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Mange har beskrevet at livet ble snudd pa hodet med ryggmargsskaden. Det representerer utvilsomt en bety-
delig pakjenning og utfordring ndr man i det ene gyeblikket er oppegaende og i det neste stilles overfor en
fremtid med alvorlig funksjonsnedsettelse. De fleste vil intuitivt forsta at dette kan medfgre psykisk lidelse.

Men er det alltid slik?
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Deadeligheten ved ryggmargsskader var helt
frem til den annen verdenskrig svert hoy —
90 % dede i lopet av det forste aret etter
skaden. Bedret akuttmedisinsk behandling,
forebygging, systematisk oppfelging og nye
medisiner har siden den gang okt levetiden
dramatisk (1). Mange der n etter et lengre liv
med folgene av skaden, ikke direkte av den.
Det er likevel en overdedelighet sammen-
liknet med normalbefolkningen, seerlig rela-
tert til urinveissykdommer, selvmord og lun-
gebetennelse/influensa, og overdedeligheten
er hayere hos kvinner enn hos menn (2, 3).

Man kan lett tenke seg psykologiske
folger av plutselig funksjonsnedsettelse,
bade umiddelbart og for tilpasningen over
tid. Mange vil tenke at det & miste seg selv
slik man har veert, betyr stor sorg — og at
depresjon derfor er uunngéelig.

Hvordan gér det sa — pa kort og pé lengre
sikt? Ryggmargsskadepopulasjoner viser hay
grad av psykososial tilpasning (4, 5), men
forekomsten av depresjon, angst, rusproble-
mer, posttraumatisk stresslidelse (PTSD)
og selvmord er hoyere enn i befolkningen
ellers (4, 5). Det er anslatt at 20—40 % lider
av depresjon (4—6), mot ca. 3 % i kontroll-
utvalg (6), men depresjon er vanskelig a dia-
gnostisere hos denne pasientgruppen. Rygg-
margsskader kan av rent somatiske grunner
gi en rekke symptomer som ogsé kan opp-
fattes som uttrykk for depresjon. Dette
gjelder blant annet vekttap og forstyrrelser
1 appetitt, sevnmenster og energiniva.
Omkring 23-35 % vil ha angstlidelser (4—6),
mot ca. 5 % i kontrollutvalg (6). Forekoms-
ten av posttraumatisk stresslidelse varierer
fra 6 % til 40 % i ulike studier (6—8). I en
norsk studie var det 6 % som fylte kriteriene
og ytterligere 9 % hadde klart ekte symptom-
nivaer uten a fylle alle diagnosekriteriene
(8). Selvmordsraten anslas & vare minst fem
ganger hgyere enn i den generelle befolknin-
gen (4). En liten andel padrar seg ryggmargs-

980

skade i selvmordsforsek, og disse tilfellene
representerer alvorlige psykiatriske diagno-
ser (4). Forekomsten av samsykdom, som
angst og depresjon eller posttraumatisk
stresslidelse og depresjon, er betydelig (4).
Ryggmargsskadede rapporterer ogsé
lavere livskvalitet enn funksjonsfriske (4).
Graden av tilfredshet med livet etter rygg-
margsskade er ikke assosiert med skade-
niv4, alder ved skadetidspunktet eller tid
siden skaden, men mer med faktorer som
muligheter for jobb, inntekt, sosial delta-
kelse og fa medisinske komplikasjoner (4).

Sorgprosesser er myteomspunnet

Forskning de siste 20—30 arene har til dels

endret oppfatningen om hvilken betydning

sorg, kriser og pakjenninger har for psykisk

helse og tilpasning. Wortman & Silver

utfordret i 1989 sterke kulturelle oppfat-

ninger som de mente var darlig empirisk

fundert (9). Dette gjaldt oppfatninger som:

* Sorg og depresjon er nadvendige reaksjo-
ner pa ugjenkallelige tap

» Mangel pa krisereaksjoner eller sorg er
patologisk og vil fore til psykiske plager
senere

* Man ma bearbeide seg gjennom sorg og
tap

+ Etter sorgfasen vil man vende tilbake til
tidligere funksjonsnivé og over tid kunne
akseptere tapet

Historisk sett har teorier om psykologiske
reaksjoner og tilpasningsprosesser etter tap
og ryggmargsskade veart preget av lineaer
sekvensiell tenkning, skalte faseteorier.

I en oversiktsstudie fra 1994 fant man at pa
tross av fa forskningsmessige holdepunkter,
mente mange fagfolk at man matte gjen-
nomleve faser med sjokk, angst, benekting,
depresjon, sinne og tilpasning (10). Disse
oppfatningene bygde for en stor del pa
teorier (9) og studier med klare metodiske
og begrepsmessige svakheter og der en
betydelig andel ikke fulgte det foreskrevne
forlep — de hadde ikke symptomer de
«skulle ha hatt» (4, 6, 10).

Pé denne tiden kunne rehabiliterings-
teamet sperre psykologen om pasienten
var klar for & snakke om fremtidig bolig.
Pasienten kunne ha lurt pé dette lenge og

fryktet at fremtiden var plassering pa syke-
hjem fordi ingen hadde spurt.

Kritikken fra 1989 er senere godt under-
bygd forskningsmessig (4, 6, 10). Sorg-
fasene er forlatt som universelle menneske-
lige reaksjonsformer. Fraveer av sorg er ikke
nedvendigvis patologisk, og bearbeiding
anses ikke lenger som avgjerende for tilpas-
ning. Men mytene lever fortsatt, bdde blant
klinikere og i folkepsykologien (11, 12).
Gjennom arene har jeg mett mange pasienter
som sier at de ikke har hatt de psykiske
reaksjoner de pa forhand var fortalt at de
skulle fa. P4 psykologens kontor lurer de pa
om de er ufelsomme, avstumpede, om det
er noe galt med dem og om det kan komme
en reaksjon senere. Det er viktig & formidle
til pasienter, parerende og fagfolk at ikke
alle blir deprimert.

Det synes heller ikke & veere nedvendig
med en sorgreaksjon for & mestre livet etter
funksjonsnedsettelse (4, 6). Erfaringen fra
Sunnaas sykehus og andre fagmiljeer (12) er
at det er stor variasjon. Store tap og sorger
kan kreve lang tid og blir for noen kronisk
(4, 13). Det er likevel stor variasjon i hvor
stor plass tap og sorg tar i den enkeltes
hverdag og om man trenger hjelp for a finne
maéter & leve med dem pa (12, 13).

Risiko og sarbarhet

Personer med funksjonsnedsettelse mater
ofte sterke fordommer og opplever at folk
synes synd pa dem (14). Mange kjenner
sorg, men kan likevel si at de er overrasket
over sin evne til omstilling. Robuste per-
soner kan ogsa ha «dérlige dager» og
kjenne uro, men det er relativt kortvarig
(13). De opprettholder bade overordnet
funksjonsniva og psykisk helse. De fort-
setter livet sitt sd vanlig som mulig og
erfarer gleder i hverdagen (15).

Personer uten forstehandserfaring kan
sette likhetstegn mellom sykdom og funk-
sjonsnedsettelse. Deres antakelser om livet
og funksjonsnedsettelsen samsvarer ofte
ikke med opplevelsen hos dem med erfa-
ring (15, 16). Personer med funksjonsned-
settelse vurderer generelt sin situasjon som
mer fordelaktig og kan ogsa finne positive
aspekter ved vanskelige situasjoner.

Innsideperspektivet synes a ha hatt for
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liten innvirkning pa praksis og forsknings-
sporsmal (16). Innen rehabiliteringspsyko-
logisk forskning har man lagt for sterk vekt
pé negative virkninger, sirbarhet og psyko-
patologi. Det finnes mange studier der man
har undersekt forekomsten av psykiske
plager og symptomer (posttraumatisk
stresslidelse , angst og depresjon) etter
ryggmargsskade eller har fulgt personene
en viss periode, for eksempel ett eller to ar.
Ett problem med slike studier er at man
ikke vet hvordan det sto til for aktuelle
skade/sykdom (13). Man vet ofte heller
ikke s& mye om dem som ikke oppseker
psykisk helsevern. Derfor er det viktig

a gjore studier med utvalg som ikke er
selektert ut fra at de har psykiske lidelser.

Resiliens, variasjon og robusthet
Psykologien er ogsa en vitenskap om men-
neskelig styrke, kraft og tapperhet. Dette
perspektivet, som omhandler resiliens, eller
menneskelig hardferhet, vektlegges i gkende
grad nér det gjelder motet med store utford-
ringer (17). Mye av resiliensforskningen er
gjort hos barn som har levd over tid med
vedvarende pékjenninger, mens man i forsk-
ning pa voksne i sterre utstrekning har kon-
sentrert seg om enkeltpakjenninger (16).
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At mange ikke har psykiske symptomer
etter ryggmargsskader er ikke patologisk,
men uttrykk for menneskelig variasjon (13,
16, 17). Lenge har fagfolk sett dette uteluk-
kende som benekting og har opprettholdt
mytene om reaksjoner pa tap (11). Noen vil
ha nytte av emosjonell bearbeiding, for andre
synes det & veere til liten nytte (13) og kan
bidra til & «holde dem fast» i uhensiktsmes-
sige folelser. Det kan komplisere relasjoner,
skape problemer og gi okt lidelse (12, 13).

Nyere resiliensforskning har vist varia-
sjon og forskjellige forlepstyper etter
ugjenkallelig tap (13, 17). Det vanligste er
et resilient forlep, karakterisert ved at man
opprettholder et godt psykisk funksjonsniva
bade pa kort og pé lang sikt. Dernest et
bedringsforlap (recovery), med forhoyet
symptomniva initialt som normaliseres over
tid. En tredje forlepstype kjennetegnes ved
vansker bade for tapet og et langvarig heyt
lidelsestrykk (distress) hvor det er behov
for hjelp pa mange omrader. Forsinket
symptomutvikling (delayed) forekommer,
men det er sjeldent.

Det har ogsa vist seg at noen far det
bedre etter et tap, for eksempel der man har
mistet ektefellen etter langvarig uhelbre-
delig sykdom med stor pleietyngde (13).

Illustrasjon Stein Loken

Vi kjenner eksempler pa at personer med
ryggmargsskade har sagt: «lkke misforstd,
jeg onsket meg ikke skaden, men mye

i livet mitt er blitt bedre etter den.»

Quale & Schanke fant at 54 % av 80
pasienter med ryggmargsskade og multi-
traumer hadde et resilient forlep og at 25 %
hadde et forlep preget av bedring, dvs.
symptomene ved innkomst bedret seg i lapet
av rehabiliteringen eller tiden etter (16). Den
siste gruppen (21 %) var preget av stort lidel-
sestrykk bade ved innkomst, utreise og fire
ar etter skaden, og det var holdepunkter for
at det hadde veert vansker ogsa for skaden.
Studien stetter at det vanligste er at man
Kklarer seg bra pé tross av skadens omfang
og alvorlighetsgrad. Funnet samsvarer med
annen resiliensforskning (17).

Resiliens handler om det vi pd mange
mater vet. Mennesket har en stor evne til
a tilpasse seg endrede vilkar, hvis ikke hadde
vi ikke overlevd som art. Det betyr ikke at
livet er lett og uproblematisk eller at man
ikke opplever vansker og lidelser (17). Man
fungerer likevel relativt stabilt psykisk og
sosialt, og tilvaerelsen er preget av positive
folelser og oppfatninger om en selv og frem-
tiden. De ulike forlopene vi ser betyr at de
som fér en ryggmargsskade, har ulike behov
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og trenger ulike tilbud. Det som passer for
noen, er i verste fall skadelig for andre.

Resiliente mennesker trenger hjelp til
a leve i et funksjonsfriskt samfunn, men
vektlegging av emosjonell bearbeiding er
ikke nedvendigyvis til hjelp. Kanskje er
det de parerende som har behov for stette
og normalisering av sine reaksjoner?
Bedringsgruppen trenger emosjonell stotte,
hjelp med stressymptomer og erfaringer
med at de mestrer. Mestring er av de mest
potente kilder for erfaring for oss alle.
Lidelsesgruppen kan ha mange ulike pro-
blemer som ma tas hand om individuelt,
pa ulike mater og over tid.

Fremover er det en hovedutfordring
a utvikle metoder for tidlig & identifisere
individers sannsynlige forlep etter skade.
Hvordan skille en robust person fra en som
trenger hjelp og er preget av lidelse og unn-
géelsesatferd, eller en i bedringsforlep fra
en i et forlep preget av hoyt lidelsestrykk
over tid? Og hvor mye trykk kan vi legge
bak vare anbefalinger og pa hvilket tids-
punkt i forlepet? God tidlig kartlegging er
uansett sentralt.
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