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Sammendrag

Bakgrunn: Rundt halvparten av den norske befolkningen vil i lgpet av livet rammes av
minst en psykisk lidelse (Folkehelseinstituttet 2011). | dag finnes det lite forskning fra
pasientenes perspektiv nar det gjelder deres opplevelser i kontakt med psykisk helsevern
(Skorpen et al. 2009). Som sykepleiere vil vi mgte pasienter med psykisk lidelse
uavhengig av hvor vi jobber hen, og det er derfor viktig at vi har kunnskap om sykepleier-

pasient forholdet i alle typer praksis.

Hensikt: Hensikten med litteraturstudiet var a belyse pasienters opplevelse av

samhandlingen med sykepleiere i psykisk helsevern.

Metode: Systematisk litteraturstudium som metode. Inneholder 11 artikler, der alle har

kvalitativ forskningsmetode.

Resultat: Pasientene fglte at de fikk for lite tid sammen med sykepleierne. Men de fleste
opplevde tiden de fikk sammen med sykepleierne som verdifull. Det var viktig for
pasientene at de ble behandlet som et normalt menneske, at det ble lyttet til og fikk ta del i
sin egen behandling. Flere pasienter opplevde at maktforholdet mellom sykepleier og

pasient skapte distanse mellom dem.
Konklusjon: Pasientene i studiene mente at temaene: tid, a bli sett pa som en diagnose,
usynlige regler og grenser, selvbestemmelse og sykepleiers holdning og handlinger var

avgjerende for hvordan pasientene opplevde samhandlingen med sykepleierne.

Ngkkelord: psykisk lidelse, pasient erfaringer, samhandling, sykepleie, relasjon



Abstract

Background: Approximately half of the Norwegian population will at some time during
their lives be affected by a mental disorder (Folkehelseinstituttet 2011). Today there is
little research aimed at the patient perspective with mental health care (Skorpen et al.
2009). During their careers most, if not all nurses will encounter patients with mental
disorders, it is therefore valuable for them to be knowledgeable about the patient-nurse

relationship in all forms of practice.

Aim: The aim of this literature study was to explore patients’ experiences of interaction

with nurses in mental health care.

Method: Includes 11 research articles, all with a qualitative approach.

Results: The patients felt they spent too little time together with the nurses. But most of
them felt that the time they did spend with the nurses was valuable. It was important for
the patients that they were treated as “normal” human beings, that they were listened to
and could take part in their own treatment. A lot of the patients experienced that the power
relationship between themselves and the nurses created a sense of distance.

Conclusion: The patients in this study meant that the themes: time being regarded as a
diagnosed disease, invisible rules and boundaries, self-determination and nurses attitudes

and actions were crucial too how they perceived the interactions with the nurses.

Keywords: mental disorder, patient experiences, interaction, nursing, relationship
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Temaet vi har valgt er sykepleie til pasienter med psykisk lidelse. | fglge statistisk
sentralbyra ble det i 2009 innlagt 50923 de@gnpasienter over 18 ar i psykisk helsevern,
mens det i 2001 var 35506 innleggelser. Ut ifra tallene ser vi at forekomsten av psykiske
lidelser er stor, og at det stadig blir flere innleggelser i psykisk helsevern. Omlag en
tredjedel av Norges befolkning vil kunne tilfredsstille diagnostiske kriterier for en eller
annen psyKkisk lidelse i lgpet av et ar, omlag halvparten vil rammes av minst en psykisk
lidelse i lgpet av livet (Folkehelseinstituttet 2011).

| felge Snoek og Engedal (2008) kan en se klare tegn til at forekomsten av psykiske
lidelser gker i dagens samfunn. Etter mange ar har fagomradet psykiatri kommet i en
oppbyggings, og utviklingsfase. Det viser seg at det er vanskelig a se pa psykiske lidelser
pa samme mate som somatiske lidelser. Dagens helsevesen vil i gkende grad mete
mennesker med psykiske lidelser, dette vil si at psykiatri ikke lengre kan veere et felt kun

for spesialister.

| studien til Skorpen et.al.(2009) kommer det frem at det er mangel pa norsk forskning der
pasientens erfaringer i psykisk helsevern lgftes frem. | stortingsmelding nr. 25 (2006-2007)
legges det vekt pa at pasienters opplevelse og deltakelse i behandlingen er viktig for &
kunne nd et godt resultat. Vi mener at dette temaet er av sykepleiefaglig relevans, fordi vi

som sykepleiere uavhengig av fagfelt vil mgte pasienter med psykisk lidelse.

1.2 Hensikt

Hensikten med dette litteraturstudiet var a belyse pasienters opplevelse av samhandlingen
med sykepleiere i psykisk helsevern.

1.3 Problemstilling

- Hvordan opplever pasienter med psykisk lidelse samhandlingen med sykepleier?



2.0 Teoribakgrunn

| dette kapittelet vil vi presentere litteratur som vil veere med pa a gi leseren en forstaelse
av vart tema. Vi har valgt a omtale pasienten som han, og sykepleieren som hun for a fa
bedre flyt i var oppgave. Underveis i teoridelen vil vi avklare aktuelle begreper. Vi starter
med et sammendrag av psykiatriens historie for a belyse hvordan psykisk helsevern har
endret seg gjennom tidene, etterfulgt av teori om hva en psykisk lidelse kan forstas som.
Deretter presenteres sykepleiers rolle og funksjon, etterfulgt av relasjonsbygging. Til slutt

presenteres teori om kommunikasjon.

2.1 Psykiatriens historie

| oldtiden ble mennesker med psykiske lidelser i Norge, som i de fleste europeiske land,
tatt vare pa av familien. Dersom det ble for slitsomt for familien, kunne de sinnslidende for
eksempel bli plassert i uthus. Noen ble plassert pa forskjellige garder, og ble flyttet fra
gard til gard for at byrden av a ta vare pa dem skulle fordeles. | 1736 ble det i Norge
bestemt at alle hoved hospital skulle innrette noen veerelser der de sinnsyke kunne
forvares. Disse forvaringsstedene ble kalt darehus, og forholdene var elendige. Pasientene
ble stuet sammen i sma celler som de ble innesperret i. Pleierne som jobbet pa darehusene
var ofte alkoholiker og hjemlgse som ikke kunne fa annet arbeid. Pa starten av 1800-tallet
startet arbeidet med a gjare de fengselslignende institusjoner om til asyler, der pasienten
kunne fa behandling. | 1848 kom loven som gjorde sinnssykeomsorgen om til en
nasjonaloppgave. Den nyetablerte loven var preget av et humant menneskesyn, men til
tross for dette fortsatte psykiatrisk behandling & veere styrt av makt og kontroll i lang tid.

Asylene hadde tvangsmidler som for eksempel tvangstrayer (Herheim og Langholm 2010).

Gaustad asyl apnet i 1855 og var landets farste psykiatriske sykehus. Ole Rgmer Sandberg
som var sykehusets farste direktar, ble regnet som en representant for den moralske
skolen. Dette innebar at den hittil hardhendte behandlingen ble erstattet med a benytte
miljaterapi for & pavirke pasientene til a fa bedre oppfersel. Det kom stuer pa asylene som
var tilrettelagt for hygge og samvaer. Sandberg mente at pasientene trengte meningsfylte
oppgaver for at sjelen skulle fa ro. Som fglge av dette ble det opprettet arbeidsstuer. Fra
1850 og utover ble flere psykiatriske asyler opprettet. Asylene ble bygget pa landet, noe

som ble begrunnet med at pasientene skulle fa fredelige omgivelser. En baktanke var nok



ogsa at resten av befolkningen skulle bli skjermet fra de sinnslidende (Herheim og
Langholm 2010).

Mange av behandlingsformene som ble tatt i bruk fra begynnelsen av 1800-tallet ble
benyttet helt opp til rundt 1950. Disse behandlingsformene, som insulinsjokk og
derivasjonsterapi, var preget av lite forstaelse av psykisk sykdom og lignet mer pa tortur
(Herheim og Langholm 2010).

Psykiatrien ble fgrst en vitenskap i det 20. arhundre. Farst da ble psykiske lidelsers forlgp
beskrevet og psykiatriske diagnoser utviklet. Nye behandlingsmetoder som var basert pa
kunnskap fra felter som biologi, psykologi og sosialfag ble utviklet. Fagfeltet psykiatri
oppnadde en hgyere status og interessen for forskning skte. Fokuset pa psykiske lidelser
har siden begynnelsen pa 1990-tallet gkt. Psykiske lidelser har derfor blitt et mer
omdiskutert tema i politikken. Fokuset er rettet mot hvordan tjenesten kan utbygges og

kvalitetssikret, samt apenhet rundt temaet psykiske lidelser (Herheim og Langholm 2010).

| folge Lemvik (2006) kan en i helsevesenet ofte se at det er fagpersoner som gjar en
vurdering av den som trenger hjelp. Fagpersonene kommer ogsa frem til hvilken diagnose
pasienten har, og hvilken behandling pasienten trenger. Den som sitter med mest
kunnskap, vil naturlignok trekke konklusjonene. Det er forventet av pasienten at han skal
Iytte passivt og godta det behandleren sier. Behandleren har mest kunnskap og vil derfor
ha mer makt. | dag kan en se at den passive pasient- og brukerrollen er i endring, da
fagpersonene ikke er alene om 4 sitte med kunnskap. Pasientene stiller na mere krav til sin
behandling og sgker kunnskap om sin egen sykdom og aktuelle behandlingsmetoder.
Desto mer pasienten vet om sin egen lidelse, jo mer innflytelse vil han ha, og dermed er
maktforholdet i ferd med & utjevnes (Lemvik 2006).



2.2 Hva er en psykisk lidelse

Felles for alle psykiske lidelser er at de pavirker personens tanker, falelser, atferd,
vaeremate og omgang med andre. En psykisk lidelse kan vere alt fra enkle fobier, lettere
angst og depresjonslidelser, til omfattende og alvorlige tilstander som for eksempel
schizofreni (Folkehelseinstituttet 2011). | falge Snoek og Engedal (2008) har vi ingen god
forklaring pa hva en psykisk lidelse er, tross i utvikling og forskningsaktivitet. Derimot er
deres definisjon pa sykdom beskrivende bade nar det gjelder somatisk sykdommer og

psykiske lidelser. Den tar utgangspunkt i funksjon og skiller ikke mellom kropp og sjel:

”en forstyrrelse eller problemer i en levende organismes funksjoner; det motsatte av helse”

(Snoek og Engedal 2008, 26).

2.3 Aktuelle lovverk

| falgende avsnitt presenterer vi lovverk som er aktuelt for vart tema. | falge Snoek og
Engedal (2008) ma en som helsepersonell kjenne til lovverket som regulerer psykisk
helsevern. 1 1999 vedtok Stortinget for farste gang loven om psykisk helsevern. | 2006 ble

loven revidert, og er fortsatt gjeldende. Psykisk helsevern defineres slik:

” (...)spesialisthelsetjenestens undersokelse og behandling av mennesker pa grunn av

psykisk lidelse, samt den pleie og omsorg dette krever” (Psykisk helsevernloven § 1-2).

Formalet med psykiskhelsevernloven er som fglgende:

(...) asikre at etablering av psykisk helsevern skjer pa en forsvarlig mate og i
samsvar med grunnleggende rettssikkerhetsprinsipper. Formalet er videre a sikre at
de tiltakene som er beskrevet i loven, tar utgangspunkt i pasientens behov og

respekten for menneskeverdet (Psykisk helsevernloven § 1-1).

For & redusere psykiatriens plass som saeromrade i starst mulig grad, omfatter psykisk
helsevernloven kun de forholdene der en ma ta sarlige hensyn til pasienter med psykisk
lidelse sin karakter. Dette ved for eksempel pasientenes manglende evne til ansvar for egen

behandling og redusert egenomsorg. Nar en reduserer psykiatriens plass som seromrade,



vil en fremheve at pasienter med psykisk lidelse har de samme rettighetene som andre
pasientgrupper. Dette vil si at pasienter med psykisk lidelse har samme krav som pasienter
med somatisk lidelse, som for eksempel rett til informert samtykke, og rett til pasient
medvirkning (Snoek og Engedal 2008). Dette blir tydeliggjort i psykisk helsevernloven §
1-5:

”Ved etablering og gjennomfoering av psykisk helsevern gjelder pasientrettighetsloven”

(Psykisk helsevernloven § 1-5).

2.4 Sykepleiers rolle og funksjon

Psykiatrisk sykepleie fordyper seg i den psykiske dimensjonen, der det psykiske blir sett i
sammenheng med mennesket sosiale, fysiske og andelige sider. | psykiatrisk sykepleie
gnsker en i fellesskap med pasienten a styrke pasientens egenomsorg. Pa denne maten kan
pasienten finne selvrespekt og livsverdier som vil fgre til at pasienten lgser/reduserer sitt
helseproblem. Det vil vaere sykepleiers oppgave & vere pasientens talsmann og
omsorgsgiver nar pasienten ikke er i stand til & uttrykke egen behov og gnsker. Pasientens
behov for hjelp, og sykepleiers svar pa dette, vil veere avgjerende for om et terapeutisk
forhold dannes. En allianse mellom sykepleier og pasient vil preges av et fellesskap som
har som hensikt & gi pasienten gkt situasjonsforstaelse og selvinnsikt. Gjennom
fellesskapet kan pasienten bli i stand til & bearbeide og lgse sitt helseproblem, eventuelt
leve med det (Hummelvoll 2008).

Vi har valgt a bruke sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee i var studie. Travelbee (1999)

definerer sykepleie som:

(...) en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med a forebygge eller mestre
erfaringer med sykdom og lidelse og om ngdvendig a finne mening i disse
erfaringene (Travelbee 1999, 29).

Joyce Travelbee forklarer hvordan sykepleieren kan etablere et menneske- til- menneske-
forhold med den syke. For a oppna et slikt forhold mener Travelbee at en ma se bort i fra

de tydelige rollene som “sykepleier” og “pasient”. Hun vektlegger 0gsa viktigheten med at



en sykepleier skal se den syke som et unikt individ. Sykepleietenkningen til Joyce
Travelbee er sentral i var oppgave da hun belyser hvordan en kan skape et godt forhold til
syke (Travelbee 1999).

2.5 Relasjonsbygging

Bge og Thomassen (2000) hevder at det er helt avgjerende at det er en samhandling
mellom de som er sammen for a skape en god relasjon. | var studie er vi interessert i a se
narmere pa samhandlingen mellom sykepleier og pasient. Samhandling kan defineres

som.

“samhandling, sosiologisk betegnelse pa samspill eller vekselvirkning mellom to eller flere
aktgrer som handler i forhold til hverandre(...)” (Henriksen 2006, 779).

For oss vil samhandling bety hvordan sykepleier og pasient forholder seg til hverandre.
Eksempel pa samhandling som kan oppsta mellom sykepleier og pasient, kan vere alt ifra

overlevering av morgenmedisiner til en planlagt samtale.

Bge og Thomassen (2000) hevder at nar et forhold mellom to personer har utviklet seg
kvaliteter, band og gjensidig opplevelse av at en betyr noe for den andre, vil det veare
naturlig & kalle det en relasjon. Det finnes flere momenter som bidrar til at en god relasjon
skal oppsta. Partene ma tillate seg & veere personlige ved og gjensidig tre frem som
personer med egne meninger, verdier, tro og oppfattinger. Som helsepersonell ma en vere
oppmerksom pa hvilke grenser pasienten har. Faktorer som felles interesser, lik bakgrunn,
“at kjemien stemmer” vil vaere med pd 4 avgjere hvilke grenser pasienten har overfor
personalet. Som helsepersonell bar en prave a legge til rette for at denne personen for
pasienten framover vil vare sentral for pasienten i behandlingsforlgpet, for eksempel at
denne personen kan vaere primarsykepleier. Pa denne maten gjeres ogsa pasientens

stemme mer sentral (Bge og Thomassen 2000).

For & kunne legge til rette for at gode relasjoner skal oppsta, bar en vare apen for og tre ut
av de rollene og funksjonene som springer ut av institusjon og behandlingssystemet, i den
grad det er mulig. Nar en pasient merker at helsepersonell er engasjert og involverer seg ut

over det som kreves, kan pasienten oppleve at han virkelig far hjelp for den han er som



person, ikke bare som en pasient. Nar mennesker opplever ting sammen, skapes ofte band
de imellom. Sammen kan de oppleve en kontakt eller en naerhet som gir et helt spesielt

inntrykk (Bge og Thomassen 2000).

| falge Bee og Thomassen (2000) kan humor spille en stor rolle nar en god relasjon skal
bygges. Humor kan brukes til & skape en apning mellom mennesker, og til a vere et

baerende element i den gode relasjonen.

2.6 Kommunikasjon mellom sykepleier og pasient

Eide og Eide (2002) definerer kommunikasjon som:
“en utveksling av meningsfylte tegn mellom to eller flere parter” (Eide og Eide 2002, 18).

Kommunikasjon i relasjoner deles inn i to grupper, verbal og nonverbal. Ved verbal
kommunikasjon er innholdet spraklig formidlet, mens ved nonverbal kommunikasjon
utveksles signaler ved for eksempel personens kroppsholdning og ansiktsuttrykk. For &
kunne utgve god kommunikasjon forutsettes det at samhandling er tilstede og at

informasjon er tilpasset situasjonen (Eide og Eide 2002).

Hummelvoll (2008) hevder at kommunikasjon mellom mennesker er ngdvendig for a
kunne oppna et fellesskap. Kommunikasjon blir ofte sett pa en som tilleggsaktivitet av
helsepersonell. Hvert enkelt mgte mellom sykepleier og pasient danner grunnlag for
kommunikasjon. Maten sykepleier opptrer pa er med pa a avgjgre om kommunikasjonen
blir god eller darlig. I falge Thornquist (2009) er det sykepleiers oppgave a integrere
kommunikasjon nar muligheten byr seg. Gode kommunikasjonsferdigheter kan sees pa
som et verktgy for a forsta den andre personen, og bidrar pa denne maten til at detaljer i
pasientens situasjon kommer frem. Dette danner grunnlaget for at pasienten og
sykepleieren kan sette seg mal og tiltak sammen (Eide og Eide 2002).



3.0 Metodebeskrivelse

Ett systematisk litteraturstudie innebaerer at man systematisk sgker, kritisk gransker og
sammenligner litteraturen innen et valgt evne eller problemomrade. Det systematiske
litteraturstudiet bar fokusere pa aktuell forskning innen det valgte problemomradet og

resultatet ut av litteraturstudiet bar belyse et aktuelt tema (Forsberg og Wengstrem 2008).

3.1 Datainnsamling

Gjennom innsamling av data var malet vart a finne forskning som kunne gi oss svar pa var
hensikt og problemstilling. Da vi satte oss ned for a diskutere hvilket tema vi gnsket a
skrive om, var vi begge enige om at vi gnsket & skrive om noe innenfor feltet psykisk
helsevern. Farst bestemte vi oss for at vi ville finne pasienterfaringer som gikk pa hvordan
pasienter med psykotisk lidelse opplevde grensesetting i psykisk helsevern. Etter provesgk
sammen med bibliotekar fikk vi fa treff som omhandlet pasienter med psykotisk lidelse og
grensetting, derimot fant vi artikler som omhandlet pasientopplevelser av samhandling
med sykepleier i psykisk helsevern (Vedlegg 1). Dette fant vi interessant, og valgte derfor
a lage en annen vri pa problemstillingen, det viktigste for oss var a finne ut av

pasienterfaringer.

Hensikten med dette litteraturstudiet var & belyse pasienters opplevelse av samhandling
med sykepleiere i psykisk helsevern. Var problemstilling var som falger: Hvordan
opplever pasienter med psykisk lidelse samhandling med sykepleier? For & beskrive
sgkeprosessen pa en oversiktlig mate valgte vi a ta utgangspunkt i Willman, Stoltz og
Bahtsevanis (2006) steg for planlegging av litteratursek.

3.1.1 Identifisere tilgjengelige ressurser

Gjennom forelesninger fra skolen har vi tilegnet oss kunnskap om litteratursgking og de
ulike databasene. Vi fikk opplaering i litteratursgk fra Hgyskolen i Moldes bibliotekar.
Under oppleringen fikk vi bedre kjennskap til hvordan vi skulle bruke de ulike databasene
og hvordan vi kunne bruke PICO- skjemaet som et redskap i prosessen. Et PICO skjema er
et verktgy som brukes for a strukturere det man gnsker a finne svar pa (Vedlegg 2). Hver
bokstav i verktgyet star for bestemte momenter som bgr vere tilstede i et klinisk sparsmal.
Bokstaven (P) i PICO skjema star for population/problem, altsa hvilken pasient eller

pasientgruppe spgrsmalet gjelder for. (1) star for intervention, altsa hvilket tiltak eller



intervensjon vi som forfattere gnsker a vurdere. (C) star for comparison, dette leddet
brukes hvis man skal sammenligne et tiltak med et annet. (O) star for outcome, som sier
noe om hvilket endepunkt vi var interessert i eller hvilken effekt av tiltaket vi gnsket
vurdert (Nortvedt el al 2008). Etter opplaering med bibliotekar hadde vi en uke til radighet
der vi sgkte etter forskningsartikler. Den fgrste perioden brukte vi skolens datamaskiner
for & sgke, men etter hvert sgkte vi ogsa individuelt hjemme. Sgkeperioden var var lang, pa
grunn av lite funn med pasientperspektiv. Vi begynte sgkeprosessen i januar 2011 og vi

gjorde vart siste sgk i november 2011.

3.1.2 ldentifisere relevante kilder

Databasene vi har brukt er Ovid PsycINFO, Ovid Nursing database og Ovid Medline.
Grunnen til at vi valgte disse er fordi disse databasene representerer helsefaget og
sykepleiefaglig forskning. Det var og pa disse databasene vi fant mest relevante treff i
forhold til vart tema. Vi sgkte ogsa i databasene ProQuest og SveMed+, men fikk fa og lite

relevante treff (Vedlegg 1).

Den ene artikkelen vi har brukt fant vi i referanselisten til en annen artikkel. Vi sgkte opp
artikkelen pa Ovid og bestilte den i full tekst. | falge Willman, Stoltz og Bahtsevani (2006)
ber en i tillegg til seking i elektroniske databaser ogsa utfare manuelle sgk i referanselister
for & fa et fullstendig sgk. Nar vi nermet oss slutten i sgkeprosessen gikk vi gjennom alle
referanselistene pa artiklene for & se om vi kunne finne andre relevante artikler a ta med,

da fant vi kun artikler som vi allerede hadde tatt i bruk.

3.1.3 Utvikle en sgkestrategi for hver database

For & systematisere artikkelsgket fylte vi ut et PI(C)O- skjema med sgkeord som vi trodde
ville gi oss relevante treff i de ulike databasene. Nar skjemaet var ferdig fylt ut, hadde vi
ikke tatt i bruk “comparison”, da det ikke var aktuelt for oss & sammenligne tiltaket med et
annet (Nordtvedt et al. 2007). Vi stod da igjen med et P1O- skjema (Vedlegg 2). Vi fylte
inn segkeordene i databasene og la til limits” vi fikk mange treff, men de fleste var fra
sykepleieperspektivet. Da vi leste disse artiklene sa vi at de hadde “nokkelord” som kunne
veere relevante sgkeord til videre sgk og vi la disse til P1O- skjemaet vart. Det farte til at
vi fikk flere relevante treff. Vi fant noen artikler i full tekst, men de fleste artiklene matte

vi bestille gjennom BIBSYS.



Pa Ovid databasene tok vi 1 bruk ”advanced search”. Ved & bruke ”advanced search” fikk

vi muligheten til & kombinere flere sgkeord og finne synonymer som kunne legges til.

Sgkeordene vi brukte etter endret problemstilling og hensikt var: Psychiatr$ patient$,
psychiatr$, patient$, therapeutic relationship$, relationship$, understand$, trust$,
psychiatric care, nurse-patient interaction$, nurse-patient relatinonship$ experienc$ og
patient$ experinec$ (Vedlegg 2).

Tegnet ”’$” som star bak ordene brukes for & trunkere. A trunkere innebarer & ta vekk
endelsen pa et ord, slik at en star igjen med grunnstammen av ordet. P& denne maten finner
databasen frem til alle mulige endelser av det gjeldende ordet (Willman, Stoltz, og
Bahtsevani 2006).

| noen av sgkene valgte vi a bruke MeSH-termer (Medical subject Hadings) for a finne
synonymer til sgkeordene. Med sgkeordet psychiatr$ patient$ fikk vi MeSH termene:
Mental Health services/ or Mental disorders/ or Schizophrenia. 1 de fleste sgkene tok vi
ikke i bruk MeSH-termer fordi vi mente at synonymene som kom opp ikke var relevante
for var problemstilling. For & knytte sekeordene sammen brukte vi ’AND” og "OR”. Nar

vi skrev sgkeordene inn i databasen gikk vi ut i fra P1O- skjemaets rekkefglge (Vedlegg 1).

For & gjore soket mer spesifisert brukte vi “limits”. Vi avgrenset spket til sprak vi
behersker (norsk, engelsk, dansk og svensk). Ettersom et av inklusjonskriteriene var at

pasientene skulle veare voksne, avgrenset vi sgket til 18 ar og eldre.

For & fa nyest mulig forskning begrenset vi arstallet fra 2005 til natid. Etter hvert sa vi at

det var lite forskning innen dette temaet og utvidet fra 1999 til natid.

3.1.4 Inklusjons og eksklusjonskriterier

Far vi begynte a sgke pa forskningsartikler, diskuterte vi oss fram til inklusjons og
eksklusjonskriterier. Disse kriteriene ble satt for at vi skulle ha en ramme & holde oss til i

sgkeprosessen.
Inklusjonskriterier:

- Pasienter som har eller har hatt en psykisk lidelse

- Menn og kvinner
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- Pasienter som er eller har vaert innlagt pa institusjon, samt pasienter som har hatt
kontakt med psykisk helsevern poliklinisk

- Voksne (18 1)

- Artikler med pasientperspektiv

- Kvalitative og kvantitative forskningsartikler

- Original artikler og referee bedgmte artikler

- Artikler fra Europa, USA og Australia

Eksklusjonskriterier:

- Barn (18])
- Review artikler
- Artikler fra Asia og Afrika

3.2 Kvalitetsvurdering og etiske hensyn

For 4 kvalitetssikre artiklene brukte vi sjekklistene i boka “A arbeide og undervise
kunnskapsbasert — en arbeidsbok for sykepleiere av Nortvedt et al. (2008). Sjekklisten for

kvalitative forskningsartikler hadde 10 spgrsmal.

Nar vi skulle vurdere grad av kvaliteten pa artiklene, gikk vi ut ifra anbefalingene til
Willman, Stoltz og Bahtsevani (2006), der kvalitetsgradene gjares rede for slik: Grad 1
representerte hgy kvalitet (80-100 %), grad 2 representerte middels kvalitet (70-79 %) og
grad 3 representerte lav kvalitet (60-69 %). Hovedsakelig gnsket vi at alle artiklene skulle
falle inn under grad 1, dette for at var oppgave skulle fa best mulig kvalitet, men pa grunn
av at vi fant lite forskning valgte vi ogsa a inkludere artikler med middels kvalitet. |
Hagskolen i Molde sine retningslinjer for Bachelorskriving star det at tidsskriftet artiklene
er i skal veere referee vurdert. For a finne ut om tidsskriftene vare artikler var publisert i

var referee vurderte brukte vi norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (Vedlegg 3).

Da sgkeprosessen var ferdig, hadde vi begge hvert vart eksemplar av artiklene. Nortvedt et
al. (2008) hevder at vi raskt kunne vurdere om artiklene var noe for oss, eller ikke. Dette
gjorde vi ved a stille oss to overordnede sparsmal, 1. Har artikkelen en klar formulert
problemstilling? og 2. Er designet som er benyttet, velegnet for a besvare

problemstillingen? Videre vil sjekklistene fortelle om vi kan stole pa resultatene, hva
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resultatene er og om de kan brukes i var oppgave. Det blir anbefalt & bruke god tid, og & ga
grundig igjennom en sjekkliste som passer studiedesignet i den artikkelen en skal vurdere.
Vi kvalitetssikret farst alle artiklene hver for oss, deretter gikk vi sammen for a se om vi
hadde fatt ssmme prosenttall. Hvis prosentene avvek ifra hverandre, satte vi oss ned og
kvalitetssikret pa ny sammen. Etter kvalitetssikringen satt vi igjen med 11 kvalitative

artikler vi valgte & inkludere i var litteraturstudie, seks artikler ble ekskludert.

Etiske utfordringer er reelt i alle ledd av en forskning, bade planlegging, gjennomfgring og
nar resultatene skal formidles (Dalland 2007). Aadland (2003) hevder at etikken skal veere
en del av det gjennomtenkte valget, men at den ikke skal erstatte faglige vurderinger.
Forsberg og Wengstrom (2008) hevder at god etikk er en viktig faktor i vitenskapelig
forskning, og at far en forskningsprosess begynner skal man sgke etisk godkjennelse fra
lokal eller regional etisk komité. Pasientgruppen vi skriver om kan sees pa som en sarbar
gruppe, det var derfor viktig for oss at artiklene var godkjent av etisk komiteé. 1 tillegg til at
det sto i artikkelen at den var godkjent av etisk komite, hadde forfatterne i bakhodet ved
gjennomlesning at de personene som hadde deltatt i studiene skulle veere behandlet pa en
slik mate at de etiske vurderingene rettferdiggjer forskningsarbeidet. Vi satte oss begge inn
i retningslinjene for sykepleieforskning (Helgerud 2003).

3.3 Analyse

Nar datamaterialet skulle analyseres systematisk, valgte vi & ta utgangspunkt i Malterud
(2003) sine fire trinn, og tilpasse de til var oppgave. | fglge Malterud (2003) bestar analyse
av kvalitative data av a stille spgrsmal til materialet, lese materialet og organisere a

gjenfortelle svarene pa en systematisk og relevant mate ved presentasjon av tema.

Malterud (2003) sitt fgrste trinn gar ut pa a bli kjent med materialet. Hver for oss leste vi
alle artiklene pa nytt, for sa og hver for oss a trekke ut alle funn vi fant i artiklene. Deretter
la vi de inn pa hvert vart dokument pa dataen. | dette trinnet sgkte vi etter & finne
materialet som kunne belyse var hensikt og svare pa var problemstilling. Etter begge hadde
jobbet med & dra ut funn mgttes vi, og samlet alle funn pa et datadokument, for sa a lese
igjennom dokumentet pa 22 datasider sammen. | fglge Malterud (2003) var tiden na inne
for & oppsummere vare inntrykk, og hvilke tema som kunne ga igjen i datamaterialet.

Forelgpig kom vi frem til fglgende tema:

- Tid (1)
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- A bli sett pa som et menneske, ikke en diagnose (2)
- Forstaelse (3)

- Selvbestemmelse (4)

- Makt (5)

- Sykepleier - pasient kjemi (6)

| andre trinnet til Malterud (2003) var formalet & organisere datamaterialet vi ville se
narmere pa. Vi gav vare forelgpige tema fargene red (1), bla (2), oransje (3), rosa (4), gul
(5) og grenn (6). Med temaene som veiviser skulle vi na i falge Malterud (2003) finne
tekstbiter som skulle merkes med en kode. Vi valgte a ga igjennom datamaterialet pa nytt,
og markere de ulike funnene med de fargekodene vi hadde gitt ulike tema. Deretter
opprettet vi seks datadokument og sorterte funnene. Etter a ha gjort dette sa vi at vi matte
justere de forelgpige temaene, Malterud (2003) hevder ogsa at det i dette steget ma veere

rom for dette. Vi kom frem til falgende tema:

1) Tid skaper gode relasjoner
2) Mennesket bak pasientrollen
3) Kjemien mellom sykepleier og pasient

4) Usynlige regler og grenser

| Malterud (2003) sitt tredje trinn gikk vi fra koding til mening. Vi satt na igjen med fire
hovedtema som skulle gi svar pa var hensikt og vare problemstillinger. Vi lagde oss sju
undertema knyttet til tre av fire hovedtema som vist nedenfor:

1) Tid skaper gode relasjoner

- Sykepleierens tilgjengelighet

- Sykepleierens tilstedevarelse; de verdifulle gyeblikkene
2) Mennesket bak pasientrollen

- A bli sett pa som en sykdom

- lvaretakelse av menneskets integritet

- Pasientens rett til selvbestemmelse
3) Kjemien mellom sykepleier og pasient

- Den gode lytteren

- A veere p& samme nivé

4) Usynlige regler og grenser
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| analysens fjerde trinn skal bitene settes sammen igjen og danne en helhet (Malterud
2003). Vi gikk igjennom hovedtemaene og undertemaene for a vurdere om resultatene
fortsatt kunne beskrive det vi gnsket a finne ut av.
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4.0 Resultat

Gjennom analyseprosessen endte vi opp med fire hovedtema og sju undertema. | vart
materiale presenteres vare funn, som gav oss svar pa var hensikt og var problemstilling

som var:

- Hensikten med dette litteraturstudiet var a belyse pasienters opplevelse av
samhandlingen med sykepleiere i psykisk helsevern
- Problemstillingen var:

Hvordan opplever pasienter med psykisk lidelse samhandlingen med sykepleier?

4.1 Tid skaper gode relasjoner

4.1.1 Sykepleiers tilgjengelighet

Flere av vare artikler viser til funn der pasientene falte sykepleierne ikke hadde tid til dem,

0g at pasientene vegret seg for a ta kontakt med sykepleierne.

| Thibeault et al.(2009) viser funn at pasientene hadde opplevelsen av at sykepleierne ikke
var interessert i a snakke, og at de kun var de spesielle sykepleierne som tok seg tid til &
snakke med pasientene. Stenhouse (2010) viser funn som beskriver at pasientene fglte det
var deres oppgave a ta kontakt med sykepleierne, men at det var flere barrierer som hindret
dem i & ta kontakt. Pasientene beskrev at deres gnske om a vere selvstendig eller mangel
pa selvtillit hindret de i & sparre om samtale, men den vanligste grunnen til & ikke terre a
spgrre var at sykepleierne sa for opptatte ut. | Stenhouse (2010) sitt studie beskriver

pasientene det slik:

“And eh, I'm an awful sensitive person and I felt worse after I'd talked to one of them

because I got the feeling that I'd taken up too much of their time” (Stenhouse 2010, 77).

“Sometimes I thought they're too busy to speak to you, so actually, | prefer them to come

to me rather than having to go to them” (Stenhouse 2010, 77).

Flere av vare artikler viser til at pasientene mente at tid var en viktig faktor for a kunne
bygge den gode relasjonen med sykepleierne. Shroder, Ahlstrom og Larsson (2005) stetter
opp funnene til Stenhouse (2010) om at sykepleierne sa travle ut, i tillegg sa pasientene at

sykepleierne hadde for mange pasienter a ta seg av og for mange oppgaver, dette forte il
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lite tid til gode samtaler. I Lilja og Hellzen (2008) sin artikkel kommer det frem at
pasientene var mye alene uten personalet, dette farte til at pasientene matte stotte
hverandre. Stenhouse (2011) stetter opp dette funnet, men viser i tilegg til hvordan noen

pasienter opplevde dette:

”Only patients get to know what is really wrong with people because nurses don't have

time to spend getting to know them” (Stenhouse 2010, 77).

Pasientene sa pa det som viktig at sykepleierne var tilgjengelige, noen pasienter uttrykte at
sykepleierne alltid var der for dem, og at de var avgjgrende for deres behandling (Clearly
og Edwards 1999).

4.1.2 Sykepleiers tilstedeveerelse

Flere funn viser til bade positive og negative erfaringer knyttet til sykepleiers
tilstedeveerelse. Noen av funnene viser til at det ikke var mye som skulle til for at

pasientene fglte seg ivaretatt.

Shattell, Andes og Thomas (2008) viser til funn der pasientene forklarer at det ikke var

mye som skulle til fgr de fglte seg litt bedre.

“Some just talk to you, want to know a little about you. And they try to give you positive
motivation” (Shattell, Andes og Thomas 2008, 247).

Koivisto, Jahnonen og Vaisanen (2003) viser til funn der pasientene forteller om den
viktigste omsorgssituasjonen som var samtaler med primarsykepleier, disse ble opplevd
som viktige fordi det var noen som lyttet til pasienten. Hovedproblemet med interaksjonen
var at samtale ofte ble tilfeldige og uorganisert, pasientene viste ikke formalet med
samtalen og heller ikke hvor ofte og nar samtalen skulle finne sted.

(...) it was always like a quick chat when my primary nurse discussed with me and
we didn’t have time to discuss at all, she always said she was busy (Koivisto,
Jahnonen og Vaisanen 2003, 273).

Schroder, Ahlstrom og Larsson (2005) viser til funn der pasientene opplevde bade positive
og negative erfaringer ved helsepersonellet. De positive erfaringene gikk pa at
helsepersonellet brukte tiden sin ute i avdelingen sammen med pasientene og deltok i
aktivitetene pa avdelingen nar de kunne, og pasientene hadde forstaelse for at sykepleierne
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hadde et stort ansvar og mye a gjare pa avdelingen. De negative erfaringene gikk pa at
noen pasienter sa pa det & matte vente som at de ble oversett, pasientene hadde et felles
gnske om & kunne tilbringe mer tid sammen med sykepleierne (Schroder, Ahlstrom og
Larsson 2005). Stenhouse (2010) beskriver at pasientene under intervjuet dro fram positive

erfaringer de hadde med sykepleierne:

She brought a chair and she said to me, "you know, I"ve been so worried about
you'...You know I said, "thank you so much’. Because, just for somebody to

acknowledge that they had actually sussed how I felt (Stenhouse 2010, 77).

4.2 Mennesket bak pasientrollen

4.2.1 A bli sett pa som en sykdom

Flere av vare artikler hevder at pasientene hadde opplevelsen av at sykepleierne ikke sa
mennesket bak pasientrollen, men at de sa pa de som en sykdom slik at pasientene fglte
seg som et objekt.

Johansson og Lundman (2002) hevder at pasientene fglte seg som et objekt og at
helsepersonell ikke brydde seg om personen bak pasientrollen. Lilja og Hellzeén (2008)
beskriver at pasientene opplevde a bli forandret fra et unikt menneske til en del av et
kollektiv, der identiteten ble assosiert med oppfarselen. Johansson og Eklund (2003)
formidlet at pasientene hadde opplevelsen av at de ikke ble sett, men at de ble vurdert og at
helsepersonell kom med antakelser om dem. Shattelle et al. (2006) viser til funn der
pasientene falte seg behandlet som et nummer i en lang rekke, pasientene gnsket a bli
behandlet som et menneske med likeverd, ikke som en diagnose. Thibeault et al. (2009)
viser til funn der pasientene fikk standardiserte svar, noe som fikk de til a fale seg som et
nummer i en rekke og pasientene fikk fglelsen av at sykepleierne var standariserte,

uengasjerte og ufglsomme. Johansson og Eklund (2003) viser et godt eksempel pa dette:

I was so afraid of this generalized, standardized care. I wanted treatment for my own

person, for my own problems” (Johansson og Eklund 2003, 42).

Pasientene gnsket a bli hart, fa tid til a snakke, bli tatt serigst og bli sett pa som et unikt
voksent menneske, for & oppna dette mente pasientene at det var viktig med bekreftelse.
Eksempel pa bekreftelse kunne vare en klem eller et klapp pa skulderen (Schroder,
Ahlstrom og Larsson 2005). | funnene til Lilja og Hellzen (2008) kommer det frem at
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pasientene ikke gnsket a ha kontakt med sykepleiere som behandlet de som barn, de gnsker
a ha kontakt med helsepersonell som behandler de som likeverdige mennesker, ved a for
eksempel kunne snakke og le sammen med de. Shattell et al. (2006) hevder ogsa at a bli
forstatt var en viktig faktor for a fgle at de ble behandlet som et menneske, samtidig som
pasientene ga uttrykk for at hverdagsprat og a bli behandlet som om de var en venn gav de

falelsen av & bli sett pa som et individ.

4.2.2 Ivaretakelse av menneskets integritet

| noen av vare artikler ble temaet integritet brakt pa banen. Pasientene beskriver funn der
de falte integriteten deres ble krenket, men ogsa funn der sykepleierne bidro til at

pasientene fikk styrket integriteten.

Johansson, Skéarsater og Danielson (2009) hevder at pasientene folte de fikk styrket
integritet nar de ble behandlet som et individ ved a vise respekt og oppmerksomhet.
Johannson og Lundman (2002) viser til funn der pasientene forteller om sin opplevelse av

& ikke veere verdt noe:

“...everybody ought to be valued equally even if you are ill. But sometimes you feel you

are not worth anything, have no human value (Johansson og Lundman 2002, 643).

Pasientene mente at deres integritet ble forsterket ved at helsepersonellet respekterte de
som et menneske, for & oppna denne respekten var det viktig at helsepersonellet var
ydmyke ved a for eksempel innrgmme sine feil overfor pasient, og ved a preve a oppna
pasientens tillit (Johansson, Skérsater og Danielson 2009). Koivisto, Janhonen og
Vaisdnen (2003) viser til funn der pasientene sier at integriteten ble ivaretatt nar de hadde
anledning til & finne seg et rom der de kunne ha alenetid, og de hadde rett til & ytre sine

meninger.

4.2.3 Pasientens rett til selvbestemmelse

| vare funn kommer det frem at pasientene gnsket & ta del i sin egen behandling. A &

informasjon om sin egen helse ble ogsa fremhevet som et viktig punkt i behandlingen.

| falge Johansson, Skarsater og Danielson (2009) var det viktig for pasientene a delta i
samarbeidet rundt sin egen behandling, som for dem betydde a delta i planlegging og
avgjarelser. Schroder, Ahlstrom og Larsson (2005) skulle kartlegge hva pasienten mente

var viktige faktorer for a sikre kvalitet i pleien. | denne studien kom det frem at det var
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viktig for deltakeren & delta i samarbeidet om & lage en pleieplan. Det var ogsa viktig for
dem a fa informasjon om deres sykdom, slik at de hadde kunnskapen de trengte til 4 ta de
riktige valgene angaende deres egen behandling. Deltakerne i studiet til Cleary og Edwards
(1999) mente at a gi pasientene informasjon var en viktig del av sykepleiernes oppgaver. |
studiet til Johansson og Lundman (2002) erfarte noen av deltakerne at de ikke fikk den
informasjonen de hadde krav pa og at gnskene deres ikke ble tatt hensyn til. En pasient fra
samme studie hadde positive erfaringer knyttet til samarbeidet med personalet, han fikk
delta i diskusjoner rundt sin egen utskrivelse.

Noen pasienter i studiet til Schroder, Ahlstrom og Larsson (2005) opplevde at deres
selvbestemmelse ble begrenset nar helsepersonellet utgvde makt. En deltaker beskrev det
slik:

For one thing you haven’t really got the energy to cope with it, and you feel ever so
small and vulnerable- and I don’t think the staff are aware of the power they’ve got
in relation to us patients. So you don’t dare say no as often as you ought to

(Schroder, Ahlstrom og Larsson 2005, 98).

4.3 Kjemien mellom sykepleier og pasient

4.3.1 Den gode lytteren

”A person can listen without caring but can’t care without listening” (Shattell et al. 2006,
237).

| studiet til Shattell et al. (2006) mente deltakerne at helsepersonellet matte vere gode
Iyttere for & kunne oppna en forstdelse av dem. A vaere oppmerksom, konsentrert og ha
gyenkontakt medvirket til at pasienten falte at motparten lyttet. En pasient i studiet til
Schroder, Ahlstrém og Larsson (2005) understreker ogsa viktigheten med at de som jobber
I psykiatrien var gode lyttere. Johansson og Lundman (2002) viser til funn der pasientene
opplevde at helsepersonellet ikke lyttet eller la merke til et rop om hjelp. En pasient

beskrev en situasjon slik:

| felt so extremely bad and | wanted someone to talk to, it was at night | recall. But
he said “I can’t help you” and he just went away, he could at least sit by my side.
Or talk to me about anything then, I’'m not, I don’t expect him to work miracles but

just being there would have been enough (Johansson og Lundman 2002, 643).
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| studiet til Johansson og Eklund (2003) var det ogsa pasienter som falte at
helsepersonellet ikke lyttet til dem. En pasient forteller at helsepersonellet var hyggelige,

men virket uinteressert:

” (...) I was prepared to expose myself, but they didn’t want to listen, only medicate. Take

this and shut up, they said” (Johansson og Eklund 2003, 343).

En lignende oppfatning hadde en pasient i studiet til Thibeault et al. (2009). Han beskrev
sykepleierne som ikke hgrte pa hva pasienten hadde 4 si, bare dopet dem ned. | studiet til
Johansson og Eklund (2003) var det en pasient som opplevde det motsatte. Han gnsket a
undertrykke faglelsene med piller, men helsepersonellet trgstet og lyttet til han i stedet.
Johansson, Skarséter og Danielson (2002), beskriver ogsa pasienter som opplevde at
helsepersonellet var gode lyttere og at de forstod nar de ikke hadde det sa bra. Stenhouse
(2010) viser til funn der pasientene forteller om nar sykepleierne hadde vart gode lyttere. |

disse gyeblikkene folte de seg stattet og at noen brydde seg om dem.

4.3.2 A vaere p& samme niva

Ut ifra artiklene beskriver pasientene ulike opplevelser av hvordan de ble tilnsermet av

sykepleierne og hvordan kjemien med sykepleierne oppstod.

| artikkelen til Thibeault et al. (2006) viser funn at pasientene falte at sykepleierne kom pa
deres niva ved a for eksempel sette seg ned med pasientene a se pa tv. | samme artikkel
forteller pasientene at de fglte at sykepleierne var pa et helt annet niva nar de satt pa
vaktrommet i lengre perioder. Cleary og Edwards (1999) viste til funn som beskrev at

sykepleierne kom pé pasientens niva ved a vaere innsiktsfulle og a vise forstaelse:

They sit me down and talk to me, they give me medication, only if I need it, if I'm
really racey and really feeling I'm on the edge, they give me something just to calm
me down just enough. They wait for medication to kick in and then sit down and
talk to you (Clearly og Edwards 1999, 473).

| falge Shroder, Ahlstrém og Larsson (2005) forteller en pasient at kjemien mellom
sykepleier og pasient er veldig viktig. Pasienten forteller at kjemi handler om a like
hverandre og a fale at du kan stole pa sykepleieren. I samme studie viste funn at en pasient

sa at sykepleier og pasient burde holde sammen. Cleary og Edwards (1999) har i sin studie
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beskrevet en pasient sin opplevelse nar kjemien var god og pasienten fglte hun var pa

samme niva som sykepleieren pa denne maten:

”...She’s brilliant.She really knows how to care of me and patients” (Cleary og Edwards

1999, 474).

Pasientene i studien til Cleary og Edwards (1999) fortalte ogsa at tonen i stemmen til
sykepleierne og maten de sa navnet deres pa, var viktig. Stenhouse (2010) viser til funn der
pasientene forteller at de opplevde at sykepleierne tilneermet seg og viste interesse. Shattell
et al. (2006) viser til funn som peker pa at det var viktig at sykepleierne kom pa pasientens
niva, ved a fysisk sette seg ned og ha gyekontakt. I samme studie beskriver en pasient et

positivt forhold med sykepleier, der de kom pa samme niva:

“As I got to know her, she done had adversity in her life. Her husband died and everything
like that there, and we became close...” (Shattell et al. 2006, 238).

Lilja og Hellzen (2008) beskriver at pasientene sa pa velvare som en viktig faktor, denne
velvearen oppnadde de ved at det var gjensidighet mellom sykepleierne og pasientene.
Pasientene gnsket at en form for vennskap skulle komme ut av sykepleier — pasient
forholdet. Stenhouse (2010) hadde positive opplevelser med sykepleiere som deltok i
aktiviteter sammen med pasientene. Mens Thibeault et al. (2009) viser til positive
pasienterfaringer der sykepleierne kommenterte at de sa en bedring hos pasientene, noe

som fikk pasientene til a fale seg sett.

4.4 Usynlige regler og grenser

Funn i noen av artiklene vare viser til at noen av pasientene opplevde et maktforhold til
helsepersonellet. Dette maktforholdet bygde pa usynlige regler og grenser. Maktforholdet

kunne vaere med pa & skape en distanse mellom helsepersonell og pasientene.

| Lilja og Hellzen (2008) kommer det frem i pasientintervjuene at pasientene falte en stor
avstand til helsepersonellet. Pasientene opplevde at kulturen helsepersonellet hadde
inneholdt usynlige regler og grenser som pasientene matte laere seg. For pasientene var
disse reglene poenglase og kun skapt for a holde en avstand mellom pasientene og
personalet. Pasientene hadde opplevelsen av at helsepersonellet brukte trusler for a fa
pasientene til & oppfare seg pa den maten de gnsket, mens det i Johansson og Lundman

(2002) sin studie kommer det frem at pasientene fglte at personalet pa avdelingen var lite
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fleksible nar det gjaldt regler og grenser. | funnene til Johansson og Eklund (2003) kom
det frem at pasientene gnsket a bli forklart hva som skulle skje med dem, samt reglene pa

avdelingen. En av pasientene beskrev det pa denne maten:

“There are a lot of rules here, but I don't understand them'. | hardly know what treatment |

get; which medication I get or why I get it.” (Johansson og Eklund 2003, 44).

Shattell, Andes og Thomas (2008) viser til funn der pasientene forteller at sykepleierne
brukte makt hvis regler ble brutt, eller hvis pasientene hadde en oppsettende/darlig

holdning eller sa noe imot.

“I feel like we're in a place almost like a cult, being controlled. We're at their mercy”

(Shattell, Andes og Thomas 2008, 245).

Grensesetting ble sett pa som en del av sykepleiers rolle, og flere av pasientene sa pa det
som forstaelig nar sykepleierne utfgrte dette (Cleary og Edwards 1999). Pasientene kunne
forklare dette som:

”If I'm too rude to them then they'll say 'I'm not talking to you right now, you come back

when you're more calm” and I usually do or I sort myself out.” (Cleary og Edwards 1999).

Schroder, Ahlstrom og Larsson (2005) statter opp disse funnene, og mener at det var viktig

at sykepleierne satte grenser nar det var ngdvendig.
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5.0 Diskusjon
5.1 Metodediskusjon

| var metode for systematisk litteratursgk har vi brukt retningslinjene for bacheloroppgave
i sykepleie og Wilmann, Stoltz og Bahtsevani (2006) sin bok Evidensbaserad omvardnad—
En bro mellom forskning och klinisk verksamhet.

| sekeprosessen brukte vi PICO skjema. Helt i starten synes vi at dette var vanskelig a
bruke, og lgsrev oss derfor ifra dette. Dette kan sees pa som en svakhet i var sgkeprosess,
da sgkeprosessen ikke ble nok strukturert. Etter hvert lzerte vi oss a bruke PICO skjema, og

hadde stor nytte av dette, samtidig som vi sa at sgkeprosessen ble mer effektiv.

Under sgkeprosessen tok vi mest i bruk databasene: Ovid PsycInfo, Ovid Nursing database
og Ovid Medline. Vi gjorde noen sgk i ProQuest og SveMed+, men fikk fa relevante treff.
Sekeprosessen i disse var kort og vi ser at vi kunne utfert flere sgk i disse databasene og
kanskje fatt flere treff. Dette ser vi pa som en svakhet i var prosess ved at det kan har fart

til at vi har gatt glipp av relevante artikler.

| starten av sgkeprosessen benyttet vi oss av MeSH-termer, men utover i sgkeprosessen sa
vi at det var lite synonymer som var relevante for oss, og at vare sgk ble uoversiktlige. Vi
valgte derfor & ga bort ifra & bruke MeSH-termer. Dette kan sees pa som en svakhet i var
studie, da viktige artikler kan ha gatt tapt.

Pa grunnlag av at det er lite forskning knyttet til pasienter med psyKkisk lidelse sin
opplevelse av samhandling med sykepleier generelt, ble det naturlig for oss & inkludere
alle artikler som omhandlet pasienter med psykisk lidelse sin opplevelse av samhandling
med sykepleier, i stedet for & velge oss ut en spesifikk diagnose. Hadde vi valgt oss ut en
spesifikk psykiatrisk diagnose, ville vi funnet for lite forskning til 2 kunne gjennomfgre

var litteraturstudie.

Vi satte som et krav at pasientene skulle ha erfaringer med samhandlingen med sykepleier
ved og enten vere innlagt i institusjon, ha veert innlagt tidligere eller hatt kontakt med
psykisk helsevern via poliklinikker. Vi gnsket a holde oss til pasientperspektivet, fordi vi
gjennom pasienterfaringer vil fa et mest mulig ngyaktig svar pa var problemstilling, samt
at hensikten pa denne maten vil bli sterkere belyst. Ved & ha fokus pa

sykepleieperspektivet tror vi at vare funn kunne ha blitt ungyaktig, pa grunnlag av at vi da
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hadde fatt svar pa sykepleiers tolkning av hvordan pasienter med psykisk lidelse opplever
samhandlingen med sykepleier. Vi valgte likevel & inkludere to artikler som omhandlet
bade sykepleie og pasient perspektivet. Grunnen til at vi valgte dette var fordi artiklene
inneholdt viktige pasientfunn som vi gnsket a inkludere. Sykepleiefunnene vil bli brukt i

var resultatdiskusjon.

I var litteraturstudie valgte vi a inkludere voksne (118 ar), for a begrense utvalget. Vi
valgte & inkludere artikler fra Europa, USA og Australia. Artikler fra Asia og Afrika ble
ekskludert, da vi mener dette ikke er tilstrekkelig sammenlignbart med Vestlig kultur.

Vi gnsket i hovedsak a lete etter kvalitative forskningsartikler, dette fordi kvalitativ
forskning brukes for & undersgke subjektive menneskelige erfaringer, opplevelser og
holdninger (Nortvedt et al. 2008). Vi sa at dette var den metodiske tilneermingen som best
ville besvare var problemstilling. P& grunn av at det fantes lite forskning, valgte vi ogsa a
vaere apne for & inkludere kvantitative forskningsartikler. Kvantitativt design benyttes nar
en gnsker & beskrive forekomst og fordeling, men kan ogsa benyttes nar en gnsker a finne
sammenheng mellom et eller flere begreper eller en eller flere variabler (Nortvedt et al.
2008). Til tross for at vi var apne for bade kvalitative og kvantitative artikler i
sgkeprosessen valgte vi til slutt og kun & inkludere kvalitative artikler, da vi sa at vi fikk

best funn ut ifra disse.

Da vi skrev inklusjonskriteriene i starten av sgkeprosessen ble i enige om a inkludere bade
kvalitative og kvantitative artikler. Etter hvert i prosessen sa vi at det var kun de kvalitative
artiklene som svarte godt nok opp mot problemstillingen. Dette kan sees pa som en
svakhet i oppgaven fordi kvantitative artikler har flere deltakere og en far et starre
overblikk. P& den andre siden var vi opptatt av opplevelsene til pasientene, noe vi mente de
kvantitative artiklene ikke fanget opp.

Vi valgte a ekskludere ikke-vestlige artikler fra studiet vart. Da vi mente kulturforskjellene
kunne bli for store. Det farte til at en artikkel som svarte til problemstillingen ble
ekskludert pa grunn dens opprinnelse. Dette kan vere en svakhet fordi artikkelen kan ha
hatt relevante funn til studiet, men i dette tilfellet valgte vi a holde oss til
inklusjonskriteriene vi hadde fastsatt. Seks av vare artikler er nordiske, dette mener vi
bidrar til 4 styrke var studie, fordi nordiske land har mange kulturelle fellestrekk. Vi har
valgt & inkludere artikler der pasientene var innlagt pa akutt post. Pa grunn av pasientens

tilstand i denne fasen, kan dette sees pa som en svakhet i studien var. Nar vi dro ut funn i
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fra disse artiklene ble det brukt faglig skjgnn, og funn som omhandlet tvang og vold ble
ekskludert. Det var likevel funn som belyste var hensikt og svarte til var problemstilling i

disse artiklene, som vi valgte & inkludere.

| retningslinjene star det at artiklene ikke skal vere eldre enn 5 ar fra det aret vi startet
sekeprosessen. Av den grunn skulle artikler som ble publisert far 2005 veere ekskludert. |
starten av sgkeprosessen avgrenset vi derfor sgket til artikler publisert etter 2005.
Underveis i sgkeprosessen fikk vi problemer med a finne nok artikler med
pasientperspektiv. Etter & ha endret sgkestrategi og prevd de ut i ulike databaser uten a fa
flere treff kom vi frem til at vi skulle utvide avgrensingen fra ar 2005 til 1999. Dette ser vi
at kan fare til svakhet i studiet. P& den andre siden ser vi at funn fra de eldre artiklene

samsvarer med funn fra nyere artikler.

| oversiktsartikkelen til Skorpen et al. (2008) som tar for seg norsk forskning med

brukerperspektiv i psykiatrien star det:

“Forskning med innlagte psykiatriske pasienters erfaringer i fokus synes a vere si & si

fravaeerende” (Skorpen et al. 2008, 21).

Denne oversiktsartikkelen gjelder kun for norsk forskning, men vi opplevde at dette var
tilfellet nar det gjaldt forskning med pasientperspektiv i andre vestlige land ogsa. Vi ser
ogsa at flere av artiklene vi har inkludert har nevnt at det finnes lite forskning med

pasientperspektiv i sin innledning.

Nar vi var ferdig med sgkeprosessen stod vi igjen med 17 artikler. Etter & ha lest artiklene
hver for oss og deretter diskutert dem sammen kom vi frem til at seks av artiklene matte
ekskluderes. Grunnlaget for dette var at to artikler var sekundzere analyser, en ble
ekskludert pa grunn av dens opprinnelse, og de resterende tre svarte ikke til
problemstilling. Da sto vi igjen med 11 artikler. To av artiklene vi har valgt & inkludere har
sykepleieperspektiv i tillegg til pasientperspektiv. Vi valgte a inkludere disse artiklene
fordi var at det var pasientfunn som belyste var studie. I tillegg var funnene fra intervjuene
med sykepleierne tydelig adskilt fra pasientfunnene. Vi sa ogsa at sykepleierfunnene

kunne brukes i resultatdiskusjonen var for a svare pa vare problemstillinger.

For & kvalitetssikre artiklene brukte vi Nordtvedt et al. (2007) sin sjekkliste for kvalitativ

forskning. Vi kvalitetssikret alle artiklene hver for oss, for s & mgte og gjennomga dem
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sammen. Hadde vi ulikheter i kvalitetssikringsskjemaene diskuterte vi disse og kom frem
til en felles enighet. Vi ser pa det som en styrke i studiets resultater at vi begge
kvalitetssikret alle artiklene. En av vare inkluderte artikler var ikke etisk godkjent. Vi
gnsket a sende e-post til forfatteren for a finne ut av dette, men fant ingen e-post a
henvende oss til. Dette kan sees pa som en svakhet i studien var, men ved gjennomlesing
av artikkelen hadde vi begge i bakhodet at de etiske vurderingene skulle rettferdiggjare
forskningsarbeidet, samt at vi som nevnt tidligere hadde satt oss inn i retningslinjene for
sykepleieforskning. | tillegg var artikkelen referee bedgmt.

| analysen valgte vi & ta utgangspunkt i Malterud (2003) sine fire trinn for analyse av
kvalitative data. Ved a ta utgangspunkt i disse fire trinnene sikret vi oss at analysedelen
kunne gjennomfares pa en sa systematisk mate som mulig. Hver for oss dro vi ut funn fra
alle artiklene for sa @ mates og ga igjennom alle funn sammen. Dette ser vi pd som en
styrke i var studie, da vi pa denne maten sikret at viktige funn ikke gikk tapt. Vi hadde i
forkant bevisst latt veere a tenke pa aktuelle tema som gikk igjen, men vi synes likevel det
var vanskelig a legge tenkte tema bak oss. Dette kan sees pa som en svakhet i studien var,

men ogsa som en styrke i og med at enkelte tema gikk sa tydelig igjen.
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5.2 Resultatdiskusjon

5.2.1 Tid skaper gode relasjoner
Sykepleiers tilgjengelighet - nar pasienten blir en arbeidsoppgave

| noen av vare studier vises det til funn der pasientene opplevde at sykepleierne ikke var
interessert i & snakke med pasientene og at de ikke hadde tid til & snakke med dem.
Pasientene falte det var deres oppgave a ta kontakt med sykepleierne, men det var ikke
alltid sa lett da det var flere barrierer som hindret de i a ta kontakt (Shréder, Ahlstrém og
Larsson 2005; Stenhouse 2010; Thibeault et.al 2009). Thornquist (2009) hevder at blikket

er avgjerende for om man formidler menneskelig tilgjengelighet og interesse.

Flere av vare studier viser til funn der pasientene poengterer viktigheten med at
sykepleierne hadde tid. Tid var viktig for & kunne bygge den gode relasjonen. I studien til
Shrdder, Ahlstrdm og Larsson (2005) vises det til funn der sykepleierne hadde for mange
oppgaver, og at dette farte til lite tid til gode samtaler med pasientene. Bge og Thomassen
(2000) hevder at det er mange hinder for at gode relasjoner kan utvikle seg innenfor den
psykiatriske institusjons kontekst. Vi tenker at overbelegg av pasienter, og mangel pa
arbeidskraft er reelt ved mange institusjoner i helsevesenet. Pa en side vil dette naturlig
nok resultere i at det blir for lite tid til hver pasient, mens det pa den andre siden kan fare
til at helsepersonell kan bli overarbeidet, og at sykepleierne kun oppfyller institusjonelle
krav. Travelbee (1999) hevder at en avhumaniseringsprosess naturlig kan starte nar
sykepleiere arbeider under forhold preget av personalmangel og tidspress. Nar en pasient
gradvis blir en arbeidsoppgave, vil sykepleieren trekke seg unna og rette kreftene sine inn
pa a oppfylle institusjonelle forventninger. | studien til Shattell, Andes og Thomas (2008)
beskriver sykepleierne at de var for opptatt, og at de hadde for lite tid til pasientene.
Sykepleierne falte at mye av tiden gikk vekk ved a vente pa forskjellige medisinark og
andre administrative oppgaver. I tillegg var det lite sykepleiere pa jobb. Cleary og Edwards
(1999) statter opp dette funnet.

| noen av vare studier vises det til funn der pasientene var mye alene uten personalet, noe
som farte til at pasientene matte stgtte hverandre (Lilja og Hellzén 2008; Stenhouse 2010).
Vi tenker at det finnes bade negative og positive sider med dette. De negative
konsekvensene av dette kan veere at hver enkelt pasient har “nok med seg selv”, og derfor

foler dette som belastende. Pasienten kan dessuten vaere sa syk, at han ikke er i stand til a
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dvele med andres problemer. Noen pasienter kan finne det stattende a ha noen a snakke
med. | falge Hummelvoll (2008) oppstar det ofte uformelle gruppedannelser pa
psykiatriske avdelinger, og som sykepleier bar en delta i disse gruppene for a gke
innflytelsen pa den enkelte pasient.

| falge studien til Cleary og Edwards (1999) var det viktig at sykepleierne var
tilgjengelige, noen pasienter opplevde at sykepleierne alltid var der for dem, noe som var
avgjerende for deres behandling. | samme studie poengterte sykepleierne viktigheten av at
pasientene hadde en primarsykepleier, og fordelen med dette. Fordelen for sykepleierne
var at de fikk mulighet til & bygge en god relasjon med pasientene. Dette sa vi gode
eksempler pa i praksisfeltet, da hver pasient hadde to primarsykepleiere. Disse to
kontaktsykepleierne gikk omvendt turnus av hverandre, og pa denne maten hadde
pasientene som oftest en av sine kontaktsykepleier pa jobb. Bge og Thomassen (2000)
hevder at pasientene naturlig nok vil fa bedre kontakt med enkelte av helsepersonellet, og

at denne personen da bgr vaere sentral i pasientens behandling.
Sykepleiers tilstedeveerelse - de verdifulle gyeblikkene

Flere av vare studier viste til bade negative og positive erfaringer ved sykepleiers
tilstedeveerelse. Felles for en del av erfaringene, var at det ikke var mye som skulle til for
at pasientene fglte seg ivaretatt (Koivisto, Jahnonen og Vaisanen 2003;Shattell, Andes og
Thomas 2008; Shrdder, Ahlstrom og Larsson 2005; Stenhouse 2010). Koivisto, Jahnonen
og Vaisanen (2003) viser til funn der pasientene forteller om viktigheten med samtaler
med primarsykepleier. Hovedproblemet med interaksjonen var at samtalene ofte ble
tilfeldige og uorganisert, der pasientene ikke viste formalet med samtalen og heller ikke
hvor ofte, hvor og nar samtalen skulle finne sted. Pasientene kunne oppleve at sykepleierne
aldri hadde tid. I fglge Crafoord (1995) ma tid, rom og situasjon vaere tydelig definert der
mgtet med en pasient med psykisk lidelse skal skje. Det ma tenkes over hvordan rommet
ser ut rent fysisk, hvilket budskap rommet formidler, hvem som plasseres hvor, utsikten fra
rommet og bilder pa veggen. Sykepleierne i studien til Shattell, Andes og Thomas (2008)
fortalte at mye av tiden gikk med pa a lete etter rom de kunne ha private samtaler med

pasientene pa.

Schroder, Ahlstrém og Larsson (2005) viser til funn der pasientene opplevde bade positive
og negative erfaringer ved helsepersonellet. De positive erfaringene gikk pa at

helsepersonellet brukte tiden sin ute i avdelingen sammen med pasientene og deltok i
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aktivitetene pa avdelingen nar de kunne, og pasientene hadde forstaelse for at sykepleierne
hadde et stort ansvar og mye a gjere pa avdelingen. Bge og Thomassen (2000) peker pa
viktigheten av at pasientene blir engasjert i aktiviteter, men peker ogsa pa viktigheten av at
helsepersonell og pasientene kan finne pa noe sammen. Dette kan skje i form av for
eksempel kino eller shopping. De negative erfaringene gikk pa at noen pasienter sa pa det
a matte vente som at de ble oversett, pasientene hadde et felles gnske om & kunne tilbringe
mer tid sammen med sykepleierne (Schréder, Ahlstrém og Larsson 2005). | praksisfeltet
kunne vi se at noen sykepleiere var flinkere til a bruke ledig tid til aktiviteter sammen med
pasientene, mens andre brukte den lille tiden som var til overs til a ta seg en liten pause,

eller jobbe med forefallende papirarbeid.

5.2.2 Mennesket bak pasientrollen
Pasienten, det unike individet?

Flere av vare studier viste funn at pasientene opplevde at sykepleierne ikke sa mennesket
bak pasientrollen (Johansson og Lundmann 2002; Shattell et al. 2006; Lilja og Hellzen
2008; Johansson og Eklund 2003; Thibeault et al.2009). Travelbee (1999) hevder at det har
mye a si om et individ blir oppfattet som en pasient eller som et unikt menneske. Nar et
menneske har fatt “merkelappen” pasient vil en avhumaniseringsprosess starte. Den
menneskelige avhumaniseringsprosessen starter nar et individ blir oppfattet som en
sykdom, i stedet for et menneske med en sykdom. | fglge Travelbee er det kun en mate &
unnga avhumanisering og stereotypisering, det er & oppfatte den syke som et unikt

menneske.

| noen av vare studier opplevde pasientene a bli forandret fra et unikt menneske, til en del
av et kollektiv ved a bli behandlet som et nummer i en rekke, noe som farte til at de falte at
sykepleierne hadde standardiserte holdninger. Pasientene falte de ikke ble sett som
enkeltindivid (Lilja og Hellzén 2008; Shattell et al. 2006; Thibeault et al. 2009). Travelbee
(1999) hevder at nar dette skijer, blir pasientene oppfattet ut ifra bestemte kjennetegn som
regner & gjelde for “alle pasientene”. Pa denne méten vil stereotypi oppsta og sykepleier
kan opptre pa en standardisert mate overfor pasientene. Vi har erfaringer fra praksis der vi
opplevde stereotypisering av pasienter koblet til spesifikke diagnoser der mennesket bak
pasientrollen ikke ble sett. Men vi opplevde ogsa sykepleiere som far farste mate valgte og
ikke lese pasientjournalen med den hensikt & bli kjent med mennesket bak pasientrollen far

en del av fokuset skulle rettes mot pasientens diagnose og behandling.
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| flere av vare studier vises det til ulike moment som fikk pasientene til & fale seg som et
unikt menneske. Bekreftelse, a bli forstatt, at sykepleierne kunne le og snakke sammen
med pasientene og a ikke bli behandlet som barn var tema som gikk igjen (Lilja og Hellzén
2008; Shattell et al. 2006; Shroder, Ahlstrom og Larsson 2005). Bge og Thomassen (2000)
hevder at humor er en viktig del for & skape et godt forhold til pasienten., da dette kan gi
opplevelsen av a ha noe til felles. Arnhild Lauveng (2011), som tidligere hadde diagnosen
schizofreni forteller i sin bok “Unyttig som en rose” om en opplevelse hun hadde med en
sykepleier da hun har innlagt. Hun understreker at en viktig del av det & ta folk pa alvor er
at sykepleier tarr & si at noe er galt. Lauveng forteller i falgende eksempel om en situasjon
der hun sammen med sykepleieren sitter og syr, underveis gjgr hun en feil og spar

sykepleieren om rad. Da svarer sykepleieren:

“Du gjer selvfolgelig som du vil, men du kommer til & ergre deg gronn hvis du ikke
retter det opp.” Hun hadde helt rett, og det var deilig & here henne si det. Dette var
ikke den vennlige, overbarende “stakkars deg, du klarer jo ikke sd mye, du som

er “syk” holdningen, men en enkel rett-frem-vurdering av mine ferdigheter i sgm
(Lauveng 2011,75).

Lauveng (2011) falte i seg sett som et menneske i denne situasjonen, nettopp fordi hun
folte seg forstatt. Vi tenker at dette gav et godt eksempel pa en situasjon der sykepleier
virkelig sa pasienten.

Integritet — “menneskets beskyttelsesmur”

Arlebrink (2010, 402-423) beskriver at alle mennesker har en integritet, og at alle har rett
til & bli behandlet med respekt for sin identitet. Den sjelelige integriteten kan beskrives
som at mennesker har en” beskyttelsesmur” rundt seg, som ingen har rett til & komme

innenfor eller ta del i. Mennesker har rett il & holde ting for seg selv.

| noen av vare studier mente pasientene at de fikk styrket integritet ved at de ble behandlet
som et individ og at sykepleierne viste respekt og oppmerksomhet. Det var ogsa viktig at
sykepleierne kunne innremme sine feil overfor pasientene. For pasientene var det ogsa
viktig a fa anledning til & veere alene, og ha rett til & ytre sine meninger (Johansson,
Skarsater og Danielson 2009; Koivisto, Jahnonen og Véisenen 2003). Hummelvoll (2008)
statter opp funnet til Johansson, Skarsater og Danielson (2009) om at respekt er viktig for

a ivareta et annet menneskes integritet. | studien til Johannson og Lundman (2002) vises
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det til funn der pasientene fglte at de ikke hadde noen menneskelig verdi, og dermed ble
integriteten krenket. | falge Arlebrink (2010, 402-423) kan integriteten kan bli krenket pa
mange mater, og i praksisfeltet opplevde vi at noen pasienter sa pa det a ha studenter som
truendes mot deres integritet. En av 0ss opplevde at en pasient sa:

Jeg ma veere erlig jeg, jeg synes det er kjempe skummelt at du skal veere her. Jeg
gnsker ikke & utlevere meg selv og min historie til en student som skal veere her

kun en kort periode (Pasientopplevelse fra praksisfeltet).

Som studenter pa avdelinger ute i praksisfeltet hadde vi tilgang til pasientens journal, og pa
denne maten mulighet til & ta del i pasientens tidligere historie og ndvaerende problematikk
hvis vi gnsker det. Som studenter har vi taushetsplikt, dette er en faktor som sikrer
pasienten at det vi leser ikke kommer videre. Hummelvoll (2008) viser til taushetsplikten
nar han beskriver faktorer som ma vare tilstede for & ivareta pasientens verdighet og

integritet.
Samarbeid under behandlingen — ngkkelen til gode erfaringer

| flere av studiene kom det frem at det var viktig for deltakerne 4 ta del i sin egen
behandling. Dette kom tydelig frem i studien til Johansson, Skérséater og Danielson (2009)
der pasienten gnsket a ta del i planlegging og avgjerelser rundt sin egen behandling. | fglge
Phil Barker og Poppy Buchanan- Barker (2009, 187-211), oppnas den beste vurderingen
nar sykepleieren og pasienten samarbeider i felleskap rundt problemene. Informasjonen
angaende pasienten skal s& langt det er mulig komme direkte fra personen selv. Videre
skriver de at det ikke i alle tilfeller er mulig a fa informasjonen direkte fra personen selv.
Personen kan vere sa syk at han/hun ikke er i stand eller villig til & gi nedvendig
informasjon. | falge Hummelvoll (2008) vil det veere sykepleiers oppgave a veere
pasientens talsmann og omsorgsgiver nar pasienten ikke er i stand til & uttrykke egen

behov og ansker.

| falge Lemvik (2006) har pasienter blitt mer opptatt av a sgke kunnskap om sin egen
lidelse, og aktuell behandling. Dette gjelder ofte mennesker med somatiske sykdommer,
ikke de med psykiske lidelser. I studiet til Schréder, Ahlstrém og Larsson (2005) forteller
deltakerne at de gnsket informasjon om sin sykdom slik at de kunne ta de riktige
beslutningene rundt sin egen behandling. Deltakerne i Johansson og Lundman (2002) fglte
ikke at de fikk den informasjonen de hadde krav pa. | pasientrettighetsloven § 3-2 farste
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ledd, star det skrevet at pasienten har rett til den informasjonen som er ngdvendig for a fa

forstdelse av sin helsetilstand.

| studiet til Schroder, Ahlstrom og Larsson (2005) opplevde noen pasienter at de ikke fikk
utgve sin rett til selvbestemmelse fordi de fglte at helsepersonellet hadde makt over dem.
En pasient fortalte at han ikke trodde at helsepersonellet var klar over hvor mye makt de
hadde. Jan Arlebrink (2010, 402-423) viser til at mennesker erfarer at svakheter som for
eksempel sosiale problem og sykdom kan undergrave autonomien deres. Men at dette kan
kompenseres med at de som har makten gir stette og pa denne maten forsterker

autonomien til pasienten.

En pasient fra studiet til Johansson og Lundman (2002), opplevde at han fikk delta i
planleggingen rundt sin egen utskrivelse. | praksisfeltet mgtte en av 0ss en sykepleier som
alltid konfererte med pasienten etter hun hadde dokumentert noe rundt pasientens
behandling. Hun opplevde ofte at pasienten hadde innvendinger til det som ble skrevet.
Sykepleieren falte da at hun fikk rettet opp i eventuelle misforstaelser og at pasienten fikk
sin stemme hgrt. Det har skjedd en stor utvikling innen psykisk helsevern fra 1950 arene,
da behandlingsformene minnet mer om tortur (Herheim og Langholm 2010). | motsetning

til natidens behandling som setter brukermedvirkningen i fokus (Lemvik 2006).

5.2.3 Kjemien mellom sykepleier og pasient
A lytte - en aktiv prosess

| flere av studiene kom det frem at pasientene fglte at helsepersonellet ikke lyttet til dem
(Johansson og Lundman 2002; Johansson og Eklund 2003; Thibeault et al. 2009). En
pasient i studiet til Thibeault et al. (2009) opplevde at sykepleierne var uinteressert i a lytte
til hva pasientene hadde a si og at de kun var opptatt av & medisinere. | fglge Travelbee
(1999) er det a ikke lytte en av hovedarsakene til kommunikasjonssvikt. Nar sykepleieren

ikke lytter kan den syke tolke dette som at sykepleieren er uinteressert.

Flere av studiene viser til deltakere som hadde erfaringer med helsepersonell som hadde
tatt i bruk aktiv lytting (Johansson og Eklund 2003; Skarsater og Danielson 2002;
Stenhouse 2010). | studiet til Stenhouse (2010) forteller pasientene at nar sykepleierne
Iyttet, falte de at sykepleierne stattet dem og brydde seg. | fglge Eide og Eide (2002) er
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aktiv lytting grunnlaget for en god samtale. Ved & bruke verbal og nonverbal
kommunikasjon kan vi vise omsorg og interesse. Dette kan fare til at pasienten tarr & dpne

seg.

Deltakerne i studiet til Shattell et al. (2006) fortalte at nar helsepersonellet var konsentrert
og hadde gyenkontakt falte de at motparten lyttet. Travelbee (1999) karakteriserer det a
Iytte som en aktiv prosess som krever at sykepleieren vier sin hele oppmerksomhet til den
syke. Sykepleieren ma veere tilstede bade fysisk og psykisk. Dette oppnar hun med a veere
bevisst pa seg selv i samhandling med den syke. Hun skal ikke se pa klokken eller kikke ut
av vinduet. Den gode sykepleieren skal stadig forsgke a bedre sine evner til a lytte og tolke
det som skjer i mgte med den syke. Eide og Eide (2002) beskriver gyenkontakt som en
viktig form for nonverbal kommunikasjon. Hvis en ikke har gyenkontakt nar en
kommuniserer kan den andre fgle seg oversett. Pa den andre siden ma en veere bevisst pa at
et intenst blikk kan gi ubehag og man kan fgle seg gransket. Pasienter kan fgle seg usikker,

intens gyenkontakt kan da fagles patrengende og forsterke falelsen av usikkerhet.
Sykepleiers holdning og handling

Pasientene i studiet til Lilja og Hellzén (2008) gnsket at en form for vennskap skulle
komme ut av sykepleier- pasient forholdet. | falge Bee og Thomassen (2000) kan
rollestrukturen innenfor institusjons- og behandlingssystemet veere sterke. For & kunne
bryte ned disse og komme narmere pasienten ma en kunne veere apen for og tre ut av sin
rolle. P& denne maten kan det bli lettere a legge til rette for en god relasjon, fordi man har
mulighet til & bli mer personlig. Det & kunne tre helt ut av sin rolle som sykepleier er
selvsagt ikke mulig eller forsvarlig. Juridiske forhold og arbeidstid setter grenser for dette.
Det vil vaere grenser for hva sykepleieren kan veere for pasienten. Utvikler forholdet med
sykepleier og pasient seg til et vennskap kan dette veere uheldig for begge parter.
Sykepleieren vil ikke alltid kunne stille opp like mye som pasienten kanskje forventer. Nar
relasjonen avsluttes kan pasienten fale seg sviktet. Oppstar et slikt forhold bgr det ikke

overses, men prates apent om med pasienten.

| studiet til Shattell et al. (2006) beskriver en pasient et tilfelle der sykepleieren tredde ut
av sin rolle ved a dele hennes egne livserfaringer. Sykepleieren fortalte at hun hadde mistet
sin mann. Dette betydde mye for pasienten fordi han sa at sykepleieren ogsa hadde hatt det
tungt. Da falte pasienten at sykepleieren ga litt av seg selv og at de pa den maten kom

hverandre nermere. | falge Bge og Thomassen (2000) kan det a dele en felles fortvilelse
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skape dybde i relasjonen med pasienten. Oppdagelsen av at de har noe til felles kan gi en

god falelse, midt i fortvilelsen.

Cleary og Edwards (1999) beskriver funn der pasientene fortalte om positive sider ved
behandlingen. Et eksempel pa dette var nar de kunne hgre pa stemmen til sykepleieren at
de brydde seg. | fglge Eide og Eide (2002) kan stemmen i likhet med ansiktsuttrykk og
kroppsholdning kan bidra med & formidle ro eller uro. Man kan ogsa hgre pa stemmen om
en person er oppmerksom eller distrahert. Det kan vere nyttig & bevisstgjgre seg selv pa

sitt eget stemmeleie i kommunikasjon med andre.

5.2.4 Usynlige regler og grenser
Distansen mellom sykepleieren og pasienten

| noen av vare artikler vises det til funn der pasientene opplevde et maktforhold til
helsepersonellet. Maktforholdet bygget pa usynlige regler og grenser, og var med pa a
skape en distanse mellom helsepersonellet og pasientene (Johansson og Eklund
2003;Johansson og Lundman 2002; Lilja og Hellzen 2008). Sgrensen (2009, 122-140)
viser til filosofen Legstrup som hevder at et maktforhold alltid er til stede i ethvert pasient-
hjelper forhold, men at graden av det vil variere. | fglge Herheim og Langholm (2010) har
makt i psykiatrien endret seg betraktelig gjennom arene, fra at pleierne pa avdelingene
opptredde som fangevoktere til natid da sykepleierne blir oppmuntret til a se personen bak

pasientbetegnelsen.

Lauveng (2011) forteller om positive opplevelser hun hadde av regler mens hun var
innlagt. Hun forteller om da ferieavviklingen skulle skje, noe hun s pa som uttrygge
perioder. Hennes kontaktsykepleier lagde synlige regler og behandlingsplaner som ble lagt
i en mappe pa vaktrommet, slik at ingen skulle vere i tvil om hvilke regler som gjaldt og
hvilke rammer hun fungerte best innenfor. For Lauveng var disse reglene en trygghet.
Funn fra studien til Schroder, Ahlstom og Larsson (2005) statter opp at regler var viktige a
ha nar det var ngdvendig. Flere av pasientene i studien til Cleary og Edwards (1999) sa pa
grensesetting som en naturlig del av sykepleiers rolle, og at det var et viktig tiltak.
Hummelvoll (2008) poengterer viktigheten med at grensesettingen ikke ma bli en

maktdemonstrasjon.

| studien til Johansson og Lundman (2002) kommer det frem at pasientene folte at

personalet pa avdelingen var lite fleksible nar det gjaldt regler og grenser. | praksisfeltet
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opplevde vi at pasientene ble vekt til frokost hver morgen, noe pasientene sa pa som
ungdvendig. Dette resulterte i at pasientene sa pa sykepleierne som lite fleksible. Vi kan
forsta at pasientene opplevde det slik, men pasientene dette gjaldt trengte struktur, og
denne regelen var derfor viktig for pasientens behandling.

Lauveng (2011) beskriver at det er mulig & vaere imgtekommende og fleksibel innenfor
regelverket, mens en pa den andre siden kan velge a veere ufglsom og arrogant. Hvordan
man velger & veare handler mye om hvilken holdning en har til andre mennesker. Fra
Lauveng sitt opphold pa institusjon husker hun best helsepersonellet som var villig til &
strekke seg litt lengre med regler, innenfor rimelighetens grenser. | fglge Bge og
Thomassen (2000) kan det ha stor betydning for den enkelte pasient hvis helsepersonell
engasjerer seg utover det som kreves, pasienten vil da fa fglelsen av at forholdet er ekte og

unikt.

| studien til Lilja og Hellzén (2008) opplevde pasientene at helsepersonellet brukte trusler
for a fa pasientene til a oppfare seg pa den maten de gnsket, mens det i studien til Shattell,
Andes og Thomas (2008) kommer frem at pasientene opplevde at sykepleierne brukte
makt hvis regler ble brutt, eller hvis pasientene hadde en oppsettende holdning. | felge
filosofen Lagstrup er det opp til det enkelte mennesket a forvalte makt som er til den
andres beste (Sgrensen 2009, 122-140).

5.3 Konsekvenser for praksis

| lgpet av prosessen har vi sett at det er lite nyere forskning knyttet til pasienters erfaringer
innen psykisk helsevern. Dette stiller vi oss sparsmal til, da det de siste 15 arene har veert
en sterk gkning i antallet som er behandlet for psykiske lidelser (Folkehelseinstituttet
2011). Vi haper at vare funn kan fgre til at oppmerksomheten rundt pasienters erfaringer
innen psykisk helsevern blir mer i fokus. Vi mener at vi i var studie fant mange gode funn
som er relevante for oss som fremtidige sykepleiere, og for annet helsepersonell som

jobber med mennesker med psykiske lidelser.

Et gjennomgaende tema i studiene vi valgte a inkludere var at pasientene falte at
sykepleierne ikke hadde tid til dem. Pasientene kunne se at det var fa sykepleiere pa jobb,
og at mye av tiden til sykepleierne gikk med til administrative oppgaver. | to av vare
studier ble sykepleieperspektivet ogsa tatt for seg. Funnene viste til at sykepleierne gjerne

gnsket & ha mer tid til pasientene, men at verdifull tid de kunne hatt med pasientene gikk
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med til administrative oppgaver og institusjonelle krav. Sykepleierne viser ogsa til at det
ofte var darlig bemanning. Vi tenker at dette funnet kan belyse noe som er reelt blant
mange institusjoner i dagens helsevesen, og at det er viktig for helsepersonell og ikke

glemme pasientene tross i lite bemanning, administrative oppgaver og institusjonell krav.

| vare studier kom det frem at det ikke var mye som skulle til for at pasientene skulle ha en
god opplevelse av samhandlingen med sykepleierne. Dette tenker vi kan vaere en
bevisstgjaring for oss som fremtidige sykepleiere, og annet helsepersonell. | en travel
hverdag vil det veere viktig a ta i bruk de ledige gyeblikkene, slik at pasienten faler seg
sett.
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6.0 Konklusjon

Hensikten med litteraturstudiet vart var a belyse pasienters opplevelse av samhandlingen

med sykepleiere i psykisk helsevern.

| flere av studiene opplevde pasientene at de ble behandlet etter hvilken diagnose de hadde,
og ikke som et enkeltindivid. Dette farte til at de falte de ble forhandsdgmt og at
behandlingen ble standardisert. Ved at de opplevde at de ikke ble sett som enkeltindivid,
folte de at integriteten ble krenket. Vi har erfart at det kan ofte kan vere overbelegg av
pasienter pa institusjoner, og at det er underbemanning pa sykepleiere. Vi tenker at dette
kan vare en faktor som spiller inn pa sykepleiernes mulighet til & bli godt kjent med den

enkelte pasient.

Et gjennomgaende tema i studiene var at sykepleierne hadde for lite tid til pasientene.
Pasientene beskrev at sykepleierne sa opptatte ut, og at tid sammen med sykepleierne
matte kjempes for. Dette hindret pasientene i a ta kontakt, noe som i flere tilfeller farte til
at de falte de matte stgtte hverandre. Funn i studiene viste til at det for pasientene ikke var
mye som skulle til fgr de fglte seg ivaretatt. Vi mener at vare funn kan veere med pa a
bevisstgjare sykepleiere pa hvilke signaler de sender til pasienten i en travel hverdag, dette

for a unnga at de skal vegre seg for a ta kontakt.

Pasientene opplevde at det var regler og grenser pa avdelingen. Dette farte til at en
distanse mellom helsepersonell og pasientene oppstod. Likevel viste funn at regler og
grenser kunne vere ngdvendige for pasientene nar de ble brukt pa rett mate. Ut i fra
funnene viste det seg at pasientene sa nyttigheten med grensene og reglene som ble satt sa

lenge sykepleierne tydeliggjorde hensikten med dem.

For pasientene var det viktig a delta i behandlingen, og ha den kunnskapen som skulle til
for & delta. Nar de fikk muligheten til & delta, falte de at deres stemme ble hart.
Tilstrekkelig informasjon og kunnskap, samt et godt samarbeid med sykepleierne var

avgjarende for at pasientene folte at de deltok i sin egen behandling.

Flere funn viste til at en viktig egenskap for sykepleierne var at de var gode lyttere. |
studiene var det bade gode og darlige erfaringer rundt dette. Sykepleiers holdning og mate
a henvende seg pa var avgjerende for om sykepleierne ble oppfattet som gode lyttere eller
ikke. Pasientene falte at en god relasjon med sykepleierne oppstod nar sykepleierne og
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pasientene var pa samme niva. For a veaere pa samme niva matte sykepleierne laere

pasienten & kjenne, gi av seg selv og forholdet matte veere bygget pa gjensidig respekt.

Vi tenker at pasienterfaringer er verdifulle, fordi vi far et unikt innblikk i hvordan
pasientene opplever behandlingssystemet. Som sykepleiere er vi avhengige av
brukerorientert forskning, slik at vi pa best mulig mate kan utgve god sykepleie til denne
pasientgruppen. | lgpet av sgkeprosessen sa vi at det fantes lite nyere forskning med
pasientopplevelser i fokus. Derfor mener vi at pasientenes erfaringer bgr fa en mer sentral
plass i fremtidens forskning. Vi som fremtidige sykepleiere kommer i stor grad til & mgte
pasienter med psykiske lidelser samme hvor vi jobber, og ma derfor ha mer kunnskap om

hvordan pasienter med psykisk lidelse opplever samhandlingen med sykepleier.
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skulle
forekomme

Intervjuene
ble tatt opp
pa kassett
0g
transkribert
ordrett.
Intervjuene
varte
mellom 45-
80 minutt.

22 pasienter
ble spurt om
a delta, 2
pasienter
takket nei.
Alderen
varierte fra
24-64.

Pasientene
beskrev kvaliteten
pa omsorgen som
god.

Pasientene fglte at
verdigheten ble
ivaretatt, de folte
seg respektert og
trygge og fikk
veere delaktige i
omsorgen.

Grad 1
(100%)

Godkjent
av etisk
komite.
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