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Sammendrag

Bakgrunn: Behandling av ulike psykiske lidelser har i de senere ar fatt gkt fokus pa
forebygging av kriser, styrke pasientenes deltakelse i egen behandling og vektlegge
deres autonomi. Flere nasjonale retningslinjer anbefaler kriseplan som en del av den
totale behandlingen. Kriseplan er et av flere tiltak i «Handlingsplan for forebygging av
selvmord og selvskading 2014-2018x». Pasienten laerer av egne erfaringer fra tidligere
kriser, og innarbeider dette i egen plan. Malet er gkt mestring og innsikt i egne psykiske
plager, samt & redusere forverring av symptomer og reinnleggelser. | denne
masteroppgaven Vil jeg beskrive hvilke pasientgrupper som utarbeider kriseplan, deres
bruk av og erfaringer med kriseplan, og hvordan den blir fulgt opp i helsevesenet etter

utskrivelse.

Metode: Sparreskjema med multiple choice og apne spersmal vedrgrende bruk av og
erfaring med kriseplan ble sendt til alle pasientene som hadde utarbeidet kriseplan under
innleggelsen i akutt og/eller allmenpsykiatrisk sengepost, Sykehuset Namsos i
tidsrommet august 2012 til mai 2015.

Resultater: Av totalt 325 innlagte pasienter, hadde 48 % utarbeidet kriseplan. Av disse
returnerte 15 % sperreskjemaet. To av tre respondenter hadde brukt Kkriseplan og
formidlet at utarbeidelse av kriseplan ga starre innsikt i egen problematikk. Det var
signifikant respons fra mennesker med angstlidelse, og de opplevde nytte av a utarbeide
kriseplan, samt sterre egenkontroll. De fleste respondentene formidlet et behov for
bedre oppfalging pa kriseplan fra kommunehelsetjenesten.

Konklusjon: Lav respons gjer at det ikke kan trekkes entydige konklusjoner for de ulike
diagnosegruppene, men generelt statter funnene den internasjonale forskningen som
viser at kriseplan er nyttig for de pasientene som responderer og at det bedrer tillitten til
terapeutene. Funnene kan ikke generaliseres til alle pasienter som utarbeider kriseplan,
og flere studier er ngdvendige pa dette feltet i Norge. Inntil videre er det usikkert

hvilken effekt og nytte kriseplaner har for ulike pasientgrupper i psykiatrien.

Ngkkelord: kriseplan; beredskapsplan; sikkerhetsplan; min plan; psykisk lidelse;

psykisk helsevern; forbyggende psykisk helsearbeid; sparreundersgkelse



Abstract

Background: Treatment of various mental disorders has in recent years increased focus
on preventing crises, strengthening patients' participation in their own treatment and on
emphasizing autonomy. Several national guidelines recommend joint crisis plan (JCP)
as part of the total treatment and it is one of several measures in the “Action plan for the
prevention of suicide and self-harm 2014-2018”. The patients reflect on, and learn from
their own experiences from previous crises and incorporate this in their plan. The
purpose is to increase coping skills and awareness of their own mental distress, reduce
worsening of symptoms and to prevent readmissions. This study describes patient
groups that prepare JCP, the patients' use and experiences with the JCP and how it is

followed-up in health care after discharge.

Method: A questionnaire with both open and multiple choice questions about the use of
and experience with JCP was sent to all patients who had prepared a JCP under
hospitalization in acute and/or general psychiatric ward, at Namsos Hospital in the
period August 2012 to May 2015.

Results: Of a total of 325 inpatients, 48% had prepared JCP. Of these patients, 15 %
returned the questionnaire. Two out of three respondents had used JCP and they
conveyed that to prepare JCP gave greater insight into their own problems and increased
self-monitoring. There were significant responses from people with anxiety disorder,
and they experienced the advantage of preparing JCP, as well as greater self-regulation.
Most respondents conveyed a need for better follow-up on JCP from community health

services.

Conclusion: Because of the low response in this study, a clear conclusion can not be
drawn for the various diagnostic groups, but the findings support international research
showing that JCP is helpful for patients and that it improves the therapeutic relationship.
The findings can not be generalized to all patients who prepare JCP, and more studies
are necessary within this field in Norway. Meanwhile, it is uncertain what the effects

and benefits of JCP are within different patient groups in mental health care.

Keyword: joint crisis plan; safety plan intervention; crisis plan; crisis management,

mental disorder; preventive psychiatry; questionnaire; survey



1.0 Innledning

Norske og internasjonale studier viser at 30-50 % av den voksne befolkningen vil fa en
psykisk lidelse i lgpet av livet; 30 % far en angstlidelse, 25 % far en stemningslidelse
(hovedsakelig depresjon), 10-20 % far en ruslidelse og rundt 1-2 % far schizofreni eller
en annen psykoselidelse (Kessler et al., 2005; Mykletun, Knudsen, & Mathisen, 2009;
Stangeland, 2012). Psykiske lidelser debuterer ofte tidlig i livet, og fer de fleste
somatiske helseproblemer. Plagene er derfor ofte langvarige med alvorlige
ringvirkninger pa mange livsomrader, inkludert utdanning og yrkesaktivitet, inntekt og
produktivitet, personlige relasjoner og sosial deltagelse (Nes & Clench-Aas, 2011).
Verdens helseorganisasjon anbefaler pd generelt grunnlag at behandling av psykisk
lidelser bgr fokusere pa a mestre sin lidelse, motvirke risikofaktorer og styrke
beskyttelsesfaktorer (WHO, 2004).

Behandling av ulike psykiske lidelser har i de senere ar fatt gkt fokus pa forebygging av
kriser, styrke pasientenes deltakelse i egen behandling og vektlegge deres autonomi
(Campbell & Kisely, 2009; Murphy, Irving, Adams, & Driver, 2012). Internasjonalt har
kriseplan veert en anerkjent tilneerming for krisehandtering og tilbakefallsforebygging av
ulike psykiske lidelser (Borschmann et al., 2013; Farrelly, Szmukler, et al., 2013; Flood
et al., 2006; Henderson et al., 2004; Thornicroft et al., 2013). Kriseplan har i de senere
arene blitt et anbefalt tiltak i flere nasjonale retningslinjer for behandling og oppfelging
av voksne mennesker med depresjon, bipolare lidelser, psykose- og ruslidelser
(Helsedirektoratet, 2009, 2012a, 2012b, 2013). Det er ogsa beskrevet som et av tiltakene
i veileder for «psykisk helsearbeid for voksne i kommunene» (Sosial- o0g
helsedirektoratet, 2008). Kriseplan er ogsd et av tiltakene i handlingsplanen for

forebygging av selvmord og selvskading 2014-2017 (Helsedirektoratet, 2014).

1.1 Kriseplanen: innhold og hensikt

Kriseplanen skal veere pasientens redskap og plan, hvor pasienten har skrevet ned egne
mestringsstrategier etter a ha reflektert over erfaringer fra tidligere kriser og mestring av
disse. Hensikten med en kriseplan er primert a begrense skadeomfang bade for
pasienten selv og omgivelsene, men ogsa a redusere forverring av symptomer, gke
egenkontroll og mestring av egne problemer, samt hvordan kontakte ngdvendig hjelp.
Det finnes forskjellige utgaver og formater av kriseplan. Felles for disse er at de alle
adresserer fglgende tema: «hva gjar jeg hvis jeg far det vanskelig?» (Farrelly et al.,



2015b; Henderson et al., 2004; Stanley & Brown, 2012). Pasienten er aktivt deltakende i
egen prosess med utarbeidelse og evaluering av planen (Borschmann et al., 2014;
Farrelly, Szmukler, et al., 2013; Henderson, Swanson, Szmukler, Thornicroft, &
Zinkler, 2008; Kim Sutherby & Szmukler, 1998). En krise forstas som en opplevelse av
ikke & ha nok mestringsstrategier til & handtere en krevende og vanskelig situasjon eller
livshendelse (Antonovsky, 2012). Psykologisk krise beskrives som en situasjon der
tidligere erfaringer og innlarte erfaringer ikke er tilstrekkelige for a forstd og beherske
situasjonen (Cullberg, 2011). En krise inneberer psykisk smerte, men kan ogsa gi
muligheter for leering og endring (Antonovsky, 2012).

Kriseplanen inneholder beskrivelser av tidlige tegn pa og/eller forhold og situasjoner
som forarsaker kriser eller forverring av symptomer. Videre inneholder kriseplanen
tiltak som beskriver hva pasienten selv kan gjgre og andre kan gjere for & avverge
krisen eller mestre situasjonen, samt hvordan kontakte det offentlige hjelpeapparatet.
Hos pasienter med alvorlige psykiske lidelser, som for eksempel psykoselidelser, er det
i visse tilfeller hensiktsmessig at pargrende er en aktiv part i utarbeidelsen av kriseplan
(Helsedirektoratet, 2013; Ruchlewska, Mulder, Van der Waal, Kamperman, & van der
Gaag, 2014). 1 Norge er det flere synonyme ord for kriseplan, slik som selvhjelpsplan,
beredskapsplan, sikkerhetsplan, mestringsplan og min plan, og disse ma ikke forveksles
med behandlingsplan eller individuell plan. | enkelte tilfeller kan det vere nyttig at
kriseplanen er vedlagt individuell plan, da disse er mer forpliktende overfor
tjenesteapparatet (Forskrift om habilitering og rehabilitering, 2012). Kriseplanen kan
ogsa inneholde praktiske avklaringer som hvem passer barn/dyr/leilighet, noe som gjar
det trygt & kontakte hjelpeapparatet (Farrelly, Szmukler, et al., 2013). Kriseplan er en
form for tilbakefallsforebygging innenfor kognitiv atferdsterapi (Berge & Repal, 2008).

Det finnes alternative formater til kriseplan, der intensjonen og fremgangsmaten er den
samme. Kanskje er dette utvidede tilbudet med pd & gke tilgjengeligheten og
brukervennligheten? Sykehuset Sgrlandet lanserte i 2014 Appen «MinPlan» som skal
hjelpe folk med psykiske problemer & forebygge og mestre kriser. Fra lanseringen i
september 2014 til arsskiftet er den blitt lastet ned ca 2700 ganger. Tilbakemeldinger
viser at appen har klinisk nytteverdi og virker i henhold til forventinger (Hausvik,
2015). | England og Nederland ble kriseplanen utarbeidet i bankkortformat, som et
krisekort (Kim Sutherby & Szmukler, 1998; K. Sutherby et al., 1999; van der Ham,
Voskes, van Kempen, Broerse, & Widdershoven, 2013), og det blir lettere a ta det med



seg. Krisekortet har hjulpet bade pasient og helsepersonale i 14 av 19 kriser (74 %) i en
engelsk studie med 42 pasienter, der det ble utarbeidet en enkel plan for handtering av
kriser og ngdvendig kontaktinformasjon var lett tilgjengelig (K. Sutherby et al., 1999).
For & oppna suksess med krisekort er det viktig at den som sammen med pasienten
utarbeider kortet er entusiastisk, troverdig og forklarer hensikten og viktigheten med a
ha et krisekort (van der Ham et al., 2013).

Det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet 24/7 har i perioden siden 2010 hatt som mal
a redusere pasientskader ved hjelp av malrettede tiltak i hele helsetjenesten med fokus
pa 12 innsatsomrader. For psykisk helsevern er innsatsomradet forebygging av
selvmord. Alle akuttpsykiatriske sengeposter i Norge fokuserer pa a implementere flere
forebyggende tiltak, deriblant at kriseplan, time i handen (konkret avtale med
poliklinisk behandler, fastlege eller kommunal psykiatritjeneste) og kontakt med

pargrende skal vere etablert for utskrivelse (Brudvik, Ness, & Walby, 2014).

Helse Nord-Trgndelag (HNT) har sammen med representanter fra kommunene
utarbeidet en felles kriseplan/selvhjelpsplan (Bremnes, 2012; Selvhjelpsplan/kriseplan,
2012) (vedlegg 1). Den er pa to A4 sider, der fremsiden er en forklaring av hensikten og
malet med planen. Den andre siden er individuelle varselsignaler og mestringsstrategier
som skal brukes nar en far det vanskelig, eller forbygge forverring av symptomer.
Pargrende eller andre personer som pasienten har tillit til og tenker kan vere til hjelp
star skrevet i planen med navn, telefonnummer og nar de kan kontaktes. En viktig del av
arbeidet med kriseplan er a snakke om hvordan pasienten gnsker & bli mgtt nar
pasienten tar kontakt og har behov for deres hjelp. Videre er navn og
kontaktinformasjon til det offentlige hjelpeapparatet beskrevet, samt nar og hvordan en
kan na de ulike instansene dersom det er behov for ytterligere bistand. Helsepersonell
bade i spesialisthelsetjenesten, kommunal psykiatritjeneste og fastleger er kjent med
hensikten med planen og hvordan planen ser ut. Malet er at dette samarbeidet skal bidra
til 2 fremme mestringsopplevelser hos enkeltindivider og mer effektiv bruk av ressurser
(Augestad & Galambos, 2009; Bremnes, 2012, 2015).

I Seksjon for akutt og allmennpsykiatriske sengeposter (SAAP) er det pasientenes
ansvarlige behandler som beslutter om pasienten skal utarbeide kriseplan eller ikke. Det
tilbys kriseplan til alle pasientgrupper, ogsa Z-diagnoser. Det er i hovedsak
miljagterapeuter som utarbeider kriseplan sammen med pasientene, og falger opp
pasientene i deres arbeid med kriseplanen. Dette krever at miljgpersonalet er bevisst pa

3



a engasjere seg i dialogen med pasientene med a veere nysgjerrig og stettende rundt
pasientenes refleksjoner (Farrelly et al., 2015b). For & opprettholde strukturen rundt
jobben med kriseplan er det i sengeposten etablert en gruppe der pasientene deltar
sammen med miljgpersonale hver torsdag formiddag, hvor en snakker om hensikten og
reflekterer sammen rundt kriseplan. | tillegg er det individuelle samtaler knyttet til den
enkeltes pasientens kriseplan. Noen pasienter er innlagt pa korte kriseinnleggelser, der
er det gjennom hele innleggelsen fokus pa kriseplan. Behandlere eller miljgpersonale
bar snakke med pasientene om hvordan de kan bruke kriseplanen, hvor de oppbevarer
kriseplanene og hvem de ber gi kopi (Matarazzo, Homaifar, & Wortzel, 2014).
Helsepersonell bgr bidra til at kriseplanarbeidet blir etterspurt og fulgt opp av andre
helsepersonell etter innleggelsen, at det er en del av den totale behandlingen (Mehlum,
2005; Repal, 2012).

Det a jobbe med kriseplan krever at personalet tar a ta opp de vanskelige situasjonene
hos den enkelte pasient og sammen med han reflektere og undre seg sammen for a
utarbeide pasientens egen individuelle kriseplan (Farrelly, Szmukler, et al., 2013). Malet
er & utarbeide en plan med egne strategier for & hjelpe seg selv, men ogsa et
hjelpemiddel for helsepersonell slik at de best mulig kan bista ved kriser for & oppna
mestring (Germans, Haug, Evensen, Solhaug, & @rjaseeter, 2013). Kriseplanen bgr
jevnlig evalueres og oppdateres for & reflektere det individuelle og aktuelle for den
enkelte pasient (Grant & Lusk, 2015). Ved & veere aktiv deltaker i beslutninger knyttet
til egen helse er positivt i flere forhold, som gkt kunnskap om egen helse og
behandlingsalternativer, samt gkt tilfredsstillelse i mgtet med helsevesenet (Flynn et al.,
2012). Pasientene papekte at det var betryggende & involvere pargrende i
kriseplanarbeidet. En annen viktig faktor var a sikre god kommunikasjon og samarbeid
med andre i hjelpeapparatet (Farrelly, Szmukler, et al., 2013; Hopkins & Niemiec,
2007). A arbeide frem en slik kriseplan er en del av behandlingen ved Seksjon for Akutt
og Allmennpsykiatrisk sengepost (SAAP) ved Sykehuset Namsos.

1.2 Tidligere forskning

For a dokumentere eksisterende forskning og planlegge dette prosjektet er det
gjennomfgrt bade systematiske og usystematiske litteratursgk i databasene:
Helsebiblioteket, PubMed, MEDLINE, PsycINFO, CHINAL, SweMed+ og Cochrane
Library. Sgkeord som ble brukt var: «Joint crisis plan» OR «Crisis plan*» OR «Safety

plan*» OR “Crisis intervention” (MeSH) OR “Safety planning intervention”» OR

4



“Security Plan” AND “Mental disorder*” (MeSH) OR “Psychological stress” (MeSH).
Idunn, Bibsys, Christin, Suicidologi, Tidsskrift for den norske legeforening,
Psykologtidsskriftet, Tidsskrift for psykisk helsearbeid og Google Scholar ble sgkt med
spkeordene «kriseplan», «kriseintervensjon» og «selvhjelp». Referanselister ble ogsa
brukt som hjelpemiddel i sgkeprosessen. Dette gav 23 vitenskapelige artikler som
omhandlet effekten av kriseplan og pasientenes erfaringer med kriseplan. Det ble i
tillegg funnet relevante fagartikler og rapporter. Google ble brukt for & sgke etter
offentlige dokumenter fra Folkehelse instituttet, nasjonale retningslinjer og veiledere, og
internasjonale guidelines. De underbygde ngdvendigheten av & jobbe sammen med
pasienter rundt kriser og vanskelige situasjoner i et forebyggende perspektiv
(Borschmann, Henderson, Hogg, Phillips, & Moran, 2012; Campbell & Kisely, 2009;
Helsedirektoratet, 2009, 2012a, 2012b, 2013, 2014; Murphy et al., 2012; NICE, 2009a,
2009b, 20114, 2011b, 2014; Nylenna et al., 2012; Sosial- og helsedirektoratet, 2008).

Kriseplan eller Joint Crisis Plan (JCP) ble farst utviklet for mennesker med alvorlige
psykiske lidelser som psykoselidelser og bipolare lidelser (Campbell & Kisely, 2009;
Henderson et al., 2004; Henderson et al., 2008). Etter hvert er kriseplan brukt hos
mennesker med borderline personlighetsforstyrrelser og suicidale pasienter
(Borschmann et al., 2013; Borschmann et al., 2012; Stoffers et al., 2013). | USA
utviklet de en sammenlignbar metode for selvmordstruede mennesker som de kalte
Safety planning intervention (SPI) (Stanley & Brown, 2012). Forskningen har de siste
arene hatt stadig mer fokus pa betydningen av hvordan kriseplan gker den terapeutiske
alliansen og at pasienten aktivt er deltakende og besluttende i utarbeidelsen
(Borschmann et al., 2012; Farrelly et al., 2015b; Stoffers et al., 2013). Mange av
studiene pa dette omradet utgar fra en engelsk forskergruppe ved Kings collage. Flere
av disse studiene stammer fra den samme eller overlappende pasientpopulasjoner
(Borschmann et al., 2013; Farrelly et al., 2015a; Farrelly, Szmukler, et al., 2013;
Farrelly et al., 2011; Flood et al., 2006; Henderson et al., 2004; Henderson, Flood, et al.,
2009; Moran et al., 2010; Thornicroft et al., 2013).

1.2. 1 Kriseplan: redusert tjenestebruk og bedret symptom mestring
Psykoselidelser og stemningslidelser

Psykoselidelser og stemningslidelser gar ofte i faser, der en etter behandling kan ha
lange perioder med lavt symptomtrykk og god funksjon. Forverring og tilbakefall av

symptomer kan skje ved gkt stress eller andre utlgsende faktorer (Campbell & Kisely,
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2009; Murphy et al., 2012). |1 England er JCP den farste strukturerte intervensjonen som
har vist reduksjon i tvangsinnleggelser og tvangstiltak, og som samtidig gkte den
terapeutiske alliansen hos mennesker med psykoselidelser. Dette ble konklusjonen i en
studie blant 466 pasienter, der halvparten utarbeidet JCP i tillegg til psykoedukasjon og
kontrollgruppen kun fikk psykoedukative tiltak (Henderson et al., 2004). En rapport fra
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten bekrefter at kriseplan og systematisk
risikovurdering er tiltak som kan redusere tvang i psykisk helsevern (Nylenna et al.,
2012). Men det er viktig at en fokuserer mer pa prosessen, der pasienten er en aktiv
deltaker, enn pa selve produktet. (Campbell & Kisely, 2009). De fleste RCT studiene pa
psykoselidelser der intervensjonen har veert bruk av kriseplan rapporterer positive nar
det gjelder redusert bruk av tvang, antall innleggelser og gkt terapeutisk allianse
(Farrelly et al., 2011; Flood et al., 2006; Henderson et al., 2004; Kisely, 2005; Murphy
et al., 2012; Thornicroft et al., 2013). To andre studier viser imidlertid at bruk av
kriseplan ikke var kostnadsbesparende i forhold til redusert antall innleggelser eller
mindre bruk av tvang (Barrett et al., 2013; Ruchlewska et al., 2014).

Nasjonale retningslinjer for depresjon og bipolare lidelser (Helsedirektoratet, 2009,
2012a) anbefaler & utarbeide kriseplan som et forebyggende tiltak, og som en del av en
helhetlig behandling. Men samtidig er det lite forskning pa effekt og bruk av kriseplan
hos mennesker med affektive lidelser med selvmordsproblematikk (Saunders &
Hawton, 2013). Suicidalatferd har en tendens til & oppsta tidlig i sykdomsperioden
(Angst, Hengartner, Gamma, von Zerssen, & Angst, 2013), og mennesker med Bipolar
1 og Bipolar 2 har hgyere suicidrate enn mennesker med alvorlig unipolar depresjon
(Sani et al.,, 2011). Kriseplan med fokus bade pa & handtere suicidalatferd og pa
tilbakefallsforebygging bgr inngd som en del av den totale behandlingen (Berge &
Repal, 2008).

Emosjonell ustabil personlighetsforstyrrelse

Mennesker med emosjonell ustabil personlighetsforstyrrelse (UPF) har ofte problemer
med a regulere sine fglelser og impulser, og sliter i tillegg med relasjoner til andre
mennesker. De opplever seg selv ofte som «fglelsesmessig tom», og hyppige
humgrsvingninger og det er ofte vanskelig & binde seg til en behandlingsplan (Stoffers
et al., 2013). Disse personlighetstrekkene gjer at de ofte er i kriser og kan agere med
selvskading eller selvmordsforsgk. Kriseplan ser ut til & redusere bade antall

innleggelser, innleggelsesvarighet og antall restriktive tiltak og samtidig gke fokus pa



samhandling og langsiktig psykoterapeutisk behandling hos denne gruppen
(Borschmann et al., 2012; Germans et al., 2013). | en studie i England observerte man
nedgang i forhold til rapportert selvskadende atferd i bade intervensjonsgruppen som
utarbeidet JCP i tillegg til vanlig behandling og i kontrollgruppen som mottok vanlig
behandling, men ingen signifikant forskjell mellom gruppene. Omtrent halvparten av
menneskene som var i intervensjonsgruppen rapporterte en bedre opplevelse av kontroll
over deres egne problemer, samt gkt kvalitet og tillit i forholdet til behandlerteamet. 70
% av informantene oppga at de brukte JCP ved kriser og 85 % sier at de anbefaler JCP

til andre (Borschmann et al., 2013).

I en kvalitativ studie av Borschmann fra 2014, reflekterte alle deltakerne over tidligere
kriser; om hvordan de opplevde akutt stress og funksjonsnedsettelse, og hvordan de
forspkte a ivareta seg selv. De redegjorde for faktorer som forverrer situasjonen og hva
som kan vare hensiktsmessige mater & bli mgtt pa av helsepersonell. Det & bli mgtt med
verdighet, respekt og autonomi i mgtet med hjelpeapparatet, og bli en aktiv deltaker i
beslutninger som angar deres behandling er spesielt viktig hos mennesker med

emosjonell ustabil personlighetsforstyrrelse (Borschmann et al., 2014).

Kronisk suicidalitet er et av kjennetegnene hos mennesker med UPF og det krever at de
fokuserer pa problemlgsningsstrategier for a kontrollere intense og ustabile falelser
(Paris, 2010). En gnsker at pasientene aktivt medvirker og deltar i planlegging er viktig
for & styrke folelsen av 4 ha kontroll over egen situasjon (Urnes, 2009).
Intervensjonsprogrammer som kriseplan der en fokuserer mot mestringsstrategier for a
gke emosjonell regulering bgr inkluderes i forebygging og behandling ungdom med

UPF som vurderer selvmord (Knafo et al., 2015).
Selvmordsfare

I 2012 ble det i Norge registrert 515 selvmord (10,4 selvmord per 100 000 innbyggere),
(Helsedirektoratet, 2014), dette er mer enn tre ganger sa mange som antall drepte i
trafikken (Statens vegvesen, 2015). Norge er et av landene som tidlig utarbeidet
nasjonal strategiplan for forebygging av selvmord (siden 1990-tallet), som er evaluert
og forbedret utover i 2000-arene. Disse retningslinjene fremhever tidlig og riktig
helsehjelp, og at terskelen og barrieren for a sgke hjelp ma senkes (Mork, 2014). For
pasienter med psykiske lidelser er perioden rundt innleggelse hgyrisikoperioder for

selvmord (Qin & Nordentoft, 2005). Dette gjelder spesielt de farste ukene og manedene



etter utskrivelse. Kriseplan er derfor et av tiltakene pasientene skal ha far utskrivelse
etter en akutt innleggelse (Helsedirektoratet, 2014). Suicidalrisiko-vurderinger er
pagaende prosesser, det samme gjelder ogsa arbeidet med kriseplaner (Grant & Lusk,
2015). Kriseplan er et av virkemidlene som er med pa a redusere akutte restriktive tiltak
som tvangsmidler, kontinuerlig observasjon og intervall observasjon (Germans et al.,
2013). Kriseplan er bade mer effektivt og mer humant enn en «no-suicide contract». Det
er mer terapeutisk og utviklende for pasienten & utarbeide kriseplan, og den er mer reelt

med pa & forebygge selvmord (Grant & Lusk, 2015; Matarazzo et al., 2014).

1.2.2 Kriseplan: pavirkning av terapeutisk allianse og opplevelse av
medbestemmelse

Den best dokumenterte effekten av kriseplan er pasientenes opplevelse av bedret
terapeutisk allianse og medbestemmelse i egen behandling (Borschmann et al., 2014;
Farrelly et al., 2015b; Henderson, Flood, et al., 2009; Thornicroft et al., 2013).
Pasientene gnsker & bli respektert og hjulpet individuelt med bade emosjonell og
praktisk statte av hjelperne (Farrelly et al., 2015b; Thornicroft et al., 2013). Pasientene
opplevde at det viktigste med JCP er & komme seg gjennom kriser ved a ha
medbestemmelse i beslutninger om egen behandling (Borschmann et al., 2014). JCP er
derfor blitt et betrodd samarbeidsverktey blant pasientene (Henderson, Lee, Herman, &
Dragatsi, 2009).

I en kvalitativ studie ble bade pasienter, sykepleiere og psykiatere intervjuet.
Resultatene viser at sykepleiere og psykiatere er skeptiske til & innfgre Shared Decision
Making (SDM) i arbeidet med JCP. Sykepleiernes og psykiaternes starste bekymring
var knyttet til om pasientene foretrakk andre tiltak enn behandlernes tanker om riktig
behandling, i tillegg bekymret de seg for om pasientens gnsker lar seg gjennomfare
ressursmessig. En annen bekymring var om kommunikasjonen mellom personale som
utarbeidet JCP og de som var der nar krisen oppstar, ville bli tilfredsstillende.
Pasientene formidlet ogsa en opplevelse av at de ikke var delaktig i avgjerelse knyttet til
deres egen behandling ved at behandlerne overkjgrte dem i arbeidet med JCP, og at de
derfor mener det er vanskelig a bruke kriseplanen (Farrelly et al., 2015a). | en annen
studie hvor kriseplaner ble gjennomgatt, var det stort fokus pa generell
tilbakefallsforebygging (63,2 %) i kriseplanene og kun fa (15 %) inneholdt
individualiserte tiltak i sin JCP (Farrelly, Brown, et al., 2013).



1.3 Formal med studien og problemstilling

Nasjonalt er det sterkt fokus pa implementering av kriseplan i psykiatriske sengeposter
(Brudvik et al., 2014; Helsedirektoratet, 2014) og i behandlingen og oppfelgingen av
flere psykiske lidelser (Helsedirektoratet, 2009, 2012a, 2012b, 2013). Internasjonalt
finnes kvalitative studier som beskriver pasientenes erfaringer (Borschmann et al.,
2014; Farrelly et al., 2015a, 2015b). Nasjonalt finnes det pr i dag ikke erfaringsstudier
knyttet til pasientens bruk av, og erfaringer med kriseplan etter innleggelse i psykiatrisk
sengepost. Det er derfor behov for & utforske pasientens egne erfaringer med bruk av
kriseplan. I denne studien fokuseres det derfor pa dette temaet.

Hovedmalene med denne studien er & undersgke:

1) Huvilke pasientgrupper (alder, kjgnn og diagnoser) har skrevet kriseplan under
innleggelsen?

2) Huvilke erfaringer har pasientene med utarbeidelsen og bruk av kriseplan?

3) Hvilke erfaringer har pasientene med bruk av kriseplan i samarbeid og

oppfelging i helsevesenet?

P& de omradene pasientene ikke er forngyde, bes de om & gi innspill til forbedring.
Pasienter som ikke har brukt kriseplan kan svare pa spgrsmal om hvorfor de ikke hadde
brukt den, samt om de ser for seg andre metoder/medier som er enklere og mer

brukervennlige.



2.0 Metode

For & kartlegge bruk av og erfaringer med kriseplan benyttes et kort sparreskjema som
sendes til pasienten i brevpost (vedlegg 2), og inkluderte frankert svarkonvolutt. Alle
pasienter innlagt ved SAAP (Seksjon for Akutt- og Allmennpsykiatrisk sengeposter)
ved Sykehuset Namsos i tidsrommet august 2012 - mai 2015, og som hadde pabegynt

eller utarbeidet kriseplan ble inkludert i studien.

2.1 Utvalg

Totalt 325 pasienter var innlagt i den aktuelle perioden. Spgrreskjema ble sendt ut til de
156 (48 %) pasientene som hadde utarbeidet kriseplan under innleggelsen. Pasientens
ansvarlige behandler vurderte om pasienten skulle utarbeide kriseplan eller ikke.
Enkelte av pasientene gnsket ikke & utarbeide kriseplan. Hvorfor pasienter ikke

utarbeider kriseplan fremgar ikke i undersgkelsen.

2.2 Datainnsamling

Identifisering av pasienter med kriseplan ble utfert av merkantilt personale ved
Sykehuset Namsos, som skrev ut en rapport fra PAS (Pasientadministrasjonssytem)
over alle innlagte pasienter i perioden august 2012 — mars 2015 ved SAAP. For &
identifisere pasienter som har kriseplan ble programmet MAYWAY2PAS benyttet, og
koblet opp mot Cerner DokuLive EPJ, dermed ble pasienten slatt opp pasienten pa
begge steder samtidig. Ved bruk av MAYWAY2PAS kan en legge inn sgkeordene
«krise» og «selvhjelp» i sgkefeltet pa EPJ og far sa opp alle dokumenter som inneholder
sgkeordene, slik at pasienter som har utarbeidet kriseplan ble identifisert. Sekreteer farte
sa et Excel-ark over alle innlagt pasienter, og registrerte alder, kjgnn, utskrivelses ar,
hoveddiagnosekode og om pasientene har utarbeidet kriseplan eller ikke. Dgde ble
registrert og sikret at de ikke fikk spgrreskjema utsendt. Kun postsekreter hadde
oversikt over navn pa pasienter for a sikre at det ikke ble sendt ut flere sparreskjema til
samme person, ved eventuelle reinnleggelser. Navnene ble slettet nar brevene ble sendt
ut. Det var ikke ngdvendig & opprette personregister, med tilgang til pasientnavn eller
personnummer, slik at dataene har bevart sin anonymitet. Derfor var det ikke mulig a

sende purringer til deltakere som ikke har returnert sparreskjemaet.

2.3 Utforming av spgrreskjemaet
En har sgkt forskjellige databaser (Helsebiblioteket, MEDLINE, PubMed, PsycINFO og
PROQOLID) med sgkeordene «Joint crisis plan*» OR «Crisis plan*» OR «Safety plan

10



intervention» AND «questionnaire» OR «instrument» OR «survey» og en fant ingen
validerte, relevante spgrreskjema. Ewa Ness som er leder for implementering av
tiltakene i legeforeningens pasientsikkerhetsprogram 24/7 og helsedirektoratet ble
kontaktet, og de kjente heller ikke til noen validerte eller relevante spgrreskjemaer som
etterspar erfaringer med kriseplan. Det er derfor utarbeidet et nytt, enkelt sparreskjema

for denne studien.

Sperreskjemaet (Vedlegg 2) inneholdt en innledning der en forklarte hensikten med
studien, informantenes frivillighet og anonymitet. Sparreskjemaet begynte med en enkel
demografisk kartlegging av kjenn, alder, utdanningsniva, arbeid og boforhold.
Spersmalsformuleringene er hentet fra Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag (HUNT 1,
1986; Martin, 2006). Videre har skjemaet en blanding av lukkede og apne spgrsmal med
fritekst, samt multiple choice (avkryssing), der hensikten var & stille generelle og
spesifikke spagrsmal om erfaringer og bruk av kriseplan (Choi & Pak, 2005; Haraldsen,
1999; Ringdal, 2014; Tourangeau & Yan, 2007). De som ikke har brukt kriseplan ble
bedt om & hoppe til slutten av sparreskjemaet, der det var spgrsmal om hvorfor en ikke
bruker kriseplan. Alle bes om forslag til forbedringer av kriseplanen og alternative

formater eller medier for & gke brukervennligheten (Haraldsen, 1999).

2.4 Pilotstudie av spgrreskjema

Under utarbeidelsen av sparreskjemaet ble det avgjerende & avklare om respondentene
forsto det samme med spgrsmalene og svaralternativene som forskeren, og a fa
tilbakemeldinger om brukervennlighet (Collins, 2003). Sparreskjemaet ble prgvd ut ved
hjelp av en pilotstudie blant 5 frivillige pasienter ved SAAP (alle i en utskrivningsfase).
Pasientene som ble intervjuet var ulike i forhold til alder, kjenn, innleggelseslengde og
hvilken sengepost de hadde ligget pa (Collins, 2003; Haraldsen, 1999).

Det ble utarbeidet en semistrukturert intervjuguide (vedlegg 3) for samtalen med
pasientene i pilotstudien. I intervjuet med pasientene var fokuset pa deres forstaelse av
spgrsmalene; a) forstar de alle spgrsmalene og svaralternativene? b) passer
svarverdiene? c) kan noe misforstas eller forstas pa flere mater? d) er spgrsmalene
ledende? e) er det noe som mangler? (Haraldsen, 1999). | tillegg ble det fokusert pa
hvordan det opplevdes & besvare spgrsmalene; a) a fa frem respondentenes tanker om
spgrsmalene, b) hvor enkelt er det & svare pa og forsta spgrsmalene, c) hva forstas med
forskjellige begreper, d) husker de det som de blir spurt om, €) er svaralternativene
relevante, f) er det noe de mener mangler, g) huskes hendelser, h) hvor sikker er du pa
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svarene (Collins, 2003). Alle tilbakemeldinger ble notert og det ble sett pa om
tilbakemeldingene er sammenfallende. Pasientene formidlet at de forsto hensikten med
studien, de enkelte spgrsmalene og svaralternativene, og at svaralternativene passet med
spgrsmalet. De formidlet ogsa at spgrsmalene ikke kunne misforstas eller forstas pa
flere mater. De hadde ingen spgrsmal de mente at manglet. Pasientene avkreftet at de
opplevde spgrsmalene i spgrreskjemaet som ledende eller for vanskelige og sensitive.
Samt at det ble fremhevet at innledningen var forstaelig og at det er lett & forsta hvordan

det skal fylles ut og returneres.

Underveis i prosessen med utarbeidelse av spgrreskjemaet ble det diskutert og
gjennomgatt av kolleger med forskjellig yrkesbakgrunn (Collins, 2003). De har kritisk
vurdert relevansen for spersmalene knyttet opp mot hensikten med studien. Noen
spgrsmal var meningsfulle og viktig for forskeren, men var ikke relevant for malene
med studien ble fjernet. Det ble gitt tilbakemeldinger om rekkefelge og orden pa
spgrsmalene og begreper som eventuelt kunne misforstas og spersmal som var
utydelige. Dette farte til at sparreskjemaet ble kortet ned og systematisert. Denne siste
og utsendte versjonen er pilottestet pa 3 pasienter og de bekrefter at den versjonen som

er kortet ned er bedre og mer brukervennlig, etter at de sa pa begge versjonene.

2.5 Koding av spgrreskjema

For a kunne knytte svarene opp mot diagnosegruppe, kodes og merkes spgrreskjemaene
etter kapitler i International Statistical Classification of Diseases and Related Health
problems (ICD-10, 1999): En koder ut i fra hoveddiagnose ved utskrivelse og eventuelle

bidiagnoser eller diagnoser satt i etterkant vil ikke komme frem.

Figur 1: Definisjon av kodene brukt pa spgrreskjemaet

Kode Definisjon

1 F10 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes bruk av psykoaktive stoffer

- Ruslidelser

F20 Schizofreni, Schizotyp lidelse og paranoide lidelser - Psykoselidelser

F30 Affektive lidelser - Stemningslidelser

F40 Nevrotiske, belastningsrelaterte lidelser og somatoforme lidelser - Angstlidelser

F60 Personlighets- og atferdsforstyrrelser hos voksne - Personlighetsforstyrrelser

O O | W DN

Andre, inneholdt blant annet de andre F kapitlene og Z-diagnosene
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I tillegg ble det kodet med utskrivelsesar, for & kunne si noe om hvor lang tid det hadde
gatt siden innleggelsen. Kodene ble pafert med penn pa sperreskjemaet av merkantilt

personale fgr utsendelse.

2.6 Utsendelse og retur av spgrreskjema

Sperreskjemaene ble sendt til pasientene per post i begynnelsen av september 2015.
Frankert returkonvolutt og et flakslodd ble lagt ved sparreskjemaet (Doerfling, Kopec,
Liang, & Esdaile, 2010; Haraldsen, 1999; Olsen, Abelsen, & Olsen, 2012).
Konvoluttene er ngytrale og har ikke logo eller annen merking knyttet til helseforetaket
og navnene er skrevet pd med penn (Haraldsen, 1999). Navn og adressene ble
kontrollert opp mot folkeregistret av merkantilt personale. Portokostnader og flakslodd
er innvilget og dekket av pasientsikkerhetsprosjektet ved Helse Nord-Trgndelag ved

leder Frode Bétnes.

Svarkonvolutten sendes direkte til masterstudenten og gar via HNT mottak av post uten
at det blir apnet. Returnerte konvolutter lases inn i lukket konvolutt i lashartskap av
postsekreteer i SAAP. | dette skapet oppbevares spgrreskjemaene nar de ikke er i
hendene til masterstudenten for overfgring til SPSS. Papirskjemaene makuleres etter

registrering i SPSS. SPSS-filene oppbevares til etter eventuell vitenskapelig publisering.

2.7 Dataregistrering og variabler

De anonyme Excel-dataene som ble registrert av merkantilt personale ble importert til
IBM SPSS Statististics version 22 (SPSS) og dataene fra returnerte spgrreskjema ble
registrert manuelt (Pallant, 2013). Hver rad i datafilen (enheter) representerer en
informant, og kolonnene indikerer de ulike variablene. Den farste kolonnen er et
anonymisert lgpenummer for hver person i utvalget (id). Implementeringen av Excel-
filen (data etter journalgjennomgangen) med pasientens id, kjgnn, alder, innleggelses ar,
diagnosekode og kode er gjort via a apne data i Excel-arket i SPSS (Pallant, 2013).

Variablene ble kodet med variabelnavn, variabeltype og verdier.

Variablene og kodene pa variablene gjenspeiler alle spgrsmalene og i sparreskjemaet.
Variablene varierte mellom nominelle (kategoriske), intervall (med og uten absolutt null
punkt) og ordinale skalaer, dette er verdier («<numeric») data for kvantitativ analyse
data. Spgrreskjemaet inneholder ogsa apne sparsmal for fritekst, som utfyller de
kategoriske spgrsmalene (Haraldsen, 1999). Dette ble skrevet av og lagt inn som fritekst

(«string») for kvalitative analyser.
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Kodene pa sperreskjemaet sammen med alder og kjgnn gjorde at data fra det returnerte
sparreskjemaet ble registret pa riktig id for analyser. Svar fra spgrreskjema ble kun lagt
inn pa id-er som returnerte spgrreskjema. For de 134 som ikke har returnert
sparreskjema og de som ikke har utarbeidet kriseplan (n=169), er dataene basert pa

journalgjennomgangen (kjgnn, alder, innleggelses ar, diagnosekode og kode).

Noen av variablene ble omkodet for & gjere inndelingen av variablene mer
hensiktsmessig. Variabelen for Kriseplan Ja/Nei for hele populasjonen ble omkodet til
egen variabel for de som hadde kriseplan og som utelukket pasienter som ikke har
kriseplan. Denne omkodingen ble gjort via select av cases (filter) i variabelen kriseplan
ja/nei til kun a gjelde pasienter med kriseplan og dette filteret ble kodet via funksjonen
Transform > Recode into different variable og den nye variabelen fikk navnet «lkke
responder» (Pallant, 2013). Dermed var «lkke responder» de som har utarbeidet
kriseplan. Det ble ogsa laget ny variabel for respondenter pa tilsvarende mate, med

seleksjon av cases i variabelen retur Ja/Nei.

Ettersom det var fa respondenter, ble det ngdvendig & sla sammen flere svaralternativer
i sparreskjemaet i analysen. Pa spgrsmal om respondentene opplevde arbeidet med
kriseplan som nyttig under innleggelsen er svaralternativene «litt nyttig», «nyttig» og
«svert nyttig» sammenslatt som nyttig og alternativet er «unyttig» eller «vet ikke».

2.8 Analyser
Analysene bestar av bade kvantitativ analyse av data hentet fra excel-registreringen og

responsen fra spgrreskjemaene og kvalitativ analyse av friteksten i spgrreskjemaene.

Totalt innlagt 1 SAAP
(n=325)

Pasienter med Pasienter uten
kriseplan kriseplan
(n=156) (n=169)

Responderte pa Ikke respons pa
sporreskjema sporreskjema
(n=22) (n=134)

Flytskjema: Totalt antall innlagte, antall personer med kriseplan og respondenter.
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2.8.1 Kvantitative analyser av datamaterialet

Analysene ble gjort i SPSS, der ble det benyttet frekvensanalyser og krysstabellanalyser
(deskriptiv statistikk) (Pallant, 2013). Analysene ble benyttet for a beskrive eller finne
sammenhengen mellom en eller flere variabler. Krysstabeller er benyttet for a beskrive
forskjeller i forekomst av variabler p& nominalt og ordinalt malenivd. Median (Y) og
interquartile range (IQR) er valgt for & beskrive hovedtyngden innad variabelen, dette er
gjort ved hjelp av frekvensanalyser. Medianen deler antall verdier i 2 ved at en rangerer
alle verdiene og deler pa midten (Ringdal, 2014). Kvartilene deler verdiene i 4 like
deler, der andre kvartil er den samme som medianen. IQR er 3. kvartil — 1. kvartil
(McDonald, 2014).

Det ble brukt forskjellige tester for a finne p-verdier. P-verdier er et mal for signifikans,
det vil si hvor stor sannsynlighet det er at hypotesen er basert pa tilfeldigheter. Generelt
opereres det med et signifikansniva p=0,05, der det er 5 % sannsynlighet for at
nullhypotesen er basert pa tilfeldigheter (Ringdal, 2014). Kategoriske variabler ble
testet med ikke parametriske tester; Pearson Kjikvadrattest ble brukt pa starre grupper
og Fisher’s eksakt test ble brukt ved sma grupper. Kjikvadrattest av uavhengighet og
Fisher’s eksakt test av uavhengighet benyttes nar det er to nominelle starrelser, der en
vil se om proporsjonene av en variabel er forskjellig avhengig av verdien av den andre
variabelen (McDonald, 2014). For kontinuerlig variabel (alder) ble Mann-Whitney U
test brukt. Denne testen ble brukt for a se forskjellen mellom 2 uavhengige variabler pa
en kontinuerlig variabel (Pallant, 2013). Analysene ble gjort i tett samarbeid med
statistiker Ulla Romild.

2.8.2 Kvalitativ analyse av fritekst i spgrreskjemaet

| sparreskjemaet var det enkelte dpne spgrsmal for fritekst (Graneheim & Lundman,
2004; Malterud, 2002). Fritekstsvarene er systematisert ved at en tar ut all informasjon
tilhgrende hvert av de apne spgrsmalene. Disse ble kopiert og lagret i eget Word-
dokument som ble skrevet ut. Ut av disse utsagnene ble det tatt ut meningsbearende
enheter som inneholder essensen og meningen i utsagnene (Graneheim & Lundman,
2004) og det fremkommer eksempler med sitater (Malterud, 2002) (tabell 4).

2.9 Forskningsetikk
Deltakerens frivillighet, anonymitet, hensikten med undersgkelsen og konsekvensen av

deltakelse i undersgkelsen ble beskrevet i innledningen pa sperreskjemaet. Det a svare
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pa og returnere spgrreskjemaet ble sett pa som informert samtykke for deltagelse i
undersgkelsen (Forskningsetiskeretningslinjer, 2006). Informantene ble ikke bedt om &
signere eller gi andre opplysninger som kan identifisere dem som enkeltindivider.
Respondentene hadde derfor ikke mulighet til & trekke svaret etter at det er mottatt, da
en umulig kan finne riktig besvarelse.

Prosjektet ble fremleggsvurdert hos Regional komite for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK). Svaret fra REK var at de regnet prosjektet som et
kvalitetsforbedringsprosjekt. REK gjorde fglgende vedtak 26.05.15: Regional komite
for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk Midt-Norge vurderer prosjektet som ikke
sgknadspliktig (vedlegg 4).

Hverken navn eller personnummer ble lagret og man trengte derfor ikke & melde
prosjektet til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) (Hellevik, 2015).
Personene kan ikke identifiseres verken direkte eller indirekte, da det kun ble registret
kjenn, alder, diagnosekapittel og utskrivelses ar i en relativt stor gruppe (325 personer).
Dataene ble lagret pa passord-beskyttet PC i Helse Nord-Trendelags beskyttende
nettverk.

Resultatene ble presentert i form av tabeller og statistiske beskrivelser der
enkeltindivider ikke kan identifiseres. Likevel ble det vist forsiktighet i presentasjonen

for & unnga stigmatisering (Hellevik, 2015).

| vurderingen av risiko og nytte for respondentene, synes det & veere lav risiko med a
delta i undersgkelsen da datamaterialet er avidentifisert. Den eneste ulempen var at
respondentene matte bruke litt av sin fritid (anslagsvis 5 - 15 minutter) til & besvare
skjema og & returnere spgrreskjemaet i posten. Spgrsmalssensitiviteten antas ikke &
veere belastende, og undersgkelsen innebar ikke ny kontakt med deltakerne eller
pavirkning av deres behandlingsforlgp eller helsetjenester (Tourangeau & Yan, 2007).
Men enkelte kan ha opplevd symptomforverring i forbindelse med utfylling, da de ble
minnet om sine kriser og eventuelle vanskelige situasjoner. Noen kan reagere og mislike

at de far tilsendt sparreskjema uten at de er spurt pa forhand.

Nytten av a svare pa spgrreundersgkelsen er at resultatene som fram-kommer kan bidra
til & utvikle og forbedre kriseplanen, samt forbedre tilneermingen og prosedyrene rundt
det & utarbeide og falge opp kriseplanen.
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3.0 Resultater

Av totalt 325 tidligere pasienter innlagt SAAP i perioden august 2012 til mai 2015,
hadde 156 (48 %) utarbeidet kriseplan under innleggelsen. Av disse returnerte 22 (14,1
%) det utsendte sparreskjemaet. Median alder i hele samplet var 43 ar (IQR 29) (tabell
1). Det var totalt 172 (52,9 %) menn og 153 (47,1 %) kvinner innlagt i perioden, av
disse hadde 86 (55,1 %) menn og 70 (44,9 %) kvinner utarbeidet kriseplan. Av hele
samplet var 8 (2,5 %) personer dede ved tidspunkt for utsendelse av sparreskjema. Det
var omtrent like mange som ble skrevet ut med hoveddiagnoser innenfor F10, F20, F30,
F40 og F60 kapitelene, variasjon mellom 11,7 % og 17,2 % (tabell 1). De fleste

pasientene er utskrevet med andre diagnoser eller Z-diagnose (29,5 %).

3.1 Hvilke pasientgrupper har skrevet kriseplan under innleggelsen?

I underkant av halvparten (48 %) av alle utskrevne pasienter hadde utarbeidet kriseplan
under innleggelsen. Alderen var signifikant lavere (Y 41 ar, IQR 27.75) for de som
hadde utarbeidet kriseplan enn gruppen som ikke hadde utarbeidet kriseplan (Y 48 ar,
IQR 33,5) p=0,005. | diagnosegruppene for stemningslidelser, ruslidelser, angstlidelser

og personlighetsforstyrrelser hadde omtrent halvparten av pasientene skrevet kriseplan

Tabell 1: Kjennsfordeling, alder og hoveddiagnose hos alle innlagte pasienter ved SAAP
Sykehuset Namsos i tidsrommet august 2012 — mai 2015.

Variabel Totalt Har Har ikke p-verdi*
sample kriseplan | kriseplan
(n=325) (n=156) (n=169)
Kvinne (%) 153 (47,1 %) | 70 (44,9 %) | 83 (49,1 %) | 0,44
Mann (%) 172 (52,9 %) | 86 (55,1 %) | 86 (50,9 %)
Alder Y (IQR) 43 (29) 41 (27,75) | 48 (33,5) <.01
Dgade 8 (2,5 %) 2 (1,3 %) 6 (3,6 %) 0,29
Hoveddiagnose
F10 Ruslidelser 47 (14,5 %) | 23 (14,7 %) | 24 (14,2 %) | 0,89
F20 Psykoselidelser 38 (11,7%) |13(8,3%) |25(14,8%) | 0,07
F30 Stemningslidelser 56 (17,2 %) | 28 (17,9 %) | 28 (16,6 %) | 0,74
F40 Angstlidelser 44 (13,5%) | 21 (13,5%) | 23 (13,6 %) | 0,96
F60 Personlighetsforstyrrelser | 44 (13,5%) | 23 (14,7 %) | 21 (12,4 %) | 0,54
Andre lidelser eller Z-|96(29,5%) |48(30,8%) |48 (28,4%) | 0,64
diagnose

* Prosentandeler summert i kolonner (sammenlikning mellom de to studiegruppene), mens p

verdien gjenspeiler eventuelle ulikheter mellom gruppene for hver enkelt variabel.
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under innleggelsen, med en variasjon mellom 13,5 % og 17,9 %. Andre lidelser eller Z-
diagnoser var den stgrste gruppen (30,8 %) som hadde skrevet kriseplan. Blant

psykosepasientene hadde kun 8,3 % skrevet kriseplan.

| den totale gruppen som responderte er det flere menn (63,6 %) enn kvinner (36,4 %).
Innad i gruppene er det er ogsa starre respons blant inviterte menn sammenliknet med
kvinner (16,3 % vs 11,4 %), men ingen sikker statistisk forskjell (p=0,39) (tabell 2).
Alderen var signifikant hgyere blant de som responderte pa spgrreundersgkelsen (Y
51,5 ar, IQR 24) enn de som ikke responderte (Y 37,5, IQR 24,75) p=0,030. Av disse
bodde halvparten alene. Av 22 respondenter var det 20 som oppga utdannelsesniva og
arbeidsforhold; i overkant av halvparten (11) hadde fullfert videregaende skole, 7 hadde
fullfart hgyskole eller universitetsutdannelse, og 2 hadde grunnskole/framhaldsskole
som hgyeste fullferte utdannelse. | forhold til sysselsetting oppga nesten halvparten (9)
at de var i full jobb, 3 at de var i deltidsjobb, 6 oppga at de hadde pensjon eller var
trygdet og 2 at de studerte. Halvparten (11) av de som returnerte spgrreskjema ble
skrevet ut i 2014, mens 3 personer ble utskrevet i 2015, og de resterende 8 ble utskrevet
i 2012 og 2013. Det var signifikant hgyere respons hos respondenter med angstlidelse
(36,4 %) p=0,003. F10, F20, F30, F40 og andre lidelser og Z-diagnoser varierte
responsen fra 4,5 % til 22,7 %.

Tabell 2: Kjgnnsfordeling, alder og hoveddiagnose hos alle som fikk utarbeidet kriseplan etter
innleggelse ved SAAP Sykehuset Namsos i tidsrommet august 2012 — mai 2015, separat for

respondere og ikke respondere.

Variabel Responder Ikke responder | P-verdi*
(n=22) (n=134)

Kvinne (%) 8 (36,4 %) 62 (46,3 %) 0,39

Mann (%) 14 (63,6 %) 72 (53,7 %)

Alder median (IQR) 51,5 (24) 37,5 (24,75) 0,03

Hoveddiagnose

F10 Ruslidelser 2 (9,1 %) 21 (15,7 %) 0,53

F20 Psykoselidelser 2 (9,1 %) 11 (8,2 %) 1,00

F30 Stemningslidelser 4 (18,2 %) 24 (17,9 %) 1,00

F40 Angstlidelser 8 (36,4 %) 13 (9,7 %) <.01

F60 Personlighetsforstyrrelser 1 (4,5 %) 22 (16,4 %) 0,20

Andre lidelser eller Z-diagnoser | 5 (22,7 %) 43 (32,1 %) 0,38

* Prosentandeler summert i kolonner (sammenlikning mellom de to studiegruppene), mens p

verdien gjenspeiler eventuelle ulikheter mellom gruppene for hver enkelt variabel.
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85,9 % (n=134) av de inviterte responderte ikke pa spgrreundersgkelsen (tabell 2). Det
var en hovedvekt av kvinner (88,6 %) som ikke returnerte spgrreskjemaet. Alderen var
signifikant hgyere hos respondentene Y51,5 &r (IQR 24,75), 14 &r yngre enn hos ikke
respondenter. Av de 134 som ikke returnerte spgrreskjemaet hadde 16,4 %
personlighetsforstyrrelse, 15,7 % ruslidelser, 17,9 % stemningslidelser, 8,2 %
psykoselidelser og 9,7 % F40 angstlidelser. Det var stagrst andel blant andre lidelser og
Z-diagnoser (32,1 %).

3.2 Pasientens erfaringer med utarbeidelse og bruk av kriseplan og

hvordan de opplever kriseplan blir fulgt opp i helsevesenet

Av alle respondentene var det 13 (59,1 %) som brukte kriseplan og 9 (40,9 %) som aldri
brukte kriseplan etter utskrivelse (tabell 3). Halvparten hadde brukt kriseplanen 2-5
ganger, 4 hadde brukt den 1 gang, og 3 hadde brukt den > 6 ganger. Av de som hadde
brukt kriseplan var det flere menn enn kvinner som hadde respondert pa
sparreundersgkelsen. Det var 8 med angstlidelser som har returnert, og 6 av dem hadde
brukt kriseplan, 2 med ruslidelser og 1 med personlighetsforstyrrelser hadde brukt
kriseplan. Det var 3 av 4 med stemningslidelser og 1 av 5 med andre lidelser eller Z-
diagnoser som brukte kriseplan. 2 respondenter hadde en psykoselidelse, men ingen av
dem hadde brukt kriseplanen. 21 av 22 respondenter husker hva en kriseplan er og

visste at de hadde kriseplan.

Av de 13 som brukte kriseplan, oppgir 8 at kriseplan har veert til hjelp, 4 er usikre og 1
mener kriseplan ikke hjelper. Det var 8 som opplever at kriseplan ga gkt egenkontroll,

og 1 opplevde at det ikke ga gkt egenkontroll, mens 3 vet ikke.

5 av 8 pasienter med angstlidelser mente kriseplanen var til hjelp, av dem var det 4 som
opplevde gkt egenkontroll ved bruk av kriseplan. To pasienter med stemningslidelse og

en med ruslidelser mente at kriseplan var til hjelp og ga gkt egenkontroll.

7 av 13 rapporterte at kriseplan ble etterspurt enten av kommunal helsetjeneste, fastlege
eller poliklinisk behandler. Litt under halvparten av respondentene opplevde bedret
samarbeid og helhet i tjenestetiloudet og 3 rapporter at de ikke hadde hatt behov.
Omtrent halvparten oppga at de fortsatt brukte kriseplanen. Alle respondentene
anbefalte kriseplan til andre, til tross for at noen av dem ikke brukte den selv eller

opplevde at den er til hjelp.
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Respondentene beskrev i fritekst at de opplevde bedre selvinnsikt ved & snakke med
helsepersonell om vanskelige situasjoner, og hvordan takle disse og at dette var et viktig
resultat av arbeidet med kriseplan (tabell 4). «Lerte meg grep for & hjelpe meg selv»
skrev den ene og en annen formulerte det slik: «mer innsikt i egen situasjon, hjelp til &
sette ord pa falelser». Respondentene skrev at bruk av kriseplan ga «bedre selvinnsikt»,
bidro til «hjelpe meg selv», samt «fikk mindre symptomer pa angst og depresjon». En
respondent skrev: «den har hjulpet meg til & tenke klarere og til & ta hensyn til/huske
familien min og min rolle i forhold til dem». En annen skrev at det «tar mindre tid &

komme seg ut av en depressiv periode».

Tabell 3: Pasientenes erfaringer med bruk av kriseplan

Variabel (antall respondenter) Antall
Husker hva kriseplan/selvhjelpsplan er: Ja (n=22) 21
Opplevde arbeidet med kriseplan som nyttig under 18

innleggelsen: litt nyttig/nyttig/sveert nyttig (n=22)

Pargrende/nzrmeste vet at pasienten har kriseplan: Ja (n=13) | 11

Kriseplan er etterspurt av helsepersonell: kommunal 7
helsetjeneste, fastlege, poliklinisk behandler (n=13)

Opplevelse av samarbeid og helhet i tjeneste tilbudet ved bruk | 6
av kriseplan: Ja (n= 14)

Endret kriseplan etter utskrivelse: Ja (n=14) 3
Opplevelse av bedret samarbeid og helhet i tjenestetilbudet: 6
Ja (n=14)

Bruker fortsatt kriseplan: Ja (n=13) 6
Anbefaler kriseplan til andre: Ja (n=13) 13

Respondentene uttrykte gnske om bedre oppfalgning fra kommunehelsetjenesten som et
forslag til forbedringer og endringer, der den ene skrev; «bedre oppfalging fra
fastlege/psykiatritjeneste, ikke bare spgrsmal om KP er laget og om den brukes» og en
annen skrev «samarbeid med psykiatritjenesten ved utfylling av planen». Den ene
informanten skriver «ingen oppfelging av kommunen» og at noen minner dem pa

kriseplanen og etterspgr den: «A bruke den aktivt selv om det gar brax.

Av de som returnerte spgrreskjema var det 9 (40,9 %) som ikke har brukt kriseplan etter
utskrivelse og de formidler at de ikke har utbytte av & bruke kriseplan. De skriver blant
annet at det kan vaere pa grunn av «darlig oppfalging fra kommunen», «jeg ma gjare det

pa min mate» og «hjelper ikke i min situasjon».

| forhold til kriseplan i andre format eller medier, gnsket 6 paminnelse om kriseplan i

krisesituasjoner, 5 kriseplan som MobilApp og 1 egnsket kriseplan i bankkortformat.
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Tabell 4: Kvalitative analyse av spgrsmal med fritekst svar.

Variabel Meningsbarende Sitat
enheter
Hva opplevde du som viktig nar | @kt innsikt «mer innsikt i egen

du arbeidet med kriseplan?

Snakke med andre om
vanskelige situasjoner og
hvordan takle disse.

situasjon, hjelp til & sette
ord pa falelser»

«@kt selvinnsikt, tenke
igjennom hvordan
takle/mgte situasjoner nar
det er vanskelig»

«leerte smarte grep for &
hjelpe meg selv»

Hva bedret seg ved bruk av
kriseplan?

Bedre selvinnsikt

Mindre symptomer pa
angst/depresjon

«den har hjulpet meg til
tenke klarere og til & ta
hensyn til/huske familien
min og min rolle i forhold
til dem»

«tar mindre tid & komme
seg ut av en depressiv
periode»

Hvilke utfordringer har du i
bruk av kriseplan?

Mer hjelp fra
helsetjenesten

Huske og lere & bruke
kriseplan

«den burde jobbes med
underveis, med hjelp fra
helsetjenesten»

«ingen oppfelging av
kommunen»

«& bruke den aktivt selv om
det gar bra»

Hvorfor har du ikke benyttet deg
av kriseplan?

Ikke etterspurt i
kommunen

Kriseplan er ikke til
hjelp, de trenger noe
annet

«darlig oppfelging fra
kommunen»

«jeg ma gjere det pa min
mate»

«hjelper ikke i min
situasjon»

Forslag til
forbedringer?

endringer  og

Bedre oppfelging fra
kommunehelsetjenesten

«bedre oppfelging fra
fastlege/psykiatritjeneste,
ikke bare spgrsmal om den
er laget og om den brukes»

«samarbeid med
psykiatritjenesten ved
utfylling av planen»
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4.0 Diskusjon

Vi fant at rundt halvparten av de 325 pasientene som har veert innlagt i SAAP fra august
2012 til mai 2015 hadde utarbeidet kriseplan. Sveert fa av de med psykoselidelse(r) har
kriseplan, noe som Kklart skiller seg ut ifra tidligere studier (Farrelly et al., 2011,
Henderson et al.,, 2004; Thornicroft et al.,, 2013). Kun 22 pasienter returnerte
sparreskjemaet, den stgrste gruppen hadde angstlidelser. | fritekst svarene pa de
returnerte sparreskjemaene, bekreftet respondentene det som tidligere er funnet i
kvalitative studier; at de opplevde starre innsikt i egen problematikk og gkt egenkontroll
ved bruk av kriseplan og at de gnsker bedre oppfelging av kriseplanen fra
kommunehelsetjenesten (Borschmann et al., 2014; Farrelly et al., 2014; Farrelly &
Lester, 2014; Farrelly et al., 2015b).

Vare resultater viser at andelen menn og kvinner som har utarbeidet kriseplan under
innleggelsen er tilneermet lik. Tidligere forskning viser imidlertid at det er en hgyere
andel kvinner enn menn som utarbeider kriseplan, noe som kan skyldes at mange
studier har fokusert pd mennesker med emosjonell ustabil personlighetsforstyrrelse, en
tilstand som er betydelig mer vanlig hos kvinner (Borschmann et al., 2013; Moran et al.,
2010). | undersgkelser av psykoselidelser er imidlertid andelen menn noe hgyere i
litteraturen. Ellers er gjennomsnittsalderen noe lavere i tidligere studier sammenlignet
med vare funn (Henderson et al., 2004; Thornicroft et al., 2013). Forekomsten av
psykiske lidelser er lavere i rurale distrikter i Norge (arlig rate 16,5 %), sammenlignet
med Oslo (arlig rate 32,8 %) (Kringlen, Torgersen, & Cramer, 2006). Ulikhetene i
kjgnns- og alderssammensetning kan ogsa skyldes at denne undersgkelsen er gjort i
landlige omgivelser pa et forholdsvis lite sykehus der variasjonen i alder og diagnoser i
pasientpopulasjonen er stor; det eksisterer fa spesialsengeposter som skiller mellom
psykose/nevrose, ungdoms-/voksen-/alders psykiatriske sengeposter i omradet
undersgkelsen er gjennomfart. Tidligere forskning pa kriseplan er hovedsakelig
gjennomfart i England i store byer, der pasientantallet er betydelig sterre og muligheter
for annen organisering og spesialisering bade i institusjonene og i primerhelsetjenesten
(Borschmann et al., 2013; Farrelly et al., 2015b; Henderson et al., 2004; Thornicroft et
al., 2013).

Andelen mennesker med psykoselidelse som har utarbeidet kriseplan er betydelig
mindre enn de andre diagnosegruppene i var studie. Dette er overraskende, da tidligere

forskning i all hovedsak har undersgkt effekt og bruk av kriseplan (JCP) til mennesker
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med psykoselidelser. Disse har funnet at bruk av kriseplan medfarer reduksjon i antall
innleggelsesdegn, lengde pa opphold, bruk av tvang, opplevelse av tvang og gkt
engasjement i forhold til egen bedringsprosess (Henderson et al., 2004; Henderson,
Flood, et al., 2009; Thornicroft et al., 2013), noe som ogsa stettes i en rapport fra
kunnskapssenteret (Nylenna et al., 2012). De fleste behandlerne i den engelske studien
opplevde at pasienten fikk gkt egenkontroll knyttet til sin psykiske helse, og nesten alle
av behandlerne ville anbefale JCP til pasienter (Henderson, Flood, et al., 2009). Det at
et mindretall av pasientene med psykoselidelser har utarbeidet kriseplan i SAAP kan
muligens forklares med at de i hovedsak blir overfart til og fulgt opp av seksjon for
psykoser etter at de er stabilisert etter akutt psykotisk episode. Behandling og
forebygging etter en akutt psykotisk episode, der en kan reflektere over varselsignaler,
beskyttelsesfaktorer, og hvordan en kan handtere sine symptomer, utferes i seksjon for
psykose. De har erfaring med a bruke krisekort (en forenklet kriseplan i
bankkortformat) (Kim Sutherby & Szmukler, 1998), men denne studien har ikke tall pa

hvor stor andel av pasientene som utarbeider krisekort.

Pasienter med psykoselidelse fremhever individuell tilneerming som mer betydningsfull
enn selve kriseplanen; resultatene i en kvalitativ studie viste at maten krisesomsorg blir
gitt pa er like viktig som de enkelte strategiene, og bar vaere respektfull, fleksibel og
involvere pasienten s3 mye som mulig (Farrelly et al., 2015b). Gjennomgaende gnsker
de fleste pasientene med psykoselidelser & bli involvert i behandlings- og
oppfalgingsbeslutninger rundt deres behandlingsplaner, og de foretrekker terapeuter
som kjenner dem og som viser dem respekt og talmodighet (Farrelly et al., 2015a,
2015b; Farrelly, Szmukler, et al., 2013; Gudde et al., 2013). @kt enighet mellom
pasient, pargrende og psykiatrisk helsepersonell sammen med tidlig identifisering av
symptomforverring og behandling bidrar til mindre bruk av tvang i behandlingen og
reduksjon i antall tilbakefall. Krise planlegging ser ut til & veaere en kostnadsbesparende i
form av reduserte innleggelser og mindre bruk av tvang for mennesker med
psykoselidelser (Flood et al., 2006). Pa den andre siden hevdes det i 2 studier fra
henholdsvis England og Nederland, at kriseplan ikke er kostnadseffektivt med tanke pa
antall innleggelser og konsultasjoner og bruk av tvang (Barrett et al., 2013; Ruchlewska
etal., 2014).

Det var flest med utarbeidede kriseplaner i gruppen «andre diagnoser og Z-diagnoser».
Denne gruppen har det ikke veert forsket spesielt pa tidligere. Men Sykehuset Namsos

23



har bevisst innarbeidet en trappetrinns modell for kriseinnleggelser (Germans et al.,
2013), som inneberer at utarbeiding av kriseplan er en viktig del av behandlingen for de
fleste pasienter — ikke bare for psykoser og alvorlige personlighetsforstyrrelser.
Kriseinnleggelsen er forholdsvis kort, der en sammen med pasienten har definert en klar
malsetning for innleggelsen, samt & understgtte den psykoterapeutiske behandlingen
(Germans et al., 2013; NICE, 2009a). En avklarer bade pasientens forventinger til
innleggelsen og sengepostens forventninger til pasienten, og blir enig om dette er noe

pasienten kan nyttiggjare seg.

Blant de andre diagnosegruppene hadde om lag halvparten utarbeidet kriseplan, og vart
litteratursgk identifiserte ingen andre naturalistiske studier med flere diagnosegrupper
det var naturlig & sammenlikne seg med. De fleste RCT-studiene er som nevnt knyttet
opp mot psykoselidelser eller emosjonell ustabil personlighetsforstyrrelse og i disse er

det tilfeldigheter (randomisering) som avgjer om de utarbeider kriseplan eller ikke.

| overkant av halvparten pasientene med personlighetsforstyrrelse hadde skrevet
kriseplan under innleggelsen. Dette er overaskende da behandlingen bar fokusere pa a
finne hensiktsmessige strategier for a handtere ustabile og intense fglelser og empatisk
forstaelse (Bateman, Gunderson, & Mulder, 2015; Paris, 2010), ettersom
selvmordstanker, kronisk suicidalitet, psykisk smerte og/eller en opplevelse av a bli
misforstatt kan veere en del av symptombildet (Borschmann et al., 2012). Pasientene
gnsker & bli lyttet til og det er ngdvendig at de er involvert i beslutninger om deres
behandling (Borschmann et al., 2014; Germans et al., 2013; Stangeland, 2012). Det er
ingen sikre funn som viser at pasienter med UPF reduserer selvskading eller
selvmordsatferd ved bruk av JCP (Borschmann et al., 2013). Det kan veare at
selvskading og suicidalitet representere en form for kontroll for pasientene, i tilfelle bar
behandleren vise forstaelse og respekt for dette, og sammen med pasienten finne
alternative metoder for & finne kontroll uten & selvskade (Paris, 2010). Nar mennesker
med UPF er i krise kreves det at en vurderer behovet for hjelp og at pasientene er med

pa a beslutte hvordan krisen skal handteres (Bateman et al., 2015; Germans et al., 2013).

Funnene vare viser at flere inviterte menn enn kvinner responderte. Dette star i kontrast
til de aller fleste kliniske studier, befolkningsstudier og det vi vet om hjelpsgking for
psykiske helseproblemer; kvinner synes & sgke hjelp dobbelt sa ofte som menn ved
psykiske lidelser (Kessler et al., 2005; Kringlen et al., 2006).
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Selv om statistisk styrke var svak pa grunn av lav respons, og gruppene derfor var
mindre enn gnsket i denne studien, virker det som om de med angstlidelser deltar i
betydelig hgyere grad enn de andre diagnosegrupper. Pasienter med angst sgker ofte
hjelp i forhold til kroppslig ubehag og har behov for & fijerne ubehaget. Pasienter med
angst sgker ofte hjelp i forhold til kroppslig ubehag og har behov for a fjerne ubehaget,
mens deprimerte har en tendens til & undervurdere behovet for hjelp, da de kan oppleve
seg selv nedstemt, verdilgs, hjelpelgs og makteslgs (Kringlen et al., 2006; Kvale, Odd,
Heiervang, Tangen, & Haugland, 2013). Ved behandling av angst fokuseres det blant
annet pa a hjelpe pasienten til a forsta det som skjer i kroppen og hvordan en kan
forholde seg til det pa en mer hensiktsmessig mate (Berge & Repal, 2008). Kriseplan
har ogsa en psykoedukativ effekt i form av bedre innsikt i egne reaksjonsmgnstre og
hvordan en bedre kan hjelpe seg selv (Berge & Repal, 2008; Farrelly et al., 2015b;
Gudde et al., 2013). Tilbakefallsforebygging er en metode i kognitiv terapi, som er
tilneermet lik kriseplan. Kartlegging av tidlige signaler eller risikosituasjoner for
tilbakefall, og videre sette opp forslag til hva som kan gjares for & mgte utfordringene
(Berge & Repal, 2008; Kvale et al., 2013).

Respondentene opplyste i spgrreskjemaet at de opplevde arbeidet med kriseplan som
nyttig og spesifiserte det med a forklare at det & snakke med noen gjorde at de fikk
stgrre innsikt i seg selv. Snakke med andre om vanskelige situasjon og hvordan takle
disse er beskrevet av pasienten som viktig i arbeidet med kriseplan. Det & reflektere
over fremtidige kiser og lage en plan for hvordan disse best kan handteres er med pa a
styrke pasientenes ansvar og kontroll over egne prosesser (Farrelly et al., 2015a). Det &
bli mgtt med verdighet, respekt og autonomi i megtet med hjelperne, og bli en aktiv
deltaker i beslutninger som angar deres behandling er spesielt viktig (Borschmann et al.,
2014). Det er fortsatt rom for at de enna kan bli mer deltakende i planleggingen av deres
egen behandling (Farrelly et al., 2015b). Den individuelle tilneermingen blir fremhevet
som mer betydningsfull enn selve kriseplanen (Farrelly, Szmukler, et al., 2013). De
fleste pasientene gnsket a bli involvert i behandlings- og oppfalgingsbeslutninger rundt
deres behandlingsplaner, og de foretrekker terapeuter som kjenner dem og som viser
dem respekt og talmodighet (Farrelly et al., 2015a, 2015b; Farrelly, Szmukler, et al.,
2013; Gudde et al., 2013). | SAAP er det i all hovedsak miljgterapeuter som fglger opp

pasientene i arbeidet med kriseplan.
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Nesten alle pasientene opplyste at pargrende eller de naermeste vet at de har kriseplan.
Samarbeid med pargrende i utskrivelsesfase er en del av pasientsikkerhetsprogrammet
(Brudvik et al., 2014). I Nederland undersgkte de om det var bedre effekt av kriseplanen
dersom den ble utarbeidet i samarbeid med pargrende, der fant de at kriseplanene ble
mer komplett dersom pargrende deltok i utarbeidelsen (Ruchlewska et al., 2014). En del
av arbeidet med kriseplan (vedlegg 1) er a innlede samarbeid med pargrende eller andre

pasientene tenker kan hjelpe dersom de har behov.

Flere av respondentene formidlet at de gnsker og forventer at kriseplanen blir etterspurt
og fulgt opp bedre fra farstelinjetjenesten. Pasientene gnsker a bli respektert og hjulpet
individuelt med bade emosjonell og praktisk stgtte av hjelperne (Hopkins & Niemiec,
2007). Likevel peker pasientene pa at klinikere har vansker med & integrere og
gjennomfare kriseplanen (Farrelly et al., 2015a; Thornicroft et al., 2013). | England ble
det undersgkt hva som er viktig for pasienter nar de opplever kriser nar de er hjemme,
der verdsatte respondentene rask og lett tilgjengelig hjelp av hjelpere som kjente dem og
som kjenner tilgjengelig informasjon om dem. De gnsket & mgte noen som hgrte pa dem
og behandlet dem som normale med ikke demmende holdninger, og ikke lot seg stresse
eller stilte for store krav. Pargrende blir involvert og de fremhever god kommunikasjon
med andre i hjelpeapparatet og at en selv er med pa alle prosesser (Hopkins & Niemiec,
2007). Pasientene opplevde at det viktigste med JCP er & komme seg gjennom Kriser
ved & ha medbestemmelse i beslutninger om egen behandling (Borschmann et al.,
2014).

Respondentenes gnske og forventing om bedre oppfalging fra kommunen bekreftes ved
at kriseplanen bgr oppdateres og endre seg i takt med pasientens endringer (Matarazzo
et al., 2014), og det er pasientens plan, men at den ber veere kjent for pasientens
samarbeidspartnere, slik at den er lett tilgjengelig ved eventuelle suicidale kriser
(Farrelly et al., 2015a; Grant & Lusk, 2015). | en studie fra Australia, der ble JCP tatt i
bruk i 4 distrikter, ble hjelperne intervjuet. De formidler at det & jobbe sammen med
pasienten med JCP bidrar til en god terapeutisk prosess hvor en snakker om ting en ikke
har snakket om tidligere - noe som ogsa er utfordrende for pasientene (Williams, Smith,
& Lambus, 2014). Forskningen viser ogsa at maten kriseomsorg blir gitt pa er like
viktig som de enkelte strategiene, og bar veere respektfull, fleksibel og involvere
pasienten sa mye som mulig (Farrelly et al., 2015b; Murphy et al., 2012). Dette bgr
vektlegges i opplering og informasjon til kommunehelsetjenesten med fokus pa a
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reflektere videre sammen med pasienten om & se og forsta tidlige tegn pa forverring av
symptomer og hvordan en pa best mate kan handtere det pa en hensiktsmessig mate. En
bar tilstrebe at dette blir tema i samhandlingen mellom institusjonen og kommunene

bade pa individniva og pa systemniva (Bremnes, 2015).

Alle respondentene som har brukt kriseplan etter innleggelsen anbefaler kriseplan til
andre, noe som bekreftes i en studie fra England, der 73,5 % rapporterte at de brukte
kriseplan gjennom krisene, og 44, 1 % brukt kriseplan mellom krisene og hadde starre
egenkontroll over egne problemer og 85,2 % anbefaler kriseplan til andre (Borschmann
et al., 2013). Det tyder pa at selv om en ikke aktivt bruker kriseplan kan de se for seg at
kriseplan er et nyttig hjelpemiddel dersom en far det vanskelig. Kriseplan som
MobilApp er det flere av respondentene som ser for seg kunne veert nyttig. Dette er en
forholdvis ny teknisk mulighet (Hausvik, 2015) og vil vaere spennende & se virkningen

av.

4.1 Metodiske overveininger

A lage en god sparreskjemaundersgkelse er ikke bare et spgrsmal om & oppfylle
metodiske krav, men ogsa a gjennomfagre undersgkelse som vekker interessen og
viktigheten av & delta hos deltakerne (Haraldsen, 1999). Det eksisterte ikke et
formalsnyttig og validert sparreskjema. Derfor ble det utarbeidet et eget, brukervennlig
sparreskjema som ble utprevd i en pilotstudie. Tilbakemeldingene var gjennomgaende
positive fra pasientene under intervjuet i pilotstudien, bade i forhold til relevans i

spegrsmalene og brukervennlighet.

Respondenter kan unnlate & svare rlig dersom spgrsmalene (Tourangeau & Yan,
2007), men var pilotstudie indikerte ikke at det var tilfelle. Noen kan svare at
kriseplanen er mer nyttig enn den egentlig er, for a tilfredsstille forskeren - saerlig om
disse er kjent for pasientene (Choi & Pak, 2005; Ciliska, Cullum, & Dicenso, 1999).
Noen av respondentene er utskrevet for nesten 3 ar siden og risikoen for at de har glemt
detaljer omkring kriseplan er absolutt til stede (recall bias) (Choi & Pak, 2005).
Anonymitet i metoden gjorde det umulig & sende paminnelse i post eller & kontakte ikke
respondenter pa telefon (Jobber & O'Reilly, 1998) og forskning viser at det & fglge opp
er den mest effektive metoden for a gke responsraten (Van Horn, Green, &
Martinussen, 2009). Incentiver i form av et flakslodd ble lagt ved sparreskjemaet, men

ansees som en svert beskjeden belgnning for & bruke tid pa & svare og returnere
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skjemaet (Doerfling et al., 2010). | litteraturen er det debattert de etiske aspektene ved &
gi paskjgnnelser i forskning pa mennesker, da det kan virke manipulerende, men
samtidig er det vist at det er med pa a gke responsraten i generell befolkning (Van Horn
et al., 2009).

Det var lav (14,1 %) respons pa undersgkelsen og det gjer at funnene ikke kan
generaliseres og ikke veere representativ i forhold til alle som utarbeider kriseplan. Det
var vanskelig a si hvorfor ikke flere sparreskjema ble returnert (Van Horn et al., 2009),
men generelt har responsen i de aller fleste sparreundersgkelser sunket de siste tiarene
(Forsningsradet, 2013). Noen kan ha glemt & returnere svarkonvolutten, mens andre

igjen ikke gnsket a delta i undersgkelsen.

4.2 Konklusjon

En kan ikke trekke mange sikre konklusjoner eller generalisere funnene tilbake til alle
innlagte pasienter da det var lav responsrate i denne undersgkelsen. Den internasjonale
forskningen viser at kriseplan er et effektivt tiltak, at det bedrer tilliten til terapeutene og
den terapeutiske alliansen, samt reduserer tvang og andre restriktive tiltak (Germans et
al., 2013; Henderson et al., 2004; Stanley & Brown, 2012; Thornicroft et al., 2013). Det
ber derfor forskes mer pa dette feltet i Norge. Det bar tilstrebes longitudinelle studier
hvor det i utskrivingsfasen bes om samtykke fra pasientene til senere kontakt og
oppfelging. Dette bade for a sikre hgy deltakelse og muligheten til flere oppfalginger.
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Sammendrag

Bakgrunn: Behandling av ulike psykiske lidelser har fatt gkt fokus pa forebygging av
kriser og styrke pasientenes deltakelse i egen behandling. Flere nasjonale retningslinjer
anbefaler kriseplan som en del av den totale behandlingen. Pasienten larer av egne
erfaringer fra tidligere kriser, og innarbeider dette i egen plan. Malet er gkt mestring og
innsikt i egne psykiske plager, samt a redusere forverring av symptomer.

Hensikt: Malet med studien er a kartlegge ulike pasientgrupper sin bruk av og erfaringer

med kriseplan etter innleggelser i psykiatrien.

Metode: Spgrreskjema vedrgrende bruk av og erfaring med kriseplan ble sendt til alle
pasientene som hadde utarbeidet kriseplan under innleggelsen i akutt og/eller

allmenpsykiatrisk sengepost, Sykehuset Namsos i tidsrommet august 2012 til mai 2015.

Resultat: Av totalt 325 innlagte pasienter, hadde 48 % utarbeidet kriseplan. Av disse
returnerte 15 % spgrreskjemaet. To av tre respondenter hadde brukt kriseplan; det ga
sterre innsikt i egen problematikk og behov for bedre oppfelging pa kriseplan fra

kommunehelsetjenesten.

Konklusjon: Lav respons gjer at det ikke kan trekkes entydige konklusjoner, men stetter
funnene den internasjonale forskningen som viser at kriseplan er nyttig og bedrer
tillitten til terapeutene. Funnene kan ikke generaliseres, og flere studier er ngdvendige
pa dette feltet i Norge. Inntil videre er det usikkert hvilken effekt og nytte kriseplaner

har for ulike pasientgrupper i psykiatrien.

Ngkkelord: kriseplan, psykisk lidelse, forebyggende psykisk helsearbeid, terapeutisk
allianse, sparreundersgkelse



Abstract

Background: In the treatment of mental disorders, there has been an increased focus on
preventing crises and strengthening patients’ participation in their own treatment
planning. Several National guidelines in Norway recommend joint crisis plan (JCP) as a
part of prevention and treatment planning. Patients use experiences from previous crises
to, in collaboration with the nurse/staff, gain new insight and plan future treatment and

prevention.

Purpose: The aim of this study is to investigate different patient subgroups’ use of, and

experience with the JCP after discharge from a psychiatric hospital.

Method: A questionnaire with questions about the use of and experience with joint crisis
plan was sent to all patients who had prepared a JCP under hospitalization in acute
and/or general psychiatric ward, Namsos Hospital in the period August 2012 to May
2015.

Results: Of a total of 325 hospitalized patients, 48% had prepared JCP. Of these, 15 %
returned the questionnaire. Two out of three respondents had used JCP after discharge;
it provided greater insight into their own problems, yet also stressed the need for better

follow-up on JCP from primary care services.

Conclusion: The low response does not allow for firm conclusions regarding patient
subgroups, yet the general findings are in keeping with international research showing
that JCP is useful for patients, and improves the confidence of the therapist. The
findings can’t be generalized, and more studies are necessary in this field in Norway. To
date, it is uncertain what effects and benefits JCP might have for different psychiatric

patient groups.

Keywords: joint crisis plan; mental disorder; preventive psychiatry; crisis intervention;

survey



Innledning

Norske og internasjonale studier viser at 30-50 prosent av den voksne befolkningen vil
fa en psykisk lidelse i lapet av livet (1, 2). Psykiske lidelser debuterer ofte tidlig i livet,
og far ofte langvarige og alvorlige ringvirkninger pa mange livsomrader, inkludert
utdanning og yrkesaktivitet, inntekt og produktivitet, personlige relasjoner og sosial
deltagelse (3). Verdens helseorganisasjon (WHO) anbefaler pa generelt grunnlag at
behandling av psykiske lidelser derfor bar fokusere pa mestring av lidelsen, motvirke
risikofaktorer og styrke beskyttelsesfaktorer (4). Dette har blitt fulgt opp (5, 6), og
internasjonalt har kriseplan vert en anerkjent tilnaerming for krisehandtering og
tilbakefallsforebygging av ulike psykiske lidelser (7-11). | Norge har kriseplan ogsa
blitt et anbefalt tiltak i flere nasjonale retningslinjer for behandling og oppfalging av
voksne mennesker med depresjon, bipolare lidelser, psykose- og ruslidelser (12-15). Det
er ogsa beskrevet i veileder for «psykisk helsearbeid for voksne i kommunene» (16) og i
handlingsplanen for forebygging av selvmord og selvskading 2014-2017 (17).
Kriseplanen skal primeert hjelpe mennesker som har det vanskelig psykisk til & oppdage
forverring tidlig og finne egne mestringsstrategier, men ogsa veere til nytte for
pargrende og hjelpeapparatet i en krise. Planen skal bidra til gkt mestring og
brukermedvirkning. Det finnes forskjellige utgaver og formater av kriseplan. Felles for
disse er at de alle adresserer fglgende tema: «Hva gjar jeg hvis jeg far det vanskelig?»
(10, 18, 19).

Kriseplan eller Joint Crisis Plan (JCP) ble fgrst utviklet for mennesker med alvorlige
psykiske lidelser som psykoselidelser og bipolare lidelser (6, 10, 20). | England er JCP
den farste strukturerte intervensjonen som reduserte tvangsinnleggelser og tvangstiltak
samt gkte den terapeutiske alliansen hos mennesker med psykoselidelser (10). Dette

bekreftes av en rapport fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (21).

Etter hvert har kriseplan ogsa blitt brukt hos mennesker med borderline
personlighetsforstyrrelser (BPF) og suicidale pasienter (22-24). Kriseplan ser ut til a
veere et av flere tiltak som kan redusere bade antall innleggelser, innleggelsesvarighet,
antall restriktive tiltak. Samtidig som det gker fokuset pa samhandling og langsiktig
psykoterapeutisk behandling hos denne gruppen (23, 24). Kronisk suicidalitet er et av
kjennetegnene hos mennesker med BPF og det krever at de fokuserer pa
problemlgsningsstrategier for a kontrollere intense og ustabile falelser (25). Kriseplan er
dessuten mer effektivt og humant enn en «no-suicide contract» (26, 27).



Den best dokumenterte effekten av kriseplan er imidlertid pasientenes opplevelse av
bedret terapeutisk allianse og medbestemmelse i egen behandling (11, 18, 28, 29).

Helse Nord-Trgndelag (HNT) har sammen med representanter fra kommunene
utarbeidet en felles kriseplan/selvhjelpsplan. Denne inneholder tidlige
tegn/varselsymptomer eller situasjoner som kan forarsake forverring, og tiltak som
beskriver hva pasienten selv eller andre kan gjare.

Til tross for sterkt nasjonalt fokus pa implementering av kriseplan i psykiatriske akutt-
sengeposter (17, 30) og pa flere andre tjenestenivaer (12-15), er det sa langt ingen eller
fa erfaringsstudier knyttet til pasientens bruk av og erfaringer med kriseplan etter

innleggelse.
Hensikten med denne studien er derfor & undersgke:

1) Huvilke pasientgrupper (alder, kjgnn og diagnoser) har skrevet kriseplan under
innleggelsen?

2) Huvilke erfaringer har pasientene med utarbeidelsen og bruk av kriseplan?

3) Hvilke erfaringer har pasientene med bruk av kriseplan i samarbeid og

oppfelging i helsevesenet?

Dersom pasientene ikke har brukt kriseplan, eller ikke er forngyde med den, bes de om

a gi innspill til forbedring.
Metode

For a kartlegge bruk av og erfaringer med kriseplan ble det benyttet et kort

sparreskjema som ble sendt til utskrevne pasienter i brevpost.

Totalt 325 pasienter var innlagt ved SAAP (Seksjon for Akutt- og Allmennpsykiatrisk
sengeposter) ved Sykehuset Namsos i tidsrommet august 2012 - mai 2015.
Sperreskjema ble kun sendt ut til de 156 (48 %) pasientene som hadde fatt utarbeidet

kriseplan under innleggelsen (figur 1).

Programmene; PAS, MAYWAY2PAS og Cerner DokuLive er brukt for & identifisere
pasienter som har utarbeidet kriseplan. Data for alder, kjgnn, diagnosekode og
utskrivelses ar ble registrert i Excel av merkantilt personale. Dgde ble registrert og
ekskludert fra studien. Det var ikke ngdvendig a opprette personregister, derfor er det
heller ikke mulig & sende purringer. Sparreskjemaene ble av merkantilt personale kodet

med diagnosegruppe for hoveddiagnose i ICD-10 (31) ved utskrivelse og utskrivelsesar,



for & kunne knytte svarene opp mot ulike pasientgrupper (figur 2). Eventuelle
bidiagnoser vil ikke komme frem.

Det er utarbeidet et nytt og enkelt sparreskjema for denne studien, da en ikke fant noe
validert og relevant sparreskjema. Spgrreskjemaet inneholder en innledning der en
forklarer hensikten med studien, informantenes frivillighet og anonymitet. Skjemaet
hadde en blanding av lukkede og apne sparsmal med fritekst, samt multiple choice
(avkryssing). Hensikten var 4 stille bade generelle og spesifikke sparsmal om erfaringer

og bruk av kriseplan (32).

Sperreskjemaet ble prevd ut i en pilotstudie blant 5 frivillige pasienter ved SAAP (alle i
en utskrivningsfase). Pasientene hadde ulik alder, kjgnn og innleggelseslengde (32). Det
ble utarbeidet en semistrukturert intervjuguide. I intervjuet med pasientene var fokuset
pa deres forstaelse av spgrsmalene og hvordan det opplevdes a besvare spgrsmalene. |
tillegg ble sparreskjemaet diskutert og gjennomgatt av kolleger med forskjellig
yrkesbakgrunn (32). Den siste og utsendte versjonen er pilottestet pa 3 pasienter.
Sparreskjemaene ble sendt til pasientene per post i begynnelsen av september 2015.

Frankert returkonvolutt og et flakslodd ble vedlagt sparreskjemaet (32).

Analysene bestar av bade kvantitativ analyse av data hentet fra excel-registreringen og
respons pa sparreskjema, og kvalitativ analyse av fritekst i sparreskjemaet. Kvantitative
analyser av datamaterialet ble gjort med frekvensanalyser og krysstabellanalyser i SPSS
(33).

De kvalitative analysene er basert pa avskrift av friteksten som respondentene skrev i
sparreskjemaet. Ut av disse utsagnene er det tatt ut meningsbeaerende enheter som
inneholder essensen og meningen i utsagnene og det fremkommer eksempler med
sitater (34).

Deltakerens frivillighet, anonymitet, hensikten med undersgkelsen og konsekvensen av
deltakelse undersgkelsen ble beskrevet i innledningen pa sperreskjemaet. Det & svare
pa og sende inn sparreskjemaet er sett pa som informert samtykke for deltagelse i
undersgkelsen (35). Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk gjer
falgende vedtak 26.05.15: Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
Midt-Norge vurderer prosjektet som ikke sgknadspliktig.



Resultater

Av totalt 325 tidligere pasienter innlagt SAAP i perioden august 2012 til mai 2015,
hadde 156 (48 %) utarbeidet kriseplan under innleggelsen. Av disse returnerte 22 (14,1
%) det utsendte sparreskjemaet. Alderen er signifikant lavere (Y 41 ar, IQR 27.75) for
de som har utarbeidet kriseplan enn gruppen som ikke har utarbeidet kriseplan (Y 48 ar,
IQR 33,5), p=0,005 (tabell 1). I diagnosegruppene for stemningslidelser, ruslidelser,
angst lidelser og personlighetsforstyrrelser var det omtrent like stor andel pasienter som
har skrevet kriseplan under innleggelsen, med en variasjon mellom 13,5 % og 17,9 %.
Den diagnosegruppen med flest skrevne kriseplaner var andre lidelser eller Z-diagnoser
(30,8 %). Blant psykosepasientene er det feaerrest (8,3 %) som har skrevet kriseplan.

| den totale gruppen som responderte er det flere menn (16,3 %) enn kvinner (11,4 %).
Innad i gruppene er det er ogsa starre respons blant inviterte menn sammenliknet med
kvinner (16 % vs 11 %), men ingen sikker statistisk forskjell (p=0,39). Alderen er
signifikant hgyere blant de som responderte pé& spgrreundersgkelsen (Y 51,5 ar, IQR 24)
enn de som ikke responderte (Y 37,5, IQR 24,75) p=0,030 (tabell 2). Av de som
returnerte sparreskjema ble 11 skrevet ut i 2014, mens 3 ble utskrevet i 2015, og de
resterende 8 ble utskrevet i 2012 og 2013. Angstlidelser er den vanligste
diagnosegruppen blant de som har returnert sparreskjemaet. 5 av totalt 8 pasienter med
angstlidelser mener kriseplanen er til hjelp, av dem er det 4 som opplever gkt

egenkontroll ved bruk av kriseplan.

Det store flertallet (n=134, 85,9 %) av de inviterte responderte ikke pa
sparreundersgkelsen (tabell 3). Andelen kvinner og menn var tilnermet lik blant
respondere og ikke-respondere, mens alderen er signifikant hgyere Y51,5 ar (IQR

24,75) hos respondentene, 14 ar yngre enn ikke respondenter, p=0,03.

Av alle respondentene var det 13 (59,1 %) som hadde brukt kriseplan og 9 (40,9 %)
som ikke har brukt kriseplan etter utskrivelse (tabell 3). Halvparten har brukt
kriseplanen 2-5 ganger, 4 har brukt den 1 gang, 3 har brukt den > 6 ganger. Av 13 som
har brukt kriseplan oppgir 8 at kriseplan har veert til hjelp, 4 er usikre og 1 mener

kriseplan ikke hjelper.

| fritekst beskrev respondentene som har brukt kriseplan, at de opplevde bedre
selvinnsikt ved a snakke med helsepersonell. Det & snakke om vanskelige situasjoner,

og hvordan takle og forholde seg til disse var et viktig i arbeidet med kriseplan



(tabell 4). «Lerte meg grep for & hjelpe meg selv» skrev den ene og en annen formulerte
det slik: «mer innsikt i egen situasjon, hjelp til & sette ord pa falelser». Respondentene
skrev at bruk av kriseplan ga «bedre selvinnsikt», bidro til & «hjelpe meg selv». En
respondent skrev: «den har hjulpet meg til a tenke klarere og til & ta hensyn til/huske
familien min og min rolle i forhold til dem». En annen skrev at det «tar mindre tid &

komme seg ut av en depressiv periode».

Av de som returnerte spgrreskjema var det 9 (40,9 %) som ikke har brukt kriseplan etter
utskrivelse og de formidler at kriseplan ikke er noe de har utbytte av a bruke. De skriver
blant annet at det kan veere pa grunn av «darlig oppfelging fra kommunen», «jeg ma
gjere det pa min mate» og «hjelper ikke i min situasjon».

Respondentene som ikke er forngyde eller ikke har brukt kriseplan, formidlet et gnske
om bedre oppfelgning fra kommunehelsetjenesten som forslag til forbedringer og
endringer i kriseplanen. Den ene skriver «bedre oppfelging fra
fastlege/psykiatritjeneste, ikke bare sparsmal om kriseplan er laget og om den brukes»

og en annen skriver «samarbeid med psykiatritjenesten ved utfylling av planens.

| forhold til kriseplan i andre format eller medier, gnsket 6 paminnelse om kriseplan i

krisesituasjoner, 5 kriseplan som MobilApp og 1 gnsket kriseplan i bankkortformat.
Diskusjon

Vi fant at rundt halvparten av de 325 pasientene som har veert innlagt i SAAP fra august
2012 til mai 2015 hadde utarbeidet kriseplan. Sveert fa av de med psykoselidelse(r) har
kriseplan, noe som Klart skiller seg ut ifra tidligere studier (10, 11, 36). Kun 22 pasienter
returnerte sparreskjemaet, den stagrste gruppen hadde angstlidelser. | fritekstsvarene
bekreftet pasientene bade det de selv rapporterte i sparreskjemaet og det som er funnet i
tidligere kvalitative studier; at de opplevde starre innsikt i egen problematikk, gkt
egenkontroll ved bruk av kriseplan og at de gnsker bedre oppfalging av kriseplanen fra
kommunehelsetjenesten (18, 28, 37, 38).

Andelen mennesker med psykoselidelse som har utarbeidet kriseplan er betydelig
mindre enn de andre diagnosegruppene i var studie. Dette er overraskende, da tidligere
forskning i all hovedsak har undersgkt effekt og bruk av kriseplan til mennesker med
psykoselidelser. Disse har funnet at bruk av kriseplan medfarer reduksjon i antall
innleggelsesdagn, lengde pa opphold, bruk av tvang, opplevelse av tvang, gkt
engasjement i forhold til egen bedringsprosess og egen kontroll (10, 11), de fleste



behandlerne ville anbefale kriseplan til pasienter (29). Et mindretall av pasientene med
psykoselidelser har utarbeidet kriseplan i SAAP kan muligens forklares med at de i
hovedsak blir overfart fra akuttpost til seksjon for psykoser etter at de er stabilisert etter
akutt psykotisk episode. Behandling og forebygging der en kan reflektere over
varselsignaler, beskyttelsesfaktorer, og hvordan en kan handtere sine symptomer,
utfgres i seksjon for psykose. De har erfaring med a bruke krisekort (forenklet kriseplan
i bankkortformat) (39), men denne studien har ikke tall pa hvor stor andel av pasientene
som har utarbeidet krisekort. Det er ofte hensiktsmessig at pargrende er en aktiv part i

utarbeidelsen av kriseplan/krisekort (13, 40).

Den starste diagnosegruppen blant de som har utarbeidet kriseplan er pasienter med
«andre diagnoser og Z-diagnoser». Denne gruppen har det ikke veert forsket spesielt pa
tidligere. Men Sykehuset Namsos har bevisst innarbeidet en trappetrinns modell for
kriseinnleggelser (24), som innebarer at utarbeiding av kriseplan er en vesentlig del av
alle innleggelser — ikke bare de med psykoser og alvorlige personlighetsforstyrrelser.
Kriseinnleggelsen er forholdsvis kort, der en sammen med pasienten har avklart en
tydelig malsetning for innleggelsen, samt & understatte den psykoterapeutiske

behandlingen der den er etablert.

Over halvparten av pasientene med personlighetsforstyrrelse hadde skrevet kriseplan
under innleggelsen. Behandlingen ber fokusere pa a finne hensiktsmessige strategier for
a handtere ustabile og intense falelser og empatisk forstaelse (25), ettersom
selvmordstanker, kronisk suicidalitet, psykisk smerte og/eller en opplevelse av a bli
misforstatt kan vare en del av symptombildet (23). Pasientene gnsker a bli lyttet til og
det er ngdvendig at de er involvert i beslutninger om egen behandling (24, 28). Det er
ingen sikre funn som viser at pasienter med BPF reduserer selvskading eller
selvmordsatferd ved bruk av JCP (9). Det kan veare at selvskading og suicidalitet
representere en form for kontroll for pasientene, i tilfelle bar behandleren vise forstaelse
og respekt for dette, og sammen med pasienten finne alternative metoder for a finne

kontroll uten a selvskade (25).

I 2012 ble det i Norge registrert 515 selvmord (10,4 selvmord per 100 000 innbyggere)
(17), dette er tre ganger flere enn antall drepte i trafikken (41). For pasienter med
psykiske lidelser er perioden rundt innleggelse og utskriving hgyrisikoperioder for
selvmord (42). Kriseplan er derfor et ekstra viktig tiltak for forebygging av selvmord
(17). Psykiske lidelser og suicidalitet gar ofte i faser. Suicidal risikovurderinger er



derfor pagaende prosesser, det samme gjelder arbeidet med kriseplaner (26). | seksjon
for akutt- og allmennpsykiatriske sengeposter (SAAP), Sykehuset Namsos, kommer
pasienten gjerne inn til kortvarige kriseinnleggelser. Hensikten er a finne strategier for a
mestre de akutte utfordringene og kriseplan er en del av behandlingen. Det er i
hovedsak miljgterapeuter som utarbeider kriseplan sammen med pasientene, og falger
opp pasientene i deres arbeid med kriseplanen. Dette krever at miljgpersonalet er bevisst
pa a engasjere seg i dialogen med pasientene gjennom a veere nysgjerrig og stettende
rundt pasientenes refleksjoner (18). Det & jobbe med kriseplan krever at personalet tar
opp de vanskelige situasjonene sammen med den enkelte pasient og reflektere og undre
seg sammen for & utarbeide pasientens plan med egne selvhjelpsstrategier (8, 24). Det
a veere aktiv deltaker i beslutninger knyttet til egen helse er positivt i flere forhold, som
gkt kunnskap om egen helse og behandlingsalternativer, samt gkt tilfredsstillelse i mgtet
med helsevesenet (9, 11, 18).

Det kan se ut som at de med angstlidelser deltar i hgyere grad enn de andre
diagnosegruppene. Pasienter med angst sgker ofte hjelp i forhold til kroppslig ubehag
og har behov for a fjerne ubehaget, mens deprimerte har en tendens til & undervurdere
behovet for hjelp, da de opplever seg selv nedstemt, verdilgs, hjelpelgs og makteslas
(43, 44). Ved behandling av angst fokuseres det blant annet pa a hjelpe pasienten til &
forsta det som skijer i kroppen og hvordan en kan forholde seg til det pa en mer
hensiktsmessig mate (45). Kriseplan har ogséa en psykoedukativ effekt i form av bedre
innsikt i egne reaksjonsmgnstre og hvordan en bedre kan hjelpe seg selv (18, 45).
Respondentene opplyste i sparreskjemaet at de opplevde arbeidet med kriseplan som
nyttig og spesifiserte det med & forklare at det & snakke med noen gjorde at de fikk
starre innsikt i seg selv. Det & reflektere over fremtidige kriser og lage en plan for
hvordan disse best kan handteres, er med pa a styrke pasientenes ansvar og kontroll over
egne prosesser (46). Den individuelle tilneermingen blir fremhevet som mer
betydningsfull enn selve kriseplanen (8). Tidligere studier bekrefter at de fleste
pasientene gnsker a bli involvert i behandlings- og oppfalgingsbeslutninger rundt deres
behandlingsplaner, og de foretrekker terapeuter som kjenner dem og som viser dem
respekt og talmodighet (8, 18, 46).

Respondentenes gnske og forventing om bedre oppfalging fra kommunen er i trad med
tidligere forskning (27). Det er pasientens egen plan, men det er ogsa et hjelpemiddel
for helsepersonell slik at de best mulig kan bista ved kriser for & oppna mestring (24,

26). Likevel peker pasientene pa at klinikere har vansker med & integrere og



gjennomfare kriseplanen (11). Forskningen viser at maten kriseomsorg blir gitt pa er
like viktig som de enkelte strategiene, den bar veere respektfull, fleksibel samt involvere
pasienten sa mye som mulig (5, 18). Dette bar vektlegges i oppleering og informasjon til
kommunehelsetjenesten. En bgr tilstrebe at dette blir tema i samhandlingen mellom

institusjonen og kommunene bade pa individniva og pa systemniva.

Alle respondentene som har brukt kriseplan etter innleggelsen anbefaler kriseplan til
andre, noe som bekreftes i en studie fra England, der 85,2 % anbefaler kriseplan til
andre (9). Dette tyder pa at selv om en ikke aktivt bruker kriseplan, kan de se for seg at
kriseplan er et nyttig hjelpemiddel dersom en far det vanskelig. Kriseplan som

Mobil App er det flere av respondentene som ser for seg kunne vert nyttig. Dette er en

forholdvis ny teknisk mulighet (47) og vil veere spennende a se virkningen av.
Styrker og svakheter

Sa vidt vi vet er dette den farste evalueringen av KP blant pasienter innlagt i psykiatrien
i Norge, og sparreskjema ble sent til alle pasienter som fikk KP i en todrsperiode ved
Sykehuset Namsos 2012-2014.

De mest dpenbare svakhetene, som gjer generalisering av funnene vanskelig, er den

lave responsen og at det ikke fantes noe validert sparreskjema for dette formalet.
Konklusjoner

En kan ikke trekke mange sikre konklusjoner eller generalisere funnene tilbake til alle
akuttinnlagte pasienter da det var lav responsrate i denne undersgkelsen. Den
internasjonale forskningen viser at kriseplan er et effektivt tiltak, at det bedrer tilliten til
terapeutene og den terapeutiske alliansen, og reduserer tvang og andre restriktive tiltak
(10, 11, 19, 24). Det ber derfor forskes mer pa dette feltet i Norge. Det bgr tilstrebes
longitudinelle studier hvor det i utskrivingsfasen bes om samtykke fra pasientene til
senere kontakt og oppfalging. Dette bade for a sikre hgy deltakelse og muligheten til
flere oppfalginger.
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Totalt innlagt i SAAP

(n=325)

Pasienter med Pasienter uten
kriseplan kriseplan
(n=156) (n=169)

Resp ondljrte pa Ikke respons pa
sperreskjema . _
(=22 sparreskjema (n=134)

Figur 1: Flow chart. Totalt antall innlagte, antall personer med kriseplan og

respondenter.




Kode | Definisjon

1 F10 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser som skyldes bruk av psykoaktive
stoffer - Ruslidelser

2 F20 Schizofreni, Schizotyp lidelse og paranoide lidelser - Psykoselidelser

3 F30 Affektive lidelser - Stemningslidelser

4 F40 Nevrotiske, belastningsrelaterte lidelser og somatoforme lidelser -

Angstlidelser

6 F60 Personlighets- og atferdsforstyrrelser hos voksne -

Personlighetsforstyrrelser

9 Andre, inneholdt blant annet de andre F kapitlene og Z-diagnosene

Figur 2: Definisjon av de kodene som ble brukt pa sparreskjemaet




Tabell 1: Kjegnnsfordeling, alder og hoveddiagnose hos alle innlagte pasienter ved
SAAP Sykehuset Namsos i tidsrommet august 2012 — mai 2015.

Variabel Totalt Har Har ikke p-verdi*
sample kriseplan kriseplan
(n=325) (n=156) (n=169)
Kvinne (%) 153 (47,1 %) | 70 (44,9 %) | 83 (49,1 %) | 0,44
Mann (%) 172 (52,9 %) | 86 (55,1 %) | 86 (50,9 %)
Alder Y (IQR) 43 (29) 41 (27,75) | 48 (33,5) <.01
Dade 8 (2,5 %) 2 (1,3 %) 6 (3,6 %) 0,29
Hoveddiagnose
F10 Ruslidelser 47 (14,5%) | 23 (14,7 %) | 24 (14,2 %) | 0,89
F20 Psykoselidelser 38 (11,7%) | 13(8,3%) | 25(14,8%) | 0,07
F30 Stemningslidelser 56 (17,2 %) | 28 (17,9 %) | 28 (16,6 %) | 0,74
F40 Angstlidelser 44 (13,5%) |21 (13,5%) | 23 (13,6 %) | 0,96
F60 Personlighetsforstyrrelser | 44 (13,5 %) | 23 (14,7 %) | 21 (12,4 %) | 0,54
Andre lidelser eller Z-|96(29,5%) |48 (30,8%) | 48 (28,4 %) | 0,64
diagnose

* Prosentandeler summert i kolonner (sammenlikning mellom de to studiegruppene),
mens p verdien gjenspeiler eventuelle ulikheter mellom gruppene for hver enkelt

variabel.



Tabell 2: Kjgnnsfordeling, alder og hoveddiagnose hos alle som fikk utarbeidet
kriseplan etter innleggelse ved SAAP Sykehuset Namsos i tidsrommet august 2012 —

mai 2015, separat for respondere og ikke respondere.

Variabel Responder Ikke responder | P-verdi*
(n=22) (n=134)

Kvinne (%) 8 (36,4 %) 62 (46,3 %) 0,39

Mann (%) 14 (63,6 %) 72 (53,7 %)

Alder median (IQR) 51,5 (24) 37,5 (24,75) 0,03

Hoveddiagnose

F10 Ruslidelser 2 (9,1 %) 21 (15,7 %) 0,53

F20 Psykoselidelser 2 (9,1 %) 11 (8,2 %) 1,00

F30 Stemningslidelser 4 (18,2 %) 24 (17,9 %) 1,00

F40 Angstlidelser 8 (36,4 %) 13 (9,7 %) <.01

F60 Personlighetsforstyrrelser 1(4,5%) 22 (16,4 %) 0,20

Andre lidelser eller Z-diagnoser | 5 (22,7 %) 43 (32,1 %) 0,38

* Prosentandeler summert i kolonner (sammenlikning mellom de to studiegruppene),
mens p verdien gjenspeiler eventuelle ulikheter mellom gruppene for hver enkelt

variabel.




Tabell 3: Pasientenes erfaringer med bruk av kriseplan

Variabel (antall respondenter) Antall
Husker hva kriseplan/selvhjelpsplan er: Ja (n=22) 21
Opplevde arbeidet med kriseplan som nyttig under 18
innleggelsen: litt nyttig/nyttig/sveert nyttig (n=22)
Pargrende/nermeste vet at pasienten har kriseplan: Ja (n=13) | 11
Kriseplan er etterspurt av helsepersonell: kommunal 7
helsetjeneste, fastlege, poliklinisk behandler (n=13)

Opplevelse av samarbeid og helhet i tjeneste tilbudet ved bruk | 6
av kriseplan: Ja (n= 14)

Endret kriseplan etter utskrivelse: Ja (n=14) 3
Opplevelse av bedret samarbeid og helhet i tjenestetilbudet: 6
Ja (n=14)

Bruker fortsatt kriseplan: Ja (n=13) 6
Anbefaler kriseplan til andre: Ja (n=13) 13




Tabell 4: Kvalitative analyse av spgrsmal med fritekst svar.

Variabel Meningsbaerende Sitat
enheter
Hva opplevde du som viktig nar | @kt innsikt «mer innsikt i egen

du arbeidet med kriseplan?

Snakke med andre om
vanskelige situasjoner og
hvordan takle disse.

situasjon, hjelp til a sette
ord pa falelser»

«@kt selvinnsikt, tenke
igjennom hvordan
takle/mgte situasjoner
nar det er vanskelig»

«leerte smarte grep for &
hjelpe meg selv»

Hva bedret seg ved bruk av
kriseplan?

Bedre selvinnsikt

Mindre symptomer pa
angst/depresjon

«den har hjulpet meg til &
tenke klarere og til 4 ta
hensyn til/huske familien
min og min rolle i
forhold til dem»

«tar mindre tid & komme
seg ut av en depressiv
periode»

Hvilke utfordringer har du i
bruk av kriseplan?

Mer hjelp fra
helsetjenesten

Huske og lere & bruke
kriseplan

«den burde jobbes med
underveis, med hjelp fra
helsetjenesten»

«ingen oppfelging av
kommunen»

«& bruke den aktivt selv
om det gar bra»

Hvorfor har du ikke benyttet deg
av kriseplan?

Ikke etterspurt i
kommunen

Kriseplan er ikke til
hjelp, de trenger noe
annet

«darlig oppfalging fra
kommunen»

«jeg ma gjere det pa min
mate»

«hjelper ikke i min
situasjon»

Forslag il
forbedringer?

endringer  0g

Bedre oppfelging fra
kommunehelsetjenesten

«bedre oppfelging fra
fastlege/psykiatritjeneste,
ikke bare spgrsmal om
den er laget og om den
brukes»

«samarbeid med
psyKkiatritjenesten ved
utfylling av planen»




Vedlegg 1: Selvhjelpsplan/Kkriseplan

Selvhjelpsplan / Kriseplan

- nar det blir vanskelig

Oppdatert august 2012 Hvorfor

Mdlet med planen er at den skal legge til rette for egen
Hensikt: mestring og virkningsfull hjelp, og bidra til at ting blir mer
forutsigbar ndr det er behov for det.

e Blibevisst p& &
oppdage tegn p&

forandring Hva
* Planlegge hvordan du Planen skal beskrive tidlige tegn som du, dine ncermeste og
kan stoppe en negativ hjelpeapparatet rundt deg ber veere oppmerksomme pé.
utvikling
) Det er viktig at du blir kient med deg selv, og hva du kan
* Klargjere hvordan du gjere for & unngé forverring.
pa best mulig méte kan
seke hjelp Videre skal den beskrive tiltak for hva du kan gjere selv, hva

andre kan gjgre, og hvem du kan ta kontakt med (bdde

* Hppedppaicter navn og telefonnummer).

forplikter seg til & falge

denne planen Her kan du beskrive hvilke gnsker du har dersom det skulle

o Skriftiggjere planen i oppstd situasjioner som medferer tiltak mot din vilje. Planen
samarbeid med kan ogsd inneholde det du eventuelt ikke @nsker skal gjeres.
hjelpeapparatet og
dine ncermeste Det er viktig at alle du samarbeider med, blir enige om

planen. Den erstatter ikke individuell plan, men kan vcere en
del av den.

Planen kan endres. Tidlige tegn kan for eksempel endre seg
over tid, og dette bar da ogs& endres i planen.

Det er viktig at denne planen utarbeides i en dialog mellom
deg og din behandler / koordinator, og at en bruker litt tid
pd dette. Det kan ogs& vaere andre som kan trekkes med i

arbeidet.
F Denne planen beskriver:
Kriseplan
Er utarbeidet i samarbeid e Dine varselsignal
mellom kommunene,
psykiatrisk klinikk, e Dine tiltak

NAV Mental Helse . .
e bbbl e Sosialt nettverks tiltak

e Helsepersonellets tiltak

Utarbeidet av Samhandlingsprosjektet psykisk helse i Nord-Trendelag, et samarbeid mellom kommunene i Namdalen, Bindal, Osen, NAV, Mental Helse
og Helse Nord-Trgndelag, Sykehuset Namsos, mars 2012.



Kriseplan (bruk de feltene som er aktuelle for deg)

Kriseplanen i forhold til:

1. Hva kan fere til at jeg far det vanskelig:

2. Mine varselsignaler nar jeg far det vanskelig:

q)

b)

c)

3. Dette kan jeg gjere for @ unnga tilbakefall (overfor meg selv, venner/ familie eller andre)

a)

b)

c)

d)

4. Tegn som andre kan merke:
qa)

b)

c)

5. Dette kan mine ncermeste gjgre ndr de merker disse tegnene:

a)
b)
6. Hvis ikke det hjelper kan jeg kontakte:
Q) TIf. Nar kan jeg ringe:
b) TIf. Na&r kan jeg ringe:
7. Hva gnsker jeg fra dem (gjere avtale pd forhand)
a)
b)
<)
8. Hvis ikke noe av dette hjelper kan jeg kontakte:
a) TIf. Nd&r kan jeg ringe:
b) TIf. Nér kan jeg ringe:
Hvis ikke det hjelper ring legevakt TIf.
9. Tiltak jeg ensker hjelpeapparatet skal iverksette
a)
b)
10. Fglgende tiltak gnsker jeg ikke at hjelpeapparatet skal iverksette
q)
b)
Neste aviale: Navn Dato: Sted:

Utarbeidet av Samhandlingsprosjektet psykisk helse i Nord-Trendelag, et samarbeid mellom kommunene i Namdalen, Bindal, Osen, NAV, Mental Helse
og Helse Nord-Trendelag, Sykehuset Namsos, mars 2012.



Vedlegg 2: Spgrreskjema

eee HELSE NORD-TRONDELAG V

®  Psykiatrisk klinikk HINT

Invitasjon til spgrreundersgkelse

Dette er en kort, anonym spgrreundersgkelse blant alle som har vaert innlagt ved psykiatrisk klinikk
sykehuset Namsos siden 2012, og som har fatt utarbeidet egen kriseplan. Hensikten med undersgkelsen er
a forbedre behandlingen, samt & kartlegge dine erfaringer med krise-/selvhjelpsplan/selvhjelpskort (se logo
under). Din tilbakemelding er like viktig uavhengig om du har brukt planen eller ikke. Det blir ikke opprettet
noe navne-/personregister. All informasjon vil bli lagret pa passord-beskyttet pc i Helse Nord-Trgndelag sitt
lukkede nettverk. Prosjektet er en masteroppgave i samarbeid mellom HiNT og HNT. Masterstudenten vil
kun ha tilgang pa disse anonyme spgrreskjemaene, og ingen opplysninger kan spores tilbake til deltakerne.
Prosjektet er ogsa forelagt Regional Etisk Komite for Forskningsetikk i Helse Midt-Norge.

Ved & returnere spgrreskiemaet samtykker du i a delta i spgrreundersgkelsen.

Ved spgrsmal: kontakt mastergradsstudent, sykepleier Linda Jgrstad 74215686.

Selvhjelpsplan / Kriseplan

nar det blir vanskelig

1. Kjgnn: mann O kvinne 0
2. Alder: ar

3. Hvilken utdanning har du fullfgrt?
Grunnskole/framhaldsskole o Videregdende skole o Hggskole/Universitet, mindre enn 4 ar o
Hggskole/Universitet, 4 ar eller mer o

4. Hva slags arbeidssituasjon har du na?
Fulltid jobb o Deltidsjobb o Pensjon/trygdet o
Arbeidsledig/permittert o Student o Annet 0O

5. Bor du alene eller sammen med andre? (Kryss for de du bor sammen med, sett flere kryss ved behov)
Bor alene O Sammen med barn o Ektefelle/samboer o
Foreldre o Svigerforeldre o Institusjon o

6. Husker du hva kriseplan/selvhjelpsplan/selvhjelpskorter? Jac  Neio Vetikke o

Under innleggelse:
7. Opplevde du at arbeidet med kriseplan pa avdelingen var nyttig for deg?

Svaert nyttig o Nyttig o Litt nyttig o Unyttig o Vet ikke 0

8. Hva opplevde du som viktig for deg nar du arbeidet med kriseplan? (for eksempel: 3 tenke over vanskelige
situasjoner/snakke med andre om det/mer innsikt i meg selv/ annet)

Snu arket



Etter innleggelse:
9. Har du brukt kriseplanen din etter utskrivelse av sykehuset?

Jao Nei 0 (hopp til spgrsmal 22) Husker ikke/vet ikke om jeg har kriseplan o (hopp til spgrsmal 22)

10. Hvis ja, omtrent hvor mange ganger har du brukt den?
lgango 2-5 ganger o 6-9 ganger o mer enn 10 ganger o

11. Dersom du har brukt kriseplan, har den vaert til hjelp? Jao Neio Usikker o

12. Hvis ja, hva har bedret seg ved bruk av kriseplan? (for eksempel: mindre
rus/sinne/selvskading/angst/depresjon, eller bedre innsikt/forstielse/brukermedvirkning?):

13. Opplever du gkt egenkontroll ved bruk av kriseplan? Jao  Neio Vetikke o
14. Vet dine nermeste/pargrende at du har en kriseplan? Jao Neio Vet ikke O

15. Har noen etterspurt kriseplan, ev. jobbet videre sammen med deg? (sett flere kryss ved behov)

Kommunal psykiatritjeneste o Fastlege 0 Behandler i spesialisthelsetjenesten o
Dine naermeste/pargrende o Ikke blitt etterspurt o Andre O
16. Har du endret kriseplanen etter utskrivelsen? Jao  Neio Vetikke o

17. Hvis ja, hva var grunnen?

18. Opplever du bedre samarbeid og helhet i tjeneste tilbudet ved bruk av kriseplan?
Jao Neio Ikke hatt behov 0 Kommentar,

19. Bruker du fortsatt kriseplanen? Jao  Neino
20. Vil du anbefale andre 3 bruke kriseplan? Jao  Neio

21. Hvilke utfordringer har du i bruk av kriseplan?

22. Hvis du aldri har benyttet kriseplan: Hvorfor har du ikke benyttet deg av den?

23. Hva kunne vzert gjort annerledes for at du skulle hatt bedre nytte av kriseplanen? (sett flere kryss ved behov)
Kriseplan i bankkortformat o Kriseplan pa MobilApp o
Paminnelse av kontaktpersoner ved kriser o Annet

24. Forslag til andre endringer/forbedringer:

Tusen takk for din deltakelse



Vedlegg 3: Pilotstudie intervjuguide

Sperreskjemaet preves ut ved hjelp av en pilotstudie, der hensikten er & se om
respondentene forstar spgrsmalenes begreper og hensikt, og om respondentene forstar
det samme med spgrsmalene og svaralternativene samsvarer med det forskeren forstar.
Brukervennlighet og den subjektive opplevelsen av a svare pa sperreskjemaet
vektlegges.

Sperreskjemaet sonderes individuelt sammen med 5 pasienter og har fokus pa deres
forstaelse av spgrsmalene;

a) forstar du alle spgrsmalene og svaralternativ? JIN
b) blir sparsmal og svaralternativer fotstatt pa samme mate? JIN
c) kan noe misforstas eller forstas pa flere mater? JIN
d) er spgrsmalene ledende? JI/IN

Hvordan det opplevdes a besvare spgrsmalene

a) a fa frem respondentenes tanker om spgrsmalene

b) hvor enkelt er det & svare pa og forsta spgrsmalene

c) hva forstas med forskjellige begreper
d) husker det de bes a besvare JIN
e) kalkuleres svarene J/IN

f) relevante svaralternativer eventuelt om det mangler noe

g) huskes hendelser J/N

h) hvor sikker er du pa svarene 1-10



Vedlegg 4: Vurdering framleggingsplikt - REK

:@ REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Vér referanse:

REK midt Hilde Eikemo 73597508 26.05.2015 2015/828/REK midt
Deres dato: Deres referanse:
11.05.2015

Var referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Ottar Bjerkeset

Avd for Helsefag
Hogskolen i Nord-Trondelag

VURDERING AV FREMLEGGINGSPLIKT

Komiteen viser til fremleggingsvurdering innsendt 11.05.2015, og har vurdert om prosjektet er omfattet av
helseforskningsloven. Dokumentet er vurdert av komiteens leder, pa fullmakt fra REK midt, og i henhold til
forskrift om behandling av etikk og redelighet i forskning § 10 annet ledd).

Vurdering

Utarbeidelse av individuell kriseplan er anbefalt i nasjonale retningslinjer for depresjon, bipolare lidelser,
psykose og rus, men bruken og effekten av kriseplan har til na ikke blitt evaluert. Formélet med den
foreliggende masteroppgaven er a kartlegge om individuell kriseplan blir brukt, pa hvilke mater, om
uhensiktsmessig atferd reduseres, og om samarbeidet bedres. Dette skal gjores ved a gjennomfore en
sporreskjemaundersokelse med 200 tidligere pasienter om deres erfaringer med individuell kriseplan.

Studien oppfattes som en evaluering av egen praksis opp mot nasjonale retningslinjer, og kan derfor
karakteriseres som kvalitetssikring. Studien omfattes dermed ikke av helseforskningslovens (hfl.) saklige
virkeomrade, jf. hfl. § 2.

Seker anforer selv at dette er en anonym sperreskjemaundersokelse. Komiteen vil presisere at den ikke
oppfatter studien som anonym ettersom sperreskjemaene skal kodes for utsending fra sekretar. Det skal
kodes for hoveddiagnose, tidsrom pasientene var innlagt (3-méanedersintervaller) og uhensiktsmessig adferd.
Med en slik inndeling er det rimelig & anta at enkeltpasienter kan bakveisidentifiseres, og dataene er folgelig
ikke anonyme.

Studien kan gjennomfores uten forhandsgodkjenning av REK, men komiteen minner om at et
kvalitetssikringsprosjekt bare kan gjennomfores nar ansvarlig ledelse, vanligvis avdelingsleder, har godkjent
det og stiller de nedvendige ressurser til radighet. I tillegg ma kvalitetssikringsstudier meldes til det lokale
personvernombudet/Norsk Samfunnsvitenskapelige Datatjeneste (www.nsd.no) ettersom datasettet neppe er
regne som anonymt.

Vurderingen er gjort pa grunnlag av de innsendte dokumenter. Vi gjor oppmerksom pa at dersom det gjores
vesentlige endringer i prosjektplanen, ma det sendes inn en ny fremleggingsvurdering.

Beseksadresse: Telefon: 73597511 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and e-mails to
Det medisinske fakultet E-post: rek ntnu bes adressert til REK  the Regional Ethics Commitiee, REK
Medisinsk teknisk Web: hitp://helseforskning.etikkom.no/ midt og ikke til enkelte personer midt, not to individual staff

forskningssenter 7489
Trondheim



Med vennlig hilsen

Sven Erik Gisvold
Dr.med.
Leder, REK midt
Hilde Eikemo
Sekretariatsleder



Vedlegg 5: Forfatterveiledning

Innsending av artikler til Sykepleien Forskning skjer fom 14.03.2014 pa internett i
manuskripthandteringssystemet ScholarOne. Forfattere oppretter en konto og laster du opp
artikkelen med vedlegg, falgebrev og erklaering om interessekonflikter. Du kommer til
nettstedet ved a trykke pa denne lenken.

Om Sykepleien Forskning

Tidsskriftet Sykepleien Forskning er et fagfellevurdert vitenskapelig tidsskrift som blir
utgitt fire ganger i aret. Vi gnsker a vaere den foretrukne kanal for a formidle
sykepleieforskning i Norge. Sykepleien Forskning har som mal & vere relevant, interessant,
praksisnart og bredt. Vi vil ogsa bidra til at helsepersonell leser forskning og bruker
forskningsresultater i teori og i praksis.

Sykepleien Forskning har et stort opplag (over 100.000 eksemplarer). Vi er forelgpig
indeksert i EBSCO-Cinahl, Nordart og SveMed+ men arbeider med a bli indeksert i flere
internasjonale databaser. Forskningsartiklene vi publiserer er fritt tilgjengelig for alle via
internett. Som regel inviterer Sykepleien Forskning en fagperson til & kommentere
originalartiklene, og kommentaren publiseres sammen med artikkelen. Forfattere som
publiserer hos oss beholder copyright til teksten og kan lenke publikasjonen til vare
nettsider for eksempel fra den institusjonen de er ansatt i. Forfattere kan ikke sende samme
artikkelmanuskripter til flere/andre vitenskapelige tidsskrifter til bedemming pa samme tid.
Artikkelmanuskriptet skal ikke ha veert publisert i et annet vitenskapelig tidsskrift.

Generelt

Artikkelmanuskript med alle vedlegg sendes elektronisk i Microsoft World-programmets
doc-form.

All tekst skrives med Times New Roman teksttype, bokstavstarrelse 12.

Overskriftene markeres med tykkere bokstaver.

Linjeavstand skal veere 1,5 cm.

Hgyre marginal skal ikke jevnes ut.

Fotnoter skal ikke brukes.

Figurer og tabeller fremstilles pa separate sider.

Bruk av fremmedord er begrenset. Fremmedord skal forklares og forkortelser forklares
farste gang de forekommer i teksten.

Artikkelmanuskriptets tittel bar veere kort, klar, informativ og lett forstaelig. Unnga bruk av
undertittel.

Forfatteren (forfatterne) har selvstendig ansvar for all sprakvasking.

Antall ord er maksimalt 3000 (utenom sammendrag, figurer, tabeller og referanser).

INNHOLD | MANUSKRIPTET SOM SENDES INN:

Pa nettsiden har vi beskrevet forventninger til struktur og innhold i de ulike delene av
vitenskapelige artikler som vi publiserer under overskriften Skrivetips. Artiklene
struktureres etter IMRAD-prinsippet. For ytterligere veiledning anbefaler vi ”best
praksis” sjekklister for publisering av helsefaglig forskning:

STROBE (ulike kvantitative studier)

COREQ (kvalitative studier — intervjuer og fokusgrupper)

CONSORT (randomiserte studier)

COSMIN (utvikling av maleinstrumenter)

TREND (ikke-randomiserte forsgk)

PRISMA (SF) og Reinar og Jamtvedt 2010 (kunnskapsoppsummeringer)



QUADAS 2 (diagnose)
Hovedmanuskriptet (main document) som lastes opp i ScholaOne skal ha falgende innhold:

1. Tittelside:

Tittel pa manuskriptet (maksimalt 90 tegn inkludert mellomrom.
Forfatterens(forfatternes) navn, stilling og arbeidssted.

Huvis det er flere forfattere for ett artikkelmanuskript presenteres i tillegg kontaktpersonens:
For- og etternavn.

Postadresse.

Elektronisk postadresse.

Telefonnummer.

I tillegg skal det fremstilles:

Antall tegn inkludert ordmellomrom (ikke medregnet tittel, sammendrag eller referanser).
Antall figurer og tabeller.

2. Sammendrag

Et norsk og et engelsk sammendrag fremstilles pa hver sin side.

Sammendraget skal oppsummere det aller viktigste i artikkelmanuskriptet og struktures
etter falgende overskrifter: bakgrunn, hensikt, metode, hovedresultat og konklusjon.
Lengde: maksimalt ha 1500 tegn inkludert mellomrom. Neders pa siden oppgir du 3-5
ngkkelord fra listen du kan velge fra. Velg minst ett som angir anvendt forskningsdesign.
Det engelske sammendrag (abstract) fremstilles pa egen side.

Artikkelmanuskriptets engelskspraklige tittel fremstilles gverst pa siden (maksimalt 90
tegn).

Det engelske sammendraget skal veere en direkteoversetting av det norske sammendraget.
Lengde: maksimalt 1500 tegn inkludert mellomrom. Nederst pa siden oppgir du 3-5
engelske ngkkelord (key words).

Tekstsider

Generelle regler for vitenskapelig tekstproduksjon etterstreves og disposisjonen beror pa
artikkelmanuskriptets karakteristika.

Overskriftene i den fortlgpende teksten skal vaere korte og tydelige og markeres med tykke
bokstaver.

Tidsskriftet tilstreber at spraket i artiklene har aktiv fremfor en passiv setningsoppbygging:
Eksempel pa aktiv setning: Sykepleieren delte ut medisiner. (Subjektet utfarer handlingen —
sykepleieren deler ut...)

Eksempel pa passiv setning: Medisinene blir utdelt av sykepleier. (Subjektet deler ikke ut —
medisinene blir utdelt...)

Oppbygging av selve artikkelen

Til artikkelmanuskripter som baseres i empiriske studier anbefales falgende struktur:
Introduksjon til emnet/tematikken, som avsluttes med: «Hensikten med studien er & ...».
Hensikt med studien og problemstilling(er).

Metodedel (forskningsdesign og metoder samt datainnsamlingsmetode, gjennomfaring
(inkludert hvilken tidsperiode og ar data ble samlet inn), bearbeiding og analyse av data,
godkjenning av REK evt. Personvernombudet og andre relevante instanser).

Resultater. Her beskrives resultatene som besvarer studiens problemstilling i en logisk
rekkefglge og uten diskusjon. Resultater som fremstilles i tabeller skal ikke gjentas i
teksten. Hver tabell/figur skal ha en henvisning i teksten som viser til tabellen/figuren. Vi
anbefaler at forfattere som bruker kvantitativ metode far studien vurdert av statistiker far
den sendes inn.



Diskusjon (validitetsdiskusjon skal inkluderes i den generelle diskusjonen over studiens
resultat). Studiens resultater drgftes i relasjon til problemstillingen og annen internasjonal
relevant forskning. Studiens begrensinger/svakheter angis hvilke konsekvenser disse har for
tolkning av funnene.

Konklusjon Implikasjoner for sykepleiepraksis, videre forskning og eventuelt teoriutvikling.
Konklusjonen ma fullt ut underbygges av funnene som er gjort.

Figurer og tabeller

Kun en tabell eller figur pr. siden. Disse kan lastes opp som endel av hoveddokumentet (pa
egne sider etter referansene) eller som egne dokumenter. Figurer og tabeller skal vere
selvforklarende og sa enkle a forsta som mulig.

Hver figur og tabell nummereres i den rekkefalgen som de forekommer i teksten.

Ved figurer skrives teksten under figuren og ved tabeller skrives teksten over tabellen.
Figurer og tabeller bar tale forminsking i forbindelse med redaksjonell trykkingsarbeid.
Flytdiagrammer i artikler som bruker flytdiagrammer bgr disse fglge malen utarbeidet av
CONSORT-gruppen

Referanser

Angis etter Vancouver-systemet. Det vil si at referansene gis fortlgpende nummer i parentes
i teksten og fares fortlgpende i litteraturhenvisningen.

For tidsskrift som har lgpende sidenummerering gjennom hele aret skal argang men ikke
utgave oppgis. Ved insendigen lenker manuskripthandteringsprogrammet referanselisten til
andre databaser. Dette forutsetter at forfatterne oppgir referansene korrekt. Dette er spesielt
viktig for referanser til artikler pa engelsk.

Eksempel:

1. de Witt L, Ploeg J. Critical appraisal of rigour in interpretive phenomenological nursing
research. J Adv Nurs 2006;55:215-29.

2. Fraser DM, Cooper MA. Myles Textbook for Midwives. Churchill Livingstone, London.
2003.

3.Dahl K, Heggdal K, Standal S. Sykepleiedokumentasjon. I: Kristoffersen NJ, Nortvedt
F, Skaug E-A. (red). Grunnleggende Sykepleie. Gyldendal Akademisk, Oslo. 2005.

4. Foucault M. Truth and power. I: Gordon C. (red). Power/Knowledge: Michel Foucault.
Pantheon Books, New York.1980 (s 78 — 101).

5. Sosialdepartementet. Ny forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten 7/2003.
2003.

6. Lovdata. Lov om helsepersonell. 2 juli 1999; nr. 4. [Helsepersonelloven]. Tilgjengelig
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