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Forord

«Til slutt endte dette med at jeg ble lagt i belt, noe jeg trodde man hadde sluttet med pa
1800-tallet. Jeg har aldri fa@r kiempet sa hardt for G komme meg vekk. Pleierne brukte ra
makt. Jeg kjente ett og ett ben ble spent fast, s armene, sd livet. «Dette er for ditt eget
beste», sa de. Fglelsen jeg hadde inni meg kan ikke beskrives med ord. En av legene kom inn,
og fordi jeg var sa urolig ble to spragyter til satt. Jeg vet ikke hva det var. Jeg sovnet. Da jeg
vaknet var jeg like fastspent som kvelden f@r. Jeg var @m i hele kroppen. Dette har veert den

verste natten i mitt liv.» Eline Skér,2016.

Norsk pasientregister utfgrte en kartlegging av tvangsbruk i Norge i 2014. Analysen viser at

5600 pasienter ble tvangsinnlagt totalt 8000 ganger i 2014. @kningen i tvunget dggnopphold
og tvangsinnleggelser var stgrre enn befolkningsveksten fra 2013 til 2014. Dette er en gkning
pa naermere 4 prosent sammenlignet med 2013. Det ble registrert 7100 tvangsmiddelvedtak

og 4500 skjermingsvedtak (Helsedirektoratet, 2014).

Takk til dere som har gjort dette studie mulig!

Jeg vil takke Fgrsteamanuensis Frode Skorpen for motivasjon, engasjement og veiledning
gjennom hele denne prosessen. Jeg vil ogsa rette en takk til min sgster Tone Gamlemshaug
og Therese Schneider for hjelp til korrekturlesning, setningsoppbygging og formuleringer til
min studie. Jeg vil ogsa takke min samboer for & ha stgttet meg gjennom hele dette studiet
og som bidro med uvurderlig IT- kompetanse. Takk til mine tidligere arbeidskollegaer i VID
som har bidratt med forskningsartikler og faglige innspill til min studie. Til slutt vil jeg takke

alle sykepleiere som delte av sin kunnskap og forstaelse i sine intervjuer til temaet.



Innholdsfortegnelse

IMASTEROPPGAVE .........oiuiiiniiiiiiiiieiieeiiiaieeetraessssesetaesssrassteessteasssrasssrsessrasssssnsstenssssnsssssssssanssns 1
o] o] o TSP PUUOPTOPRP 2
=T 00] 0 =TT - U USURRNt 5
LY o1 1 o TP PSP PP PP PSPPI 7
1.0 INNIEANING.....cce et e s rerea e e re e e s s e na s s s e na s sssenssssssensssssrensssssnnnsssssennassssennnnas 11
1.1 Bakgrunn for forskningstema 0g fOKUSOMIAdE..........ccviiiiiiiiiieeiee ettt e 11
1.2 Oppgavens hensikt 0g problemMstilling ........cccviiiiiiie e 12
1.3 Avgrensning 0g begrepsavklaring..... ... 12
2.0 BaKBIUNN ..iieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieneiuiisieiaaeetieasssstessssssesssssssesssssssenssssssesssssssensssssssnssssssansses 13
2.1 LoV OM PSYKISK NEISEVEIN ....veiiieiiiee ettt ettt e et e e e et e e s e taa e e e s abaeeeennraeeaan 13
2.2 POlITISKE FBIINGEI weineiiiiieeeee ettt sbe e s bt e e st e e sbeessabeesabaesbaeesabeesbeeenes 14
D 2 N o] oY i o] 11 oY 0] 0 41 o o ISR 16
2.3 Mekanisk tvang og skjerming i et historisk perspektiv.........ccccceeeieecciiiieie e, 16
D Y = o 0 YoV SR 17
2.5 IMEKANISK TVANE....viieiiiiie ettt e e e et e e e e et e e e e e bteeeeeaaeeeeansseeeeenssaeeesnssaeesanssneenan 19
2.6 IVIAKL <.ttt b e bt e h e bt e be e bt e e a b e e be e be e bt e ehteeateeateeabeebeebeas 21
B Y LY o T o= SR 23
P N 0 4[] - SRR 25
P I Uo] o 01T o ==Y o 27
2.9.1 Omsorg og holdninger i KliNisk Praksis.........cciivieeiiiiieei e esvree e 29
2 0 1o T 31
0 0 g 1o T o4V 1 =T a1 T o U RSURROt 31
3.2 TidlIZEIe FOISKNING «..vvveiiieeieeeeee et e e e e e e e e e e e e e s antaee e e e e e sesnnnraeeeeeesesannnns 32
3.2.1 Omsorgsvitenskaplig fOrskNiNg .......ccueee e 40
I 0D 1V = o T = 40
4.1 KValItativ METOTE oottt st st ettt sbeesaeesane e 40
4.2 Fenomenologisk - hermeneutikk SOom Metode ............ovveviiiiiieciiii e 41
4.2.1 Fenomenologisk tilNarMING.........ceei e e e e e e ee e 41
4.2.2 Hermeneutisk tilNaerming ..........uviiiiiei ittt e e e e e rrr e e e e e e e et aee s 42
4.3 FOITOISTARISE. ...ttt ettt h et s h e et b e et e st s bt et e st e eat et e sheeate bt eaeebenbeeanas 43
4.4 Det kvalitative forskningSiNteIVjU.......coccuiiii i et are e e e 43

R VoY = oV [T ={U 1o [T 44



4.5 Studiets Metode 08 AESIZN .......cii i e et e e e e ate e e e e ate e e e enraeeeeneeas 45

4.5.1 utvalg 0g iNKIUSJONSKIILEITEE .....uvviiiieee e e e e e e e nareeee s 45
4.5.2 Rekruttering av interVjUPEISONET ......ccccciiiieeee e ettt e e e e e rrre e e e e e s e e enbraae e e e e e s e e eannreaaeeas 46
4.5.3 GJenNOMFBIriNG @V INTEIVJU c.....euiiiiiiiee ettt rrre e e e e e e e e nbraa e e e e e e e eeeannreaaeeas a7

4.6 FOrSKNINGSELIKK ..ceuevieiiiiiee ettt et e e e e rate e e e e eate e e e enteeeesataeesentaeeeennraeesnnnees 47
4.7 Fenomenologisk -hermeneutisk forskningsanalyse ..........ccccccvveiiiiiii e, 49
4.7.1 Studiets NArrative I@SNING ... . e e e e e e e rrre e e e e e e e s nnraaeeeas 49
4.7.2 Studiets tematisk aNalySe.........uuuiiiiiee e 50

4.8 Reliabilitet 08 Validitet.....cevie e e e e e e et e e e e e e e et raareeaeeeean 52
4.8.1 ODJEKEIVITOT ... eeeeeetietieriteitee ettt sb e st st st nee e 52
4.8.2 REHADIITOL...cueieeeeeeteeee et st st s et 53
A.8.3 ValIAITOT ..ttt r et e e ne e e 53
4.8.4 OVEIrf@rDarhel......coueieeiiee et e s 53

5.0 L3 T=TY ] = 54
5.1 Reduksjon av tvang - et resultat av OmMSOIg ......cocuiiiiiiiee et e e e 54
5.2 Verdighet og fravaer av verdighet ved tVang.......c.eee ettt 56
5.3 Tvang en bevegelig NOIANING .......oouv i e e e e e e e re e e e e e e e e ennnns 56
5.4 Tvangsbruk ved fraveer @V OMSOIE ........uuiiiiiieeieccciiieiee e e e e eeectteee e e e e e e s eerae e e e e e e e eeabnaeeeeeeeeeenanrnnns 58
6.0 DISKUSJON .. .eeeieiiieeee i cereeeseereneeesreranesseeassssenassseenassssnenssssssenssssseensssssnnnssssseennssssnnnnnes 59
6.1 Reduksjon av tvang, resultat av OMSOIE ........ueieeciiieeiiiiee et erree e e sre e e e rre e e e nree e e e 59
6.2 Verdighet og fravaer av verdighet ved tVang.......c..eee et 65
6.3 Tvang en bevegelig NoIANING ........ouv e e e e e e r e e e e e e e ennnns 69
6.4 Tvangsbruk ved fravaer @V OMSOIE ... .uuiiiiieeeiecccciiieeee e e e e eeectreee e e e e e e st bree e e e e e e sensrreaeeeeaeeenansnnns 77
7.0 10T 0] LT3 T 85
8.0  AVSIULNING ... it etrecccr e rrree e s s e e e s s e nas s s e s e sssennsssssenassssrensssssennssssseenananerennnan 86
RETEIANSEN ...ttt et e b e bt e e bt e s bt e s st e et e et e e s st e et e et e et e e beenbeesheenaneeaneeas 90
LY=o | =Y = USSR 95



Sammendrag

Bakgrunn for studien er at sykepleiere i dag er sterkt involvert i prosesser og gjennomfgring
av tvangshandlinger i mgte med pasienter ved norske psykiatrisk akuttmottak. Dette har fgrt
til at sykepleiere opplever sin utgvelse av omsorg som etiske utfordrende og moralske
vanskelig i situasjoner med tvang. Innenfor sykepleie har tvangsbruk utviklet seg til en
balansekunst mellom brukermedvirkning og aktiv deltagelse i egen behandling pa den ene
siden og innleggelse, kontroll og behandling mot pasientens egen vilje pa den andre siden. |
psykiskhelsevern lov er skjerming og mekanisk tvang blant de mest inngripende tiltak
samfunnet kan utfgre mot menneskets frihet. Denne studien handler derfor om sykepleieres
holdninger til bruk av skjerming og mekanisk tvang pa en lukket mottakspost i psykiatrisk
divisjon. Det historiske perspektivet pa mekanisk tvang og skjerming belyser hvilken utvikling
det har vaert pa dette feltet giennom tiden som har vaert.

Fglgende problemstilling ble valgt til studie: «Hvilke holdninger har sykepleiere til skjerming
og mekanisk tvang i omsorgen for pasienter innlagt under psykisk helsevern?»

| studie har sykepleie basert pa erfaring belyst viktige tema innen akutt psykiatrisk sykepleie.
Sykepleiere har fatt dele sine erfaringer, meninger og kunnskap til bruk av tvang for
pasienter innlagt under psykisk helsevernlov.

Ved a anvende kvalitativ metode med semistrukturert intervju fikk sykepleiere bidra med
egne erfaringer, opplevelser og meningsytringer, samt faglig innsikt i sin profesjonelle
utgvelse av omsorg i situasjoner der skjerming og mekanisk tvang ble anvendt som
intervensjon. Informantene ble stilt spgrsmal til holdninger og erfaringer ved bruk av
skjerming og mekanisk tvang. | sine intervju fortalte sykepleiere om opplevelser der
omsorgen var blitt ivaretatt eller ikke ivaretatt, og opplevelser som hadde fgrt til darlig
samvittighet. Sykepleierne fortalte ogsa om opplevelser der de opplevde pasienters
verdighet var blitt ivaretatt eller var blitt krenket. | analysen av intervjuene ble det utfgrt en
systematisk tekstkondensering der fire tema ble presentert som funn.

Studiets funn ble fordelt i fire tema «Reduksjon av tvang-et resultat av omsorg», «Verdighet
og fraveer av verdighet ved tvang», «Tvang en bevegelig holdning» og «Tvangsbruk ved

fraveer av omsorg».

Funn i studiet til tema «Reduksjon av tvang-et resultat av omsorg» ble det formidlet av

sykepleiere viktige elementer som kommunikasjons-, omsorgs- og relasjonskompetanse der



annerkjennelse, medmenneskeligvarme og empati ble framhevet som viktige faktorer for &
kunne invitere pasienten til en omsorgsrelasjon. Gjennom 3 lytte til pasienten kan kjennskap
til mennesket utvikle seg. Dette beskriver sykepleierne som essensen for a kunne forebygge
tvang. | situasjoner der sykepleiere utfgrer eller opprettholder tvangshandlinger til
pasienter blir handlingene forklart med ordet «beskyttelse» til situasjoner der pasienter ikke
lenger klarer a opprettholde sin egen kontroll. Til temaet «Verdighet og fraveer av verdighet
ved tvang» belyste sykepleiere ulike sider ved bruk av verdighetsbegrepet. Et perspektiv for
tvangshandlingene var posisjon for a skape relasjon. Verdighet kunne da ikke ses i
sammenheng med tvang. Et annet perspektiv for tvangshandlingene var a opptre med
respekt for pasienten. Verdighet ble sett som en handling utfgrt av sykepleieren. Generelt
opplevde sykepleierne krenkelse av pasientens verdighet ved hard og grensesettende
stemmebruk med avvisende holdninger til pasienten. | studiets funn til temaet «Tvang en
bevegelig holdning» ble faglig forstaelse ansett som et viktig og sentralt tema for sykepleie.
Manglende forstaelse til bruk av tvang og grensesetting for pasienter fgrte til utfordringer i
beslutningsprosesser. Sykepleiere vektla «kollegasamtale» og «kollegastgtte» som viktig for
a utvikle fellesforstaelse. | sykepleie ble holdninger til utgvelse beskrevet som «bevegelige
holdninger» som pavirkes av media og interne prosesser i sykehuset. For a fa til en reduksjon
av tvangsbruk papekte sykepleierne faktorer som; oppbygging av avdelingen, god
bemanningssammensetning, samt trygg og erfaren bemanning. Dette ble beskrevet som
mangelfulle faktorer. Sykepleierne papekte ogsa rollekonflikter mellom sykepleiere og
assistenter i form av diffuse retningslinjer. Generelt beskrev sykepleierne en tilveerelse med
manglende ngdvendige ressurser til a utfgre et arbeid med kvalitet i alle prosessene. |
temaet «Tvangsbruk ved fravaer av omsorg» ble ordet «omsorgssvikt» benyttet av
sykepleierne for a beskrive tilstander ved misbruk av tvang. Sykepleierne forklarte at
mekanisk tvang ble benyttet pa begrunnelser som for sikkerhetsskyld, tidligere epikriser i
journalen og stigmatiserte pasienter. Rusmisbrukere med devaluerende sprakbruk kunne bli
skjermet eller lagt i belter. Dette ble papekt som feil bruk av tvangsmidler. Ungdvendig hard
bruk av makt og tvang mot pasientene, samt ignorering av pasienter som er skjermet eller
ifgrt belter ble forklart som en «skjult» mate personalet benyttet for a straffe pasienter.
Grensesetting av pasienter ved skjerming ble utfgrt med en fglelse av nedverdigelse og

krenkelse mot pasienten, ordet «nei» ble forklart som hyppig brukt pa avslag og



korrigeringer av pasienter som ble skjermet av personalet. Ordet ble benyttet sa ofte at det

ifglge sykepleieren, grenset til krenkelse.

Resultatene viser at det er flere faktorer som pavirker sykepleieres holdninger til bruk av
skjerming og mekanisk tvang. De ulike faktorene pavirker hverandre og utgjgr komplekse
bevegelser i sykepleiernes holdninger til bruk av tvang. | utvikling av kompetanse bgr
apenhet til felles- og fagligforstaelse vektlegges som en viktig faktor for kunnskap og
forstaelse til emne. Relasjonskompetanse viser a ha betydning for pasientens
brukermedvirkning. Sykepleiere bgr ha empatiske holdninger, som anerkjennelse og
medmenneskelig varme i mgte med pasienter. Dette vil fremme pasientens muligheter til 3
kunne pavirke egen behandling. Ved a invitere pasienten inn i en omsorgsrelasjon bgr
sykepleiere vektlegge trygghet som en viktig del av omsorgen for pasienten. Sykepleiere bgr
opptre med respekt og ivareta pasientens verdighet i samhandling. Ved a respektere de
grunnleggende menneskerettighetene, anerkjenner sykepleiere menneskets verdier som
menneske. Dette bgr vektlegges som viktige faktorer for a forebygge bruken av tvang.

God, trygg og erfaren bemanningssammensetning er en forutsetning for a utfgre et arbeid
med kvalitet i alle ledd. Mangel pa disse ressursene kan lede til at pasienter utsettes for
omsorgssvikt som ved bruk av tvang for sikkerhetsskyld, basert pa tidligere epikriser i
journalen og gjennom stigmatisering av pasienter. Holdninger blant de ansatte viser seg da i
fraveer av respekt for pasienten, som ungdvendig hard bruk av paternalisme ved
grensesetting. Gjennom handlinger der sykepleiere velger & ignorere pasienten, benytter
hyppig bruk av avslag og korrigeringer kan pasienten pafgres nedverdigende og krenkende
opplevelser.

Ngkkelord i studien er sykepleie, tvangsbruk, makt, omsorgsvitenskap, holdninger og
verdighet.

Abstract

The background for this study is that nurses today are strongly involved in the process and
implementation of seclusion and mechanical restraints in the face of patients in Norwegian
psychiatric acute wards. This has led nurses to experience their caretaking practice as
ethically challenging and morally difficult in situations involving seclusion and mechanical

restraints. Within nursing the use of seclusion and mechanical restraints have developed

into a balancing-act between user complicity and an active involvement in their own



treatment on the one hand, and commitment, control and treatment against the patient’s
own will on the other hand. In Norwegian psychiatric health care law, the use of seclusion
and mechanical restraints are among the most interventional measures the society can place

on human freedom.

This study deals with nurses’ attitudes towards the use of seclusion and mechanical
restraints in an acute and closed psychiatric ward. The historic perspective on the use of

seclusion and mechanical restraints highlights recent development in this field.

The following issue was selected for this study “What attitudes do nurses have in regard to
the use of seclusion and mechanical restraints in the care of patients in coercive psychiatric
treatment?”. In this study, nursing based on experience have highlighted important topics
within acute psychiatric nursing. Nurses have in this study had their chance to share their
experience, opinions and their knowledge of the use of seclusion and mechanical restraints

on patients hospitalized within the Norwegian psychiatric health care law.

By using a qualitative method using semi structured interviews the nurses where given the
opportunity to share their experiences, express their opinions and professional insight in
exercising care in situations where seclusion and mechanical restraints where used as
intervention. Informants were asked questions about their attitude and experience using
seclusion and mechanical restraints. In their interviews the nurses spoke about experiences
where the care for the patient was safeguarded, and experiences that led to feelings of guilt.
Nurses also spoke about experiences where the patient dignity was taken care of, and cases
where the patient dignity was violated. A systematically text condensing method was used in

the analysis of the interviews and four themes where presented as findings.

The findings in this study was divided into four themes; “Reduction of seclusion and
mechanical restraint — a result of care”, “Dignity and the absence of dignity by use of
seclusion and mechanical restraint”, “Use of seclusion and mechanical restraint, a moving

attitude”, and “The use of seclusion and mechanical restraint by absence of care”.

Findings in the study on the theme “Reduction of seclusion and mechanical restraint —a
result of care” nurses mediated that key elements such as communication-, care- and
relational-competence, where recognition, compassionate warmth and empathy was

highlighted as key factors for inviting the patient into a caring relationship. By listening to



the patient, the awareness of the human can develop, this is described by the nurses as the
essence in preventing the use of seclusion and mechanical restraints. In situations where
nurses perform or maintain seclusion or mechanical restraints to patients, their actions are
explained using the word "protection" in the situations where the patient no longer can
maintain their own self-control. On the theme “Dignity and the absence of dignity by use of
seclusion and mechanical restraint” nurses highlighted different aspects of the concept of
dignity. One perspective was that acts of using seclusion and restraints were positioning to
create a relation. Dignity could then not be seen in the context of the use of seclusion and
restraints. Another perspective for the use of seclusion and mechanical restraints was the
act of respect for the patient. Dignity was an act performed by the nurse. In general nurses
experienced the violation of the patient dignity by tough and boundary-setting use of voice
with a rejecting attitude for the patient. Findings in the study on the theme “Use of seclusion
and mechanical restraint, a moving attitude” the academic understanding was considered an
important and central theme of nursing. Lack of understanding of the use of seclusion,
mechanical restraint and boundaries for the patient led to difficulties in decision making.
Nurses emphasized “colleague talks” and “colleague support” as important for developing a
common understanding. In nursing, attitudes towards exercise of the use of seclusion and
mechanical restraint were described as “moving attitudes” influenced by media and by
internal processes in the hospital. To achieve a reduction in the use of seclusion and
mechanical restraint, nurses pointed out factors such as; structure of ward, composition of
crew, safe and experienced crew — this was described as inadequate factors in the ward.
Nurses also pointed out that role disputes between nurses and assistants in the form of
diffuse guidelines. In general, nurses described an existence with lack of necessary resources
to preform quality work in all processes. In the theme “the use of seclusion and mechanical
restraint by absence of care” the phrase “neglect of care” was used by the nurses to describe
conditions of abuse using seclusion and mechanical restraint. Nurses explained that
mechanical restraints were used on justifications such as a precaution, previous epicrises in
the journal, and stigmatized patients — such as drug users with devaluing language could be
secluded or put in mechanical restraints. This was pointed out by nurses as incorrect use of
seclusion and mechanical restraints. Unnecessary use of force and mechanical restraints
against patients, as well as the disregard of patients who are secluded or put in mechanical

restraints were explained as a "hidden" way the staff would use to punish patients. Setting



boundaries for patients by seclusion was performed with a sense of degradation and
violation of the patient, the word "no" was explained as frequently used for rejection and
corrections of patients secluded by the staff. The word was used so often that, according to

a nurse, it was on the limit of abuse.

The results in this study show that there are several factors that influence nurses’ attitudes
toward the use of seclusion and mechanical restraints. The different factors influence each
other and constitute complex movements in nurses' attitudes toward seclusion and
mechanical restraint. In developing competence, an openness to joint and academic
understanding should be emphasized as an important factor for knowledge and
understanding of the subject. Relational skills show importance to the patient's user
involvement. Nurses should have empathetic attitudes, such as recognition and
compassionate warmth in the face of patients. This will facilitate the patient's ability to
influence his or her own treatment. By inviting the patient into a caring relationship, nurses
should emphasize safety as an important part of the care of the patient. Nurses should act
with respect and safeguard patient dignity in interaction. By respecting basic human rights,
nurses recognize human values as human beings. This should be emphasized as important
factors in preventing the use of seclusion and mechanical restraints. Good, safe and
experienced crew composition is a prerequisite for performing quality work in every aspect.
Lack of these resources can lead to patients being subjected to neglected care, such as use
of seclusion and mechanical restraint as a precaution, based on previous epicrises in the
journal, or stigmatized patients. Attitudes among nurses are then manifested in the absence
of respect for the patient, such as unnecessary hard use of paternalism when setting
boundaries. Through actions where nurses choose to ignore the patient, using frequent use
of rejections and corrections, the patient may be subjected to degrading and offensive

experiences.

Key words: Nursing, Seclusion, mechanical restraint, power, caring science, attitudes, dignity
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn for forskningstema og fokusomrade

Temaet i denne masteroppgaven er «sykepleiernes holdninger til bruk av skjerming og
mekanisk tvang i et omsorgsperspektiv». Oppgaven er en del av min masterutdanning i
Klinisk helse og omsorgsvitenskap. Gjennom flere ar som psykiatrisk sykepleier pa lukket
psykiatrisk akuttpost i spesialisthelsetjenesten har jeg opparbeidet meg erfaring med a lede
og assistere i situasjoner med skjerming og mekanisk tvang. Opplevelsene har vaert mange
gjennom arene og jeg har erfart mange ulike holdninger blant personalet, samt ulike valg av
Igsninger i gitte situasjoner. Lgsninger og holdninger har veert gode og noen ganger mindre
gode for pasientene. Dette har pavirket meg til a reflektere over hvordan ulike holdninger til
skjerming og mekanisk tvang kan pavirke pasienten og opplevelsen av behandlingen.

| Norge er sykepleierne sterkt involvert i beslutninger, vedtak og gjennomfgring av
tvangsutgvelser overfor pasienter (Tvangsforsk, 2016). | fglge Nordtvedt (2012) kommer
holdninger til uttrykk giennom handlinger, reaksjoner og meningsytringer. | sykepleieryrket
er det viktig a vaere bevisst pa egen rolle og holdninger i mgte med pasienten. Bruk av tvang
i psykisk helsevesen er et av de mest alvorlige inngrep samfunnet kan palegge menneskets
frihet. Europaradet gir Norge internasjonal kritikk for hgye statistikker innen tvangsbruk. De
papeker at norske styresmakter ikke oppfylte malet i 2013 om a redusere ufrivillige
innleggelser og behandlinger med fem prosent. Omfanget av tvangsbruk er nsermest
uendret siden datasamlingen i 2007 (Council of Europe; Commission of Human Rights, 2015).
Helseminister Bent Hgie formidlet i 2017 at hverken nasjonale planer, strategier, lover eller
opptrappingsplaner har hjulpet med a fa ned tvangsbruken innen psykisk helse. Manglende
apenhet, manglende rapporteringsrutiner og systemer, samt manglende ledelse er avdekket
innen psykisk helsevesen. Dette er innrapportert til Stortinget. Bent Hgie har gitt sterke
signaler pa at tvangsbruken ma reduseres, men ifglge Nasjonalt kompetanse senter for
psykisk helsearbeid viser ikke statistikken noe reduksjon i tvang de siste arene (Austestad,
2015). Reduksjon i tvangshandling krever kartlegging og empiri for a iverksette relevante
tiltak. Etisk teori, moralske overveielser og ulike typer klinisk etisk st@tte er flere av Norvoll
(2016) sine argumenter for a redusere tvangspraksis og bedre kvaliteten.

Omsorgsvitenskap er vitenskapen om helse og omsorgsetikk. Omsorgsvitenskapen anvendes

som teoretisk begrepsapparat for a forsta empirisk datamateriale til studien.
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Tidligere forskning skaper grunnlag for bakgrunnsstoff og faktainformasjon, grundig og
systematisk gjennomgang av tidligere forskningsmateriale kan fgre til ny viten og gkt
kunnskap. | utviklingen av ny forstaelse eller kunnskap er det viktig a vektlegge tidligere
forskning. Tidligere forskning som belyser emnet innen skjerming og mekanisk tvang, samt
omsorgsvitenskap er tilgjengelig hos Google scholar, Kunnskapssenteret, Oria, Pubmed,
Idunn, Svemed, Tvangsforsk, Chinahl og Cochrane. Relevante sgkeord som «omsorg»,
«tvang», «mekanisk tvang», «psykisk helse», «sykepleie», «care», «mental health»,
«psychiatric», «psychiatric care», «force», «seclusion», «coercion and restrain» er anvendt

for & innhente relevante artikler om tema.

1.2 Oppgavens hensikt og problemstilling

Denne studien sgker a tilfgre ny kunnskap og viten for a fremme innsikt i sykepleiernes
holdninger, erfaringer og kunnskaper i bruken av skjerming og mekanisk tvang i en
omsorgsrelasjon.

Ved anvendelse av kvalitativ metode med semistrukturert intervju formidler sykepleierne
egne erfaringer, opplevelser og meningsytringer. Metoden apner for a kunne avdekke
sykepleiernes faglige innsikt i egen profesjonell utgvelse av omsorg der skjerming og
mekanisk tvang anvendes som intervensjon. Studien bidrar til gkt forstaelse av sykepleieres
vektlegging av menneskeverd og etiske vurderinger som ligger til grunn for deres
vurderinger, handlinger og tiltak i omsorgsrelasjonen. «Omsorgsvitenskap» anvendes som
grunnlagsteori og sikrer begrepsforstaelse for studien. Begrepene «relasjon» og «xomsorg» er
vektlagt som viktige i studien da utgvelse og vektlegging av disse har en sentral rolle for
ivaretakelse av pasientens autonomi og verdighet. Fenomenologisk —hermeneutisk metode
ble anvendt i analysen av intervjuene. Forskningsspgrsmal ble utarbeidet og formulert med
formal om a gke kunnskap og forstaelse til fagomradet.

Felgende problemstilling belyses:

Hvilke holdninger har sykepleiere til skierming og mekanisk tvang i omsorgen for pasienter

innlagt under psykisk helsevernlov?

1.3 Avgrensning og begrepsavklaring
Studien er avgrenset til tvangsintervensjon i et psykiatrisk akuttmottak med fokus pa bruk av

skjerming og mekanisk tvang. Pasientene innlagt pa tvunget psykisk helsevern er over 16 ar,

barn og unge er ikke inkludert i studiet. Studien tar ikke stilling til juridiske og psykologiske
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aspekter, samt medisinske legemidler ved tvang. Ulike type lidelser og diagnoser vil heller
ikke bli definert.

Pasientbegrepet blir i studien anvendt i betydningen «det lidende mennesket». Begrepet blir
anvendt som kjgnnsngytralt og representerer derfor begge kjgnn. Pasientbegrepet er et
fagterminologisk uttrykk som brukes i den daglige tale mellom helsepersonell ved sykehus,
mottak og klinikker. Det benyttes derfor ikke som et tiltalenavn i direkte kontakt med det
lidende menneske. | studien blir pasientbegrepet benyttet i den hensikt som et fordomsfritt

ord, uten stigmatiserende holdninger knyttet til ordet.

2.0 Bakgrunn

2.1 Lov om Psykisk helsevern
Tvangsbruk i Norsk psykiatri er lovfestet og reguleres etter «Lov om gjennomfgring og

etablering av psykisk helsevern 2. juli, 1999». Loven fikk benevnelsen «psykisk
helsevernlovy, fra 1.januar, 2001. Ved etablering og gjennomfgring av psykisk helsevern
gjelder pasient- og brukerrettighetsloven, heretter kalt pasientrettighetsloven fra 2.juli,
1999. Lov om etablering og gjennomfgring av psykisk helsevernloven gir det rettslige
grunnlaget for tvangsutgvelse hos helsepersonell. Loven har som formal 3 sikre at etablering
og gjennomfgring av psykisk helsevern utfgres pa en forsvarlig mate og i trad med
menneskerettigheter og grunnleggende rettssikkerhetsprinsipper. Helsehjelpen skal
tilrettelegges med respekt og integritet i samsvar med pasientens behov,
selvbestemmelsesrett og menneskeverd. Psykisk helsevernlov § 3.1 regulerer at lege skal
personlig undersgke pasienten og skriftlig bringe pa det rene om lovens vilkar for vern er
oppfylt. Om ngdvendig kan pasienten hentes og undersgkes med tvang. Dersom pasienten
unndrar seg undersgkelse eller begjaering fra offentlig myndighet eller naermeste pargrende
kan kommunelege etter eget vedtak foreta legeunderspkelse. Psykisk helsevernlov §3.2
regulerer vedtak om observasjon i inntil ti dager og fattes dersom frivillig behandling ikke har
fort fram eller er formalslgst. Pasienten skal vaere undersgkt av to leger, hvorav en skal veere
uavhengig av den ansvarlige institusjonen. Den uavhengige legen skal ha gitt skriftlig
uttalelse og underspkt vedkommende for 3 sikre at lovens betingelser oppfylles. Vedtaket
kan paklages til kontrollkommisjonens leder. Psykisk helsevernlov §3.3 regulerer vedtak om

tvungent psykisk helsevern, der pasienten har en alvorlig sinnslidelse. Med mal om & hindre
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forverring av sinnslidelse nar bedring og helbredelse har stor sannsynlighet. Dersom
pasienten utgjgr fare for eget eller andres liv og helse og lovens vilkar er oppfylt, kan tvunget
psykisk helsevern iverksettes nar det har vaert utfgrt en helthetsvurdering og tvunget psykisk
helsevern framtrer som klart beste Igsning. | vurderingen skal det legges saerlig vekt pa hvor
stor belastning tvangsmessig inngrep vil medfgre for pasienten. Vedtaket kan paklages til
kontrollkommisjonens leder. Mangler pasienten samtykkekompetanse innvirker «pasient og
brukerrettighetsloven». Den har som formal 3 yte ngdvendig helsehjelp, hindre betydelig
helseskade, samt forebygge og begrense bruk av tvang. Vedtak om § 3-2 og § 3.3 skal fattes
snarest eller senest etter 24 timer etter innleggelse i institusjon.

Psykisk helsevernlov § 4-8 regulerer tvangsmidler i institusjoner. Loven anvendes der
lempelige hjelpemidler har vist seg a vaere formalslgst, skal hindre pasient i a skade seg selv
eller andre, eller for a avverge betydelig skade pa bygninger, inventar, kleer eller annet. § 4-8
a) omhandler mekanisk tvang som hindrer pasienten bevegelsesfrihet ved bruk av belter og
remmer, samt skadeforebyggende spesialklaer. § 4-8 b) omhandler kortvarig anbringelse bak
Iast dgr uten personalet til stede. § 4-8 c) omhandler enkeltstdende bruk av korttidsvirkende
legemidler i beroligende eller bedgvende hensikt. § 4-8 d) omhandler kortvarig fastholding.
Ogsa i disse tilfeller kan vedtaket paklages til kontrollkommisjonen av pasienten eller

naermeste pargrende.

2.2 Politiske fgringer

| 1951 nedsatte Sosialdepartementet en komite for a revidere «Sinnsykeloven» fra 1848.
Innstillingen ble levert i 1955 og fort til en ny lovi 1961 om «Lov om etablering og
giennomfgring av psykisk helsevern». Den erstattet «Lov om sinnssykes behandling og
forpleining». | tidsrommet mellom innstilling og lovvedtak var nye medikamenter for
behandling av psykiske lidelser kommet til Norge. Optimisme om rask bedring og
helbredelse fgrte til tro pa medikamentell behandling. Hovedkriteriet «alvorlig sinnslidelse»
for tvangsinnleggelse forble uforandret. Nye kriterier ble lagt til, som innebar at pasienten
ma utgj@re en fare mot seg selv eller andres liv og helse, samt lide overlast eller forspille
mulighet til bedring uten innleggelse. Loven skiller mellom forvern, ettervern og helsevern,
samt privat forpleining. Det offentlige tillegges mer ansvar i denne perioden. Tvungen
observasjon i inntil tre uker blir innfgrt. Malsetting for lovendringen var at omsorg og

behandling i sykehus skulle vaere effektivt slik at det levde livet kunne leves utenfor sykehus.
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De som trengte omsorg og ivaretagelse i et lengere forlgp skulle gis offentlig tjenester
utenfor sykehus. | 1981 ble et nytt utvalg nedsatt for a8 giennomga «lov om etablering og
giennomfgring av psykisk helsevern». Utvalget la vekt pa rettsikkerhet for pasienten og
pasientrettigheter. Utvalgets innstilling ga grunnlag til lovendringen som dannet grunnlaget
for dagens lov (Kringlen,2007). Denne ble revidert i september 2017.

| etterkant av 1981 iverksatte storting og regjering ulike tiltak for a sikre bedre praksis. Dette
er omhandlet i Stortingsmelding nr. 25 (1996-1997) «Apenhet og helhet» og tar for seg alle
sider ved tjenestetilbud til mennesker med psykiske lidelser. Stortingsmeldingen rettet sterk
kritikk mot flere omrader i psykiatrien, deriblant regulering av tvangsbruk. Rapporten fgrte
til at Stortinget vedtok en opptrappingsplan for psykisk helse (Regjeringen, 1997). |
St.prp.nr.63 (1997-1998) beskrives opptrappingsplanen for psykisk helse for arene 1999 til
2006 og vektlegger brukermedvirkning og mest mulig frivillighet. Malet var a skape et
helhetlig og sammenhengende behandlingsnettverk der brukerperspektivet skulle sta i
sentrum. Men, ifglge NOU (2011:9) handlet opptrappingsplanen om faglige, organisatoriske
og pkonomiske tiltak. Opptrappingsplanen ble framlagt i 1999 og samtidig ble «Lov om
etablering og gjennomfgring av psykisk helsevern» vedtatt med virke fra 2001 (Psykisk
helsevernlov 1999). «Lov om pasient og brukerrettighetsloven» tradte ogsa i kraft i 1999 og
sikret pasienter ngdvendig helsehjelp og tilgang pa tjenester. Pasientrettighetsloven fra 1999
gir pasienter rettighet til frivillig behandling og rett til helhetsvurdering. Loven om
pasientrettigheter innvirker pa regulering av vedtak ved tvangsbehandling og tvangsmidler.
Vedtak om tvunget psykisk helsevern uten dggnopphold lovfestes og tvungen observasjon i
inntil tre uker reduseres til ti dager. Sosial- og helsedirektoratet utarbeidet en tiltaksplan i
2006 for a redusere og kvalitetssikre bruk av tvang som var en del av opptrappingsplanen.
Fire malsetninger ble nedfelt; gkt kunnskap hos helsepersonell, rettssikkerhet for pasienter,
gke frivillig behandling og sikre riktig dokumentasjon pa tvangsbruk. Helsedirektoratet
utviklet i 2008 «Nettverk for forskning og kunnskapsutvikling om bruk av tvang i det psykiske
helsevesenet» Intensjonen deres var a fremme forskning pa tvang for a gke kunnskapen om
tvang i Norge. Regjeringen opprettet i 2010 et utvalg for a vurdere rettslige, etiske og faglige
sider ved tvangslovgivning innen psykisk helsevernlov i henhold til menneskerettigheter og
samtykkebestemmelse i pasient- og brukerrettighetsloven. 12011 framla utvalget rapporten
« @kt selvbestemmelsesrett og rettssikkerhet. Balansegang mellom selvbestemmelse og

omsorgsansvar i psykisk helsevern» (regjeringen, 2011). | 2012 framla Helse og
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Sosialdepartementet rapporten «Bedre livskvalitet - gkt frivillighet» som er en nasjonal plan
for gkt frivillighet i psykiske helsetjeneste. De gnsket a erstatte tvang med trygge tiltak og
frivillige Igsninger basert pa nzert og forpliktende samarbeid med pasient og pargrende. Arlig
utgir Helsedirektoratet rapport pa «bruk av tvang i psykisk helsevern for voksne»
Rapportene oppgir tall, estimater og variabler pa bruk av tvang ogsa i forbindelse med
klagesaker som har blitt behandlet hos domstol, fylkesmannen eller fylkeslege. Februar 2017
endres «Lov om etablering og gjennomfgring av psykisk helsevern», endringene tradte i kraft
september 2017. Loven sikrer at etablering og gjennomfg@ring av psykisk helsevern skal skje
pa en forsvarlig mate og i samsvar med menneskerettigheter og rettighetsprinsipper. Loven

har som formal a forebygge og begrense bruken av tvang (Lovdata, 2017).

2.2.1 Kontrollkommisjon

Kontrollkommisjonen er et tilsynsorgan, som har som oppgave a sikre den enkeltes
rettssikkerhet som behandles innenfor det psykiske helsevernet. Kontrollkommisjon
kontrollerer at de formelle kravene til tvangsinnleggelse eller videre tvangsopphold er
oppfylt og i samsvar med psykisk helsevernlov. Kommisjonen er en klage instans der pasient,
pargrende, verge eller personell kan innklage tvangsvedtak pa etablering, opprettholdelse
eller opphegr av tvunget psykisk helsevern. Kontrollkommisjonen kontrollerer tvangsvedtak
og saksbehandler klager. Dersom vedtaket ikke oppfyller vilkarene for psykisk
helsevernloven, skal pasienten skrives ut. Har pasienten veaert innlagt etter «Lov om
etablering og gjennomfgring av psykisk helsevern» i tre maneder skal kontrollkommisjon
vurdere behovet for tvunget helsevern. Kontrollkommisjonen er palagt a varsle
fylkesmannen om kritikkverdige avgjgrelser eller forhold. Avgjgrelser utfgrt av

kontrollkommisjon kan overprgves av domstolen (Helsedirektoratet, 2017).

2.3 Mekanisk tvang og skjerming i et historisk perspektiv
Mekanisk tvang og isolasjon har veert benyttet som intervensjon i norsk psykiatri siden 1500-

tallet. Institusjonene var tukthus og dollhus, der aggressive og utagerende mennesker ble
innelast i darekister. Begrepet skjerming ble innfgrt pa 1800 -tallet, men har sitt opphav fra
isolasjon. Sinnssykeloven kom i 1848 og sikret legene posisjon i sinnssykehus. Behandling ble
et fagfelt med arelating, lange bad og nedkjgling. Fgrst mot slutten av 1800 tallet far

psykiatrien en mer humanistisk tenkning. Lenker ble byttet ut med belter og isolatpasienter
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blir gitt luftegarder. Voktere ble erstattet med pleiepersonell og sinnssykepleie ble en del av
sykepleierutdannelsen som resulterte i bedre kost og sanitzere forhold. Fgrst i 1930 arene
ser man bedring i holdninger. Kommanderende og befalende holdninger blir erstattet med
heflig og vennlig innstiling. Omsorgsperspektivet skaper innovasjonsprosesser, som
forstaelse av pasientens fenomener og atmosfeere preget av ro (Kringlen, 2007). 11961 ble
«Lov om etablering og tvunget psykisk helsevern» vedtatt. | 1980 ble skjerming en metode
som alternativ til isolat. Endring i skjermingsmetoden kom i kjglevannet av «Ullevals —
modellen» som innfgrte individuellbasert miljgterapi. Skjerming ble utfgrt ved at personalet
var tilstede med pasienten i et begrenset miljg med elementer av stimulerende
begrensinger, grensesetting og struktur. Hensikten var at pasienten skulle gjenvinne sin
autonomi og selvkontroll (Norvoll, 2007). @kt kunnskap og forskning pa fagfeltet, utbygging
av behandlingsapparat, gkning av behandlere og helsepersonell, lovgivning som regulerte
mekaniske tvangsmidler og skjerming, rettsikkerhet for pasienter, brukermedvirkning og
selvbestemmelsesrett for pasienter, har fort til gkt bevissthet rundt omsorg, verdier,
holdninger og etiske aspekter for norsk psykiatri. Selv om mye har blitt bedre i norsk
psykiatri, forteller likevel pasienter om krenkende opplevelser i mgte med norsk psykiatri.
Skjerming og mekanisk tvang er kontroversielle og omdiskuterte fenomener i psykiatrisk
helsevesen (Wertheimer, 1993), som denne studien gnsker a tematisere med utgangspunkt i

sykepleiernes holdninger.

2.4 Skjerming

| internasjonal forskning benyttes begrepet «seclusion», og er derfor ikke direkte overfgrbart
til norske forhold. «Seclusion» og definisjoner av intervensjoner benyttes ulikt i forskjellige
land. Begrepet «isolasjonsprosedyre» internasjonalt, har ulike kriterier mellom landene som
utgjer ulike intervensjoner og skaper forskjeller i praksis. Skjerming kan sammenlignes med
«seclusion», men skiller seg i form av prosedyre og intervensjon. Ved «seclusion» benyttes
ofte isolasjon der pasienten er alene i et Iast rom uten mulighet til 3 ga ut. | Norge anvendes

begrepet skjerming om fglgende forhold:

e «Skjerming» vil vanligvis si at pasienten oppholder seg pa skjermingsenhet, sammen med
personell, i en lukket, fysisk avgrenset enhet, med begrensede muligheter for stimuli og

bestemte regler for atferd.
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e «Egen skjerming» vil si skjerming alene pa rommet med lukket dgr. Denne formen for
skjerming benyttes vanligvis kombinert med skjerming der personell er tilstede og om
pasienten gnsker det. Egenskjerming blir ofte brukt som en forberedelse til a flytte fra
lukket til apen post, eller nar en mener at pasienten blir roligere ved a vaere pa skjermet
enhet. | egen skjerming ligger det innebygget en test om pasienten greier a forholde seg
til avtaler om a skjerme seg selv ut fra en tidsplan. Pasienter kan selv ta initiativ til
egenskjerming. Egenskjerming pa rom blir ogsa benyttet utenfor skjermingsenhet.

e «lIsolering» vil si at pasienter lukkes inne pa rommet med Iast eller gjenholdt dgr. For
eksempel kan personalet sitter pa en stol med foten foran dgren, og pa denne maten
hindrer pasienten i a trenge seg ut. | fglge psykisk helsevernlov er det ikke tillatt a lase
pasientrommene pa skjermet enhet over lengre tidsperioder. Denne formen blir derfor
bare brukt i ngdsituasjoner, og i korte tidsintervaller, overfor pasienter som er

utagerende (Vatne, 2012, s. 64).

Skjerming anvendes som behandlingsmetode for & handtere aggressiv, voldelig og
utfordrende adferd hos psykiatriske pasienter (Happell, 2010). Av behandlingsmessige
arsaker benyttes skjerming for a redusere eller lindre pasientens aggressive adferd. Ved a
begrense pasientens sanseinntrykk kan aggresjon reduseres som kan fgre til at pasienten
gjenvinner kontroll over egen sinnsstemning. Ved tiltagende uro eller angst kan skjerming
brukes med forebyggende hensikt for 3 motvirke forverring av pasientens tilstand (Richter,
2006). | situasjoner der pasienten er drevet av selvmords impulser og gnsker a forlate
avdelingen, benyttes skjerming som intervensjon for a kontrollere pasientens impulsive
handlinger, samt forebygge og beskytte pasienten for suicid (Kaltiala-Heino, m.fl. 2003).
Faglig vurdering ma vaere grunnlaget for a fatte vedtak i henhold til psykisk helsevernlov jf.
§4-3. Eksempel pa situasjoner der skjerming kan vurderes er ved utagerende og aggressiv
adferd hos pasienter i fellesmiljg. Begrunnelse for skjerming ma veaere basert pa at adferden
er sveert forstyrrende eller potensielt skadelig for pasienten eller medpasienter. Pasienten
blir ledet av helsepersonell til et eget rom for a skjerme pasienten fra medpasienter,
forebygge utarting av situasjonen og for @ dempe pasientens uro eller aggressiv, utagerende
adferd.

Skjerming ble lovregulert i Ot.prp.nr 11 (1989-1999) som i hovedsak var ment til a gjelde

behandlingstiltak til psykotiske pasienter. Skjerming viste seg a bli benyttet i et bredere
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omfang av pasientgrupper. | ikrafttredelse av loven den 30. juni 2006. nr.45 «Om endringer i
psykisk helsevernlov og pasientrettigheter» omfatter na loven alle pasientgrupper, ogsa
frivillige innlagte. Skjerming har en egen forskrift i «Lov om etablering og gjennomfgring av
tvunget psykisk helsevern». Forskriften regulerer vilkarene og gjennomfgring av skjerming
for a sikre forsvarlige tiltak og rettighetsprinsipper. Forskriften definerer bruk av skjerming i
institusjoner. Psykisk helsevernlov § 4-2 «Utgjgr pasientens psykiske tilstand utagerende
adferd under oppholdet gjgr det skjerming ngdvendig. Den faglig ansvarlige kan bestemme
at pasienten av behandlingsmessige grunner eller av hensyn til andre pasienter, skal holdes
helt eller delvis atskilt fra medpasienter og fra personell som ikke deltar i undersgkelse og
behandling av, og omsorg, for pasienten». | henhold til Ot. prp. nr. 11 (1998-99) regulerer
forskriften vilkar for skjerming, vedtak om bruk av skjerming, giennomfgring av skjerming,
registrering av vedtak om skjerming og pasientens rett til innflytelse og klagerett. «Lov om
etablering og gjennomfgring av psykisk helsevern» ble revidert februar 2017 med tiltredelse
kraft september 2017. Revidering av loven medfgrte endring i retningslinjer for skjerming.
Pasienten kan na skjermes pa vanlig pasientrom i inntil 24 timer, deretter vil vedtak vaere
pakrevd. Dersom pasienten motsetter seg skjerming skal det fattes vedtak fgr skjerming
iverksettes. Skjermes pasienten pa skjermingsenhet, skal vedtak fattes innen 12 timer.
Vedtak om skjerming skal nedtegnes uten ugrunnet opphold. Vedtak kan bare treffes for
inntil to uker om gangen.

Rommet kan veaere spesial designet eller helt enkelt. Dgrhandtak er vanligvis bare pa utsiden,
med et observasjonsvindu i dgren. Skjermingsrom skaper fysiske rammer og avgrenses i en
lukket enhet(Ducan,2010). Skjerming anses for a veere et mindre inngripende tiltak mot
pasientens autonomi og selvbestemmelsesrett enn isolasjon (NOU,2011:9). Pasienter som
skjermes vil oppleve begrenset bevegelsesfrihet og begrenset selvbestemmelsesrett
(Wertheimer,1993). Skjerming av pasienter i et langtidsperspektiv skal meldes til
kontrollkommisjonen. Isolasjon skiller seg fra skjerming ved at dgr er stengt mellom
personell og pasienten i inntil 2 timer. Vedtak ma derfor fattes etter psykisk helsevernlov

jf.§4-8, behov for stengt dgr mellom pasient og helsepersonell (Lovdata,2017).

2.5 Mekanisk tvang

| internasjonal forskning benyttes begrepet «restraint», i betydningen «a bli holdt tilbake»

eller «a bli tatt kontroll over» i form av fysisk begrensning for a ivareta agiterte eller
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aggressive pasienter. Mekaniske tvangsmidler som stropper, belter eller remmer begrenser
pasientens bevegelsesfrihet. Mekanisk tvang skiller seg fra fysisk kontakt under prosessen,
da man anvender mekaniske tvangsmidler pa pasienten (Ducan,2010). | fglge Kaltiala - Heino
m. fl. (2003) review studie blir mekaniske tvangsmidler benyttet ved voldelig og aggressiv
adferd hos pasienten, vold mot seg selv, bespkende, personell, eller medpasienter. Knusing
av inventar eller alvorlig forsgk pa selvskading som kan resultere i suicid. Verbale trusler, der
pasienten opptrer pa en truende mate, opphisset, rastlgs og reagerer pa kommunikasjon pa
en anstrengt mate. Kaotisk eller forvirret adferd der pasienten gjgr irrelevante handlinger,
som smusser med urin, avfgring og menstruasjon, viser seksuell ukritisk adferd og annen
pafallende adferd som oppleves uforutsigbar og vanskelig a kontrollere for personell nar
pasienten ikke er tilgjengelig for kommunikasjon. Voldsrelaterte handlinger er hyppigste
arsak til at personell anvender mekaniske tvangsmidler. Situasjonen krever at personell ma
ta kontroll over pasienten nar pasienten har mistet sin besinnelse, eller ikke klarer &
kontrollere egen aggressive adferd eller temperament. Intensjonen med mekaniske
tvangsmidler er a hjelpe pasienten eller beskytte pasienten i hensikt a forebygge suicidal
adferd. Begrense pasientens truende adferd og trusselniva for a ivareta andres sikkerhet i
avdelingen, der pasient er voldelig eller truer med a bli voldelig. Hjelpe pasienten til a
gjenvinne selvkontroll over sine psykiske symptomer som angst, rastlgshet, paranoia,
psykose, eller hallusinasjoner ved kaotisk adferd.

Anvendelse av mekaniske tvangsmidler er regulert i «Lov om etablering og gjennomfgring av
tvunget psykisk helsevern» § 4-8 andre ledd. Bruk av tvangsmidler i institusjon med
godkjenning for tvunget psykisk helsevern med dggnopphold, tvunget psykisk helsevern jf.§
3-5. Tvangsmidler skal kun benyttes overfor pasienter nar det er uomgjengelig ngdvendig a
hindre pasienten i 3 gjgre skade pa seg selv eller andre, eller for & avverge betydelig skade pa
bygninger, inventar eller andre gjenstander. Ved bruk av tvangsmidler skal det fgres
tvangsmiddelprotokoll som utsendes fra helsedirektoratet. Dokumentasjonen i protokollen
skal gi informasjon pa at vedtaket er fattet, klokkeslett og dato nar det ble iverksatt og nar
det opphegrte jf. Psykisk helsevernforskrift §30. Tvangsmidler skal kun benyttes nar lempelige
midler har vist seg a veere apenbart forgjeves eller utilstrekkelige der pasienten har en
utagerende og ukontrollert adferd jf. Tvunget psykisk helsevern § 4-8 fgrste ledd. Loven gir
dispensasjon til 3 benytte mekaniske tvangsmidler pa frivillige innlagte pasienter som er

underlagt tvunget psykisk helsevern. Vedtak kan fattes av fagansvarlig lege, ansvarshavende
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sykepleier eller vernepleier i akutte ngdsituasjoner. Ved anvendelse av tvangsmidler i over
atte timer sammenhengende ma det vurderes om pasienten kan gis friere forpleining.
Dersom det ikke lar seg gjgre ma arsaken dokumenteres og fgres i tvangsprotokoll. Dette
skal gjentas hver attende time, jf. Psykisk helsevernforskrift §30. Redusert bruk av tvang er
et myndighetskrav, jf. IS-1370 «Tiltaksplan for redusert og kvalitetssikret bruk av tvang i
psykisk helsevern». Personell skal alltid veere til stede i samme rom med pasienten og
dersom pasienten gnsker a veere alene ma faglig ansvarlighet vurderes ifglge «Tvunget
psykisk helsevern» § 4-8 fjerde ledd. Bruk av tvangsmidler ma forlgpende vurderes og
avbrytes dersom behandlingen ikke gis hensiktsmessig virkning eller skaper uforutsette
negative konsekvenser ifglge «Psykisk helsevernforskrift» § 26. Mekaniske belter kan vaere
festet til «belteseng» som er en seng designet med belter festet til sengeramme. Beltene
festes til ankler, handledd, mage, bryst og skuldre. «Belteseng» kan ogsa vaere transportabel,
da har sengen hjul som gjgr at den kan flyttes etter behov. Transportable belter festes rundt
magen hvor handleddene festes til magebeltet, anklene er festet sammen slik at pasienten
kan ta sma skritt (fagprosedyre Helse-Bergen, 2017). Dersom pasienten eller pargrende
gnsker a paklage vedtak om tvangsmiddel bruk, skal klagen behandles av
kontrollkommisjonen ifglge «tvunget psykisk helsevern» § 4-8 femte ledd (NOU,2011:9).
Helse-Bergen har utviklet en fagprosedyre pa bruk av mekaniske tvangsmidler. Hensikten
med fagprosedyren er a kvalitetssikre bruken slik at forskrifter, gjeldende lover og
kunnskapsbasert praksis blir ivaretatt. Malet med fagprosedyren er a ivareta sikkerhet og
forhindre skader pa personell og pasienter, samt ivareta pasientens verdighet og integritet
gjennom hele forlgpet. Ved a implementere prosedyren i praksis skal dokumentasjon,
ettersamtale, oppleering, utstyr og vedlikehold, samt faglige og etiske prinsipper ivaretas.
Prosedyren gir en detaljert beskrivelse i hvordan personalet skal utgve fysisk adferd mot
pasienten og ifgre pasienten mekaniske belter pa en best mulig skansom og omsorgsfull
mate, samt sa kortvarig som mulig, jf. «Psykisk helsevern» forskrift § 26. Fagprosedyren er
tilgjengelig for allmennheten pa Helsebibliotekets internettside. Vedtaket kan paklages til

kontrollkommisjonen av pasienten eller naermeste pargrende (Lovdata,2017).

2.6 Makt

Makt er et fenomen som tilhgrer det menneskelige livet. A vaere menneske vil i seg selv si &

ha makt. Makt er en naturlig kilde i all eksistens og finnes hos alle mennesker som kraft,
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styrke, frihet og evne. Ut i fra et omsorgsvitenskaplig perspektiv har mennesket makt som
fullmakt og en plikt til & forvalte, verne og tjene livet med kjaerlighet. Makt utgar fra en indre
kraft som innebarer evnen til & kunne handle i frihet samtidig som man har ogsa evnen til 3
avsta fra & handle. Ut fra en gjennomfgrt semantisk analyse framstar maktbegrepet med tre
betydninger:

1. Makt som «kraft». Det vil si menneskets indre kraft i egenskap av andelig kraft, livskraft og
iboende makt og styrke.

2. Makt med vilje til handlinger for andres beste. Det vil si menneskets indre egenskaper
skaper muligheter, tillatelse og bemyndigelse til frihet. Mandat og rettighet til relevant og
fullgod handling.

3. Makt med vilje til handling for sitt eget beste. Viljen fins da hos mennesket ved at man
med embetsverk bestemmer, likeledes kan mennesket benytte sin myndighet til vold og

tvang eller samtykke og overtagelse, samt krenke og bestemme over et annet menneske.

Begrepet «fullmakt» kan forstdes i to ulike betydninger:

1.Handlingen i det 3 gi fullmakt til en annen person. Det vil si at man gir sin tillatelse, sitt
samtykke og bifall. Ytterligere dimensjoner i denne betydning er rettighet, lov, privilegium og
mandat som gis ved fortrolige oppdrag.

2. Juridisk fullmakt. Legitimerer at den fullmektige har fatt tillatelse fra fullmaktsgiver til 3

handle pa egne veier.

Ved a forsta begrepet «fullmakt» i et omsorgsvitenskapelig perspektiv kan det forklares som;
En overlevering av tillatelse og samtykke til en person, som da gis tillatelse, bemyndigelse og
autoritet til 3 handle i den andres interesse (Bergbom m.fl. 2013).

Mennesker har en dypere mening, ikke makt over hverandre. Omsorgsgiveren ma derfor
erkjenne pasientens autonomi og fullmakt til 3 handle etter egen beslutningsevne. En
pasient kan tildele omsorgsgiver fullmakt til 3 «handle» pa vegne av pasienten.

Relasjonen er asymmetrisk ved at omsorgsgiveren har en hgyere grad av ansvar for a lindre
pasientens lidelse. Derfor ma begrepet brukermedvirkning innebaerer at pasienten gis
myndighet eller fullmakt av omsorgsgiveren. Den tiltroen fullmakten innebeerer er et
fortrolig oppdrag og tolkes som en handling i tillit fra pasienten. Innholdet i denne
handlingen kommer fra felleskapet som skapes i omsorgsrelasjonen. Fullmakten gis kun der

omsorgspersonen anses verdig til a ta imot den. Fullmakten innebaerer en tillatelse som
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pasienten gir av egen fri vilje, og ikke noe som kan tas, frargves eller utgves uten pasientens
samtykke. Fullmakt innebaerer tillatelse til 8 handle med et bestemt formal og gis i ulik grad
innen ulike omrader avhengig av pasientens helsetilstand ettersom den stadig endrer form
avhengig av hvor pasienten befinner seg i helseprosessen (Bergbom m.fl. 2013). | omsorgen
innebaerer fullmakten en tillatelse til ansvar og frihet ut i fra kjeerlighetens kraftkilde.
Omsorgsgiverens frihet innebaerer at man kan velge a handle for pasientens eget beste.
Valget om a handle for pasientens beste kan innebzere at omsorgsgiver handler med kun seg
selv som malestokk, hvilket kan beskrives som omsorgsgiverens utgvende makt over
pasienten. Om fullmakten uteblir, men at pasientens helsetilstand likevel krever det, bruker
omsorgsgiveren sin indre kraft av kjeerlighet for a bevare og forvalte pasientens liv og helse.
Omsorgsgiveren overgir ikke ansvaret som er assosiert med fullmakten til en annen person.
Dette ansvaret kan aldri overlates til andre da det er ubetinget.

Omsorgsgiverens visshet om sin kraft og fullmakt gir henne styrke og verdighet i
omsorgshandlingene. Oppgaven er livgivende og det a kjenne seg som et verdig menneske
gir mot til 3 vaere medmenneske og til 3 kjenne medlidelse — det er forutsetningen for a
kunne gi omsorg (Eriksson, 2015). Pasienten forsgker & beholde makten over sin verdighet
og sin eksistens gjennom a tilpasse seg omsorgens behov eller kiempe mot allmakten og
formynderiet med ulike tilnarmingssett. Pasienter som pa grunn av helsetilstanden ikke har
styrke eller mulighet til kamp forsetter da i haplgshet og avmakt gjennom omsorgsgiverens
usynliggjgring og umyndiggj@ring. Handlinger som kan tolkes som maktmisbruk og som fgrer
til at verdigheten trues vil fgre til at gunstige prosesser for helse og velbefinnende stopper

opp (Bergbom m.fl.2013).

2.7 Verdighet
Verdighet ses som noe gitt mennesket i egenskap av mennesket, og finnes altsa iboende i

alle mennesker og som skaper en fglelse av mening og verdi. Derigjennom blir verdighet et
grunnleggende etisk hellig ideal som indikerer moral, og at mennesket har visse forpliktelser
a oppfylle. Verdighet som et etisk ideal far betydning for hvordan man viser omsorg og
handler pa en ideell og respektfull mate. Gjennom handlinger kan man vise respekt for bade
egen verdighet og medmenneskers verdighet. De kulturelle rgttene og den etiske
tilhgrigheten skaper et viktig fundament for opplevelsen av verdighet. Verdighet kan da

bygges opp av forskjellige verdier og som pavirker ulikt hver person. Verdighet ma relateres
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til personens samhgrighet i samfunnet. Posisjon, makt, sere, anstendighet og rykte er
kvaliteter som ikke bare er koblet til 8 vaere menneske, men bedgmmes i a forholde til noe
eller noe annet (Berbom m.fl.2013).

| samtale med pasienten og omsorgsgiveren beskrives verdighet som a vaere en hederlig og
rettferdig person, kjenne seg stolt, vaere selvstendig og verdifull, samt & ha kontroll over sin
situasjon og kunne ta ansvar. A inneha en identitet og kjenne seg betydningsfull gjgr at ens
egen verdighet bekreftes. A inneha en identitet innebaerer i denne sammenheng & bli sett, 3
bli trodd pa, samt a bli lyttet til og bli tatt pa alvor. Mennesker gnsker a bli mgtt med
respekt, vennlighet og medfglelse i relasjonen med andre mennesker. Verdighet eksisterer
nar personen opplever respekt og anerkjennelse, og kan leve pa en mate som gir en fglelse
av velbehag. Den verdighet og selvoppfatning er sterkt knyttet til gnske om a mestre sin
egen livssituasjon og bevare sin uavhengighet. Mennesket vil ha selvstendighet og frihet,
samt a ha kontroll, og ikke vaere til byrde for andre. Det oppleves ofte som en skam for den
enkelte nar en ikke greier a leve opp til normene i samfunnet som definerer renslighet,
hederlighet og redelighet (Skaerbaek, 2013).

| omsorgsvitenskaplig forskning trer verdighet frem i to adskilte, men sammenlignbare
dimensjoner; en «absolutt» og en «relativ». Den absolutte er uforanderlig og innbefatter
menneskets hellighet og menneskeverdet, men ogsa frihet, ansvar og plikt. Denne
dimensjonen er ukrenkelig og grenselgs, samt finnes alltid naervaerende i mennesket selv i de
mest nedverdigende situasjoner (Eriksson, 2015).

Den relative verdigheten star for endringen som pavirkes av kultur og samhold, og som gis
en indre etisk og ytre etisk dimensjon. Denne formbare verdigheten har en indre og ytre side
som pavirkes og forandres under livets gang. Den indre relative verdigheten utgjgr en kilde
av omsorgen som omfatter etikken, moral og normer som mennesket har gjort til sine. Den
ytre verdighets endring vises gjennom menneskets tilneerming og handlinger i ulike
situasjoner og sammenhenger. | en tilnaerming til andre mennesker som har opphav i etiske
og moralske verdier, vil det gi grunnlag til en samhandling preget av forstaelse, respekt og
anerkjennelse. Med denne tilnaerming mgter sykepleiere pasienten med verdighet (Eriksson,
2001). | situasjoner der omsorgsgiveren ikke har lagt stor nok vekt pa etiske og moralske
verdier i sin tilneerming til pasienten, kan dette medfgre at man ikke ser og ivaretar
pasientens behov for forstaelse, respekt og anerkjennelse i sin livssituasjon. Resultatet kan

medfgre at omsorgsgiver har sviktet en viktig del av sitt ansvar og pasienten opplever a bli
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neglisjert og oversett. Dette kan ogsa pavirke omsorgsgivers grad av profesjonalitet i
utgvelse av omsorg for pasienten. Nar omsorgsgiveren ivaretar og er oppmerksom pa
pasientens lengsel etter trgst, a bli lyttet til, a bli trodd p3, samt vager 3 mgte dette
profesjonelt, bevarer omsorgsgiver ogsa egen verdighet. | relasjonen til pasienten er det
viktig a se mennesket som den personen han eller hun er. Det er ogsa viktig at omsorgsgiver
ser hele mennesket og ivaretar den absolutte verdighet som finnes i hvert menneske

(Bergbom m.fl.2013).

2.8 Omsorg
| Eriksson‘s analyse av begrepet «omsorg» beskriver hun omsorg som en

kjaerlighetshandling, som eksisterer i grunnen av mennesket og som noe naturlig iboende i
oss. Kjaerlighet og omtanke er et uttrykk for det sanne mennesket og bekrefter mennesket
som menneske. Gjennom a kunne gi og ta imot kjzerlighet far mennesket kraft til 3 vokse og
utvikle seg. Omsorgen formidles gjennom kjaerlighetens kraft som naerhet, gmhet og
bekreftelse. Anerkjennelse er a bekrefte den andres velveere. Opplevelsen av velvaere har en
helende funksjon og anses som verdifull for mennesket. Omsorg innebarer ogsa kraft til
vekst og utvikling. Alle mennesker har en iboende kraft til 3 skape. Denne skapende kraften
uttrykkes gjennom eksistens. Eksistens utgjgr en vei til helse. Kjzerlighet til eksistens og livet
hgrer sammen med troen og hapet. Troen er den indre visshet, det man stoler pa og skaper
grunnen for tillit. Hapet utgjgr tenkningen om morgendagen, livsviljen. Omsorgsgiverens
innerste kjerne beskrives som «a hjelpe et menneske til a veere et helt menneske». Begrepet
omsorg handler om a bergre menneskers grunnleggende eksistens gjennom a verne om
verdighet, respekt og integritet. Ved a «se» mennesket som noe unikt, og man har et
genuint gnske om & ivareta og beskytte. Omsorgsgiverens innerste kjerne kan komme til
uttrykk i tro, hap og kjzerlighet. Tillit, tilfredshet, kroppslig og andelig nytelse er en fglelse av
a veere i bevegelse og utvikling. Samtidig har man en fglelse og en opplevelse av tro, hap og
kjeerlighet (Eriksson, 2015). Dette gj@r at omsorgsgiverens mal blir mulig a forsta. For a
kunne forsta substansen i omsorg, ma vi sgke i dens opphav. Eriksson tar utgangspunkt i
«omtenksomhet», «xomtanke», «bry seg om», «ansvar for», «ta seg av» i sin grunnforskning
til betydningen av begrepet omsorg. Det er derfor naturlig a fokusere pa «den andre» i
relasjoner til menneskets helse og lidelse (Bergholm, 2013). Omsorg skapes gjennom ulike

former for bekreftelser, eksistens og kunnskap om erkjennelse av tillit, tilfredsstillelse,
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kroppslighet, og andelig velbehag skaper fglelse av a vaere i meningsutvikling med
helseprosesser (Eriksson, 2015).

Ifglge Eriksson har omsorgen har sin dannelse i relasjonen mellom mennesker ved at man
bekrefter den andres eksistens. Omsorg handler om a bergre menneskers grunnleggende
eksistens gjennom a verne om verdighet, respekt og integritet (Eriksson, 2014).

Buber og Lggstrup beskriver relasjoner mellom mennesker, tanker som kan utvide var
forstaelse og innsikt om hva som pavirker menneskelige mgter. For at det skal ga godt
kreves det en gjensidig vilje fra partene i relasjonen. Det kreves en vilje til a lytte, til 3 ga
med, forsta og til 8 gi naerveerenhet, oppmerksomhet og tilstedevaerelse. Vekselvirkningen
mellom a gi den ngdvendige distanse og a opprette relasjon er kjennetegnet pa a veere
menneske (Bergbom m. fl. 2013). Alle mennesker har omsorg som en naturlig egenskap i sin
indre kjerne. Heidegger (1981) og May (1972) beskriver den grunnleggende menneskelige
omsorgen som «ontologisk». Det vil si at det er den indre prosessen som gjgr menneske til
mennesket. May hevder at omsorg fgdes i samme stund som barnet. Det er tiden etter som
er situasjonsbetinget om barnet utvikler sunn og naturlig omsorg. Kirkegaard (1963) hevder
at man har medfgdt kjaerlighet som omsorg ses i sammenheng med og utvikler seg til
omsorgsgivere (Eriksson, 2014). Omsorgens grunnleggende substans bestar av bekreftelse,
eksistens og leering. Bekreftelse gir kroppslig velbehag og renslighet. Laering gir tillit og
tilfredshet, som eksistensen uttrykker attraksjon. Laering leder til utvikling der konversering
og samspill er former for eksistens. Alle disse elementene skaper en integrert helhet og
pavirker hverandre. Bekreftelse setter i gang ulike prosesser i pasienten, som kan fgre til
ulike trivselsfaktorer. Oppfatter vi livet som en helhet som ogsa innbefatter den andelige
dimensjonen kommer vi fram til begrepene tro, hap og kjaerlighet, som skaper grunnlaget for
bekreftelse, eksistens og laering. Bekreftelse utgjgr den mest grunnleggende formen for
omsorg. Varme, naerhet og bergring er kjennetegn pa bekreftelse. Bekreftelse er et uttrykk
for vennskap, hvor man virkelig vil den andre vel. Mellom mennesker er mye felles, men
samtidig ulikt og unikt. For virkelig @ mgte pasienten, fremstar det som vesentlig at vi lar
distansen eksistere samtidig som vi inviterer til relasjon. Med seg inn i en relasjon preget av
god omsorg far pasienten ta med seg sitt liv, sine erfaringer, plager og forventninger.
Sykepleiere byr pa sin profesjonelle kunnskap, innsikt, moral og klokskap.

Distanse gir rom for relasjonen og relasjonen gjgr dialogen mulig. Det vesentlige for

relasjonen, omtaler Lggstrup er livsytringer som tillit, apenhet, barmhjertighet og a gi rom
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mellom mennesker (Bergbom m.fl. 2013).

| vart moderne samfunn og som resultat av ulike endringsprosesser har naturlig omsorg blitt
erstattet med profesjonell omsorg. Egenomsorg kan ses som en mellomform mellom
naturlig omsorg og profesjonell omsorg. Egenomsorg er forankret i den naturlige omsorgen
som er med og danner grunnfundament til profesjonell omsorg. | gitte situasjoner overtar
den profesjonelle omsorgen for den andre. Omsorg som helhet kan ses som en balanse
mellom naturlig omsorg, egenomsorg og den profesjonelle omsorg.

Gjensidighet er en grunnleggende karakter som kommer til utrykk i omsorgen i en interaktiv
prosess. Pasienten er en passiv mottaker for omsorgen, et objekt. | denne prosessen er
resultatet en ensformig teknologisk utvikling i omsorgen. Oppfatter vi omsorgen som en
hgyt utviklende form for bekreftelse, eksistens og leering i betydningen profesjonelt
vennskap med elementer av tro, hap og kjzerlighet, forutsetter denne formen for omsorg en
hay grad av gjensidighet mellom omsorgsgiveren og pasienten. Innledende og felles for all
omsorg bgr perspektivet veere et helhetlig perspektiv hvor omsorgens felleselementer er
basert pa bekreftelse, eksistens, leering, tro, hap, kjeerlighet, velbehag, utvikling, sunnhet og
nytelse. Disse elementene utgjgr den f@rste substansen, de ontologiske elementene i en
helhet, som gjgr at omsorg i relasjon i til mennesket blir helhet med and, sjel og kropp

(Eriksson, 2015).

2.9 Holdninger

Sykepleie er en humanistisk disiplin der pasienten star sentralt som det sarbare og
hjelpetrengende mennesket. Sykepleiere er alle eiere av bestemte holdninger, forforstaelse,
fordommer og forutbestemte meninger. Tilegnelsen starter i begynnelsen av livet og formes
av familie, samfunn og kultur. Gadamer (1900-2002) tar utgangspunkt i at var forforstaelse
og fordommer er ureflekterte og ubevisste. Vi forstar med forforstdelse som inneholder
fordommer, og som kan stenge og hindre eller apne for forstaelse. Fordommer ma utheves
og forforstaelse konfronteres med noe nytt og ukjent. Uthevingsprosessen beskriver
Gadamer som et vekselvirkningsforhold mellom fordommer og selvinnsikt som kan fgre til
utvikling av teoretisk dannelse, som humanistisk kunnskap. Tilegnelse av humanistisk
kunnskap forutsetter at man anerkjenner det man ikke kjenner til pa likeverdige premisser
(Austgard, 2012). Pasientens autonomi, rettigheter og sikkerhet skal ivaretas ved etiske

verdier, regler og prinsipper, som skal forstas og etterleves av sykepleier. Humanistisk
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sykepleie kunnskap dannes gjennom tilegnelse i utdanning og praksis, der etikk skal fortolkes
og forstas i ulike sammenhenger og situasjoner. Dannelse vil komme til uttrykk i holdninger
gjiennom vennlig og heflig oppmerksomhet, lyttende og imgtekommende med et varsomt og
kjeerlig handlag (Nordtvedt, 2014). Dannelse handler om & utvikle apenhet og mottagelighet
slik at det nye og ukjente fenomener kan tre fram. Dannelse er en forutsetning for at
sykepleiere skal kunne sette seg inn i hvordan pasienten opplever sin sykdom, lidelse og
situasjon. En omsorgsfull holdning dyrkes gjennom daglige mgter med det lidende
menneske. Pleie gir uttrykk for sykepleiers solidaritet med pasientens velveere, deres vilje til
a identifisere pasientens smerte og lidelse og deres gnske om a gjgre alt for a bedre
pasientens situasjon. Ved ivaretagelse av pasienter der sykepleieholdninger er stgttende og
oppmerksomheten er viet pasientens opplevelser og erfaringer, kan sykepleiere stille seg i
en sarbar posisjon ved a la seg bergre av pasienten. En omsorgsfull holdning og engasjement
til pasienten kommer til uttrykk gjennom sykepleiernes adferd og emosjonelle bergring. Ved
a anerkjenne pasienten som et likeverdig medmenneske kan sykepleierens omsorgsfulle
holdning gi rom for dpenhet, samt vise at en er direkte mottakelig for den etiske appellen
som kommer fra pasienten (Gastmans, 1999). Martinsen (2012) beskriver holdninger i
dydsetikk og omsorgsetikk der etisk bevissthet, moralsk dybde er viktige egenskaper for a
handle til den andres beste. En omsorgsfull holdning i en etisk betydning uttrykkes i
sykepleierens evne til 3 se pasienten som en verdi for dem. Ved a uttrykke en omsorgsfull
holdning gir sykepleiere et lidende menneske en moralsk verdi. Fglelsen av likeverd,
opplevelse av a bli hgrt og forstatt. En aksepterende holdning som viser empati, varme og
forstaelse kan skape tillit og fortrolighet i en terapeutisk relasjon. Relasjonen gis rom for
kommunikasjon, samhandling og gjensidig respekt. Sykepleiere bgr vaere involvert i
omsorgsprosessen som totale mennesker, dette resulterer i at deres rolle ma utvides i
retning av et integrert menneskelig ansvar (Nordtvedt, 2014). Ved at en omsorgsfull
holdning kommer til uttrykk i personlige egenskaper som livsstil, karakter, sosiale ferdigheter
og forhold til andre mennesker. Det er gjennom opplevelsen og manifestasjonen av en
moralsk holdning til omsorg i den faglige arbeidssituasjonen at sykepleiere kan apne
muligheten for a arbeide for en hgyere kvalitet av menneskeheten i livet som helhet. Det
integrerte menneskelige ansvaret som sykepleieren utviser i faglige omsorgskontekster, gir
mulighet for moralsk vekst som overskrider grensene for den profesjonelle situasjonen og

strekker seg selv til livsprosjektet som sykepleier (Gastmans, 1999).
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2.9.1 Omsorg og holdninger i klinisk praksis
Omsorgsutgvere i helse- og omsorgsyrke har et indre gnske a lindre lidelse. | mgte med det

lidende menneske kan sykepleie ved hjelp av omsorgsvitenskapen tilfgre kunnskap og teori
som forbedrer omsorgen og utvikle den terapeutiske relasjonen til pasientene. Ved a forsta
noe pa en ny mate forandres tankene om hvordan man oppfatter virkeligheten. Dette kan
fore til en ny mate a handle pa og pavirker ogsa egen adferd. Ved at spraket som anvendes,
og begrepene sykepleieren tilfgrer er giennomtenkt, bidrar det til en dypere forstaelse av
pasientens situasjon. Sykepleie har en indre grunnverdi ut i fra kjeerlighet og barmhjertighet,
som gir glede ved a gjgre noe godt for et annet menneske. Nestekjaerlighet og
menneskekjaerlighet er sentral i omsorgsvitenskapen der man engasjerer seg i den andre ut i
fra en indre motivasjon. | praksis innebaerer dette a ta ansvar for a ivareta menneskeverdet
for pasienter, pargrende og kollegaer. Omsorg for hverandre i arbeidssituasjonen gjgr at
sykepleieren fgler seg «<hjemme» pa jobb og kan ta denne tryggheten med seg i mgte med
pasienten. En trygghet som ogsa kan gi styrke og mot til 3 gi det lille ekstra for pasienten, til
a formidle hap og verdighet. Sykepleieren kan bekrefte pasientens verdighet ved
tilstedevaerelse, vise respekt og medfglelse, samt lytte, vise forstaelse og empati for
pasientens situasjon. | samhandling der pasienten opplever respekt og tillit frigjgres indre
styrke. Dette styrker livsmotet og hjelper pasienten i a frigjgre krefter i mgte med det
vanskelige og gir hap om bedring. Hap er vesentlig i all omsorg, og gjennom hap kan
pasienten hente energi eller gi opplevelse av relasjon. Menneskekjaerlighet handler fgrst og
fremst om a erkjenne og «se» mennesket. Nar menneskekjaerlighet kommer til uttrykk,
skaper det livsmot og hap. Pasienten kan da kjenne seg respektert, verdsatt, sett og hgrt.
Omsorg handler om a forsta situasjonen og handle til det beste for den andre ved a
engasjere seg med tanke, fglelse og vilje. Det handler om a verdsette hele mennesket. Nar
pasienten blir innlagt pa sykehus kan dette skape en fglelse av utrygghet og sarbarhet i et
ukjent miljg. Det fremmede miljget kan fa pasienten til a fgle seg ensom og avskaret fra
omverden. Opplevelsen av faerre muligheter til 3 ta egne beslutninger kan fgre til tap av
kontroll. Samtidig som det krever et engasjement for a laere, tolke og forsta de nye
omgivelsene. | sykepleierrollen star man nzer pasienten og er derfor med pa a skape
atmosfaeren. Ved a opptre rolig og vennlig kan dette skape trygghet i den
mellommenneskelige atmosfaeren rundt pasienten. Ved a veere naer pasienten kan det gke

felelsen av a bli ivaretatt og pasienten far en opplevelse av at miljget er omsorgsfullt.
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Tid og tidsfrister som sykepleieren har avtalt med pasienten ma overholdes fordi det vil ha
betydning for pasientens opplevelse av 3 fgle seg ivaretatt og bli tatt pa alvor. Sykepleieren
ma derfor utnytte tiden effektiv og i samarbeid med pasienten. For eksempel dersom
pasienten har behov for en samtale kan dette ivaretas samtidig med at sykepleieren
giennomfgrer medisinske prosedyrer. Det handler om a ha ferdigheter og innsikt som gj@r at
man ser den store helheten. Det er viktig a ha et apent sinn for nye perspektiver og
virkeligheter. Riktige holdninger i mgte med pasienten er avgjgrende for at pasienten
opplever a bli ivaretatt og tatt pa alvor. Holdninger og handlinger ma uttrykkes ved at vi
opptrer solidarisk, engasjert og tilgjengelig som medmennesker.

Det & bruke kommunikasjon som verktgy i samtalen med pasienten kan det bidra til lindring
av lidelsen gjennom at pasienten opplever forstaelse og mottar empati. Malet om god
helsesituasjon kan virke motiverende for pasienten og bidra til gkt fokus pa helsefremming.
Ansvar handler om a holde fokus pa a oppna god relasjon til pasienten. Et slikt
grunnleggende ansvar apner for fglelser og bekrefter begges verdighet. | blant behgver
pasienten stgtte og hjelp, som innebaerer a ta ansvar for pasientens behov og verdighet. For
a bevare en pasients verdighet bgr det skapes valgmuligheter. Det handler om en balanse
mellom & hindre individet fra a skade seg selv, og samtidig bevare eget handlingsrom.
Pasienten ma oppleve troverdighet, elsket og sett for a kjenne at egen verdighet er ivaretatt.
Det a ikke bli sett som pasient kan oppleves krenkende og kan skape en fglelse av skam og
skyld. Om pasienten ikke gis eget ansvar og handlingsrom, er dette ogsa en krenkelse av
verdigheten. Det ma vaere balanse mellom hva pasienten evner a gjgre, hva han vil gjgre og
hva omgivelsene forventer at han ma gjgre. Pasienten ma ogsa informeres om situasjonen
og behandlingen for & kunne medvirke og ta ansvar. Ved at pasienten far pavirke egen
behandling ivaretas pasientens verdighet. Brukermedvirkning kan fremme pasientens
autonomi, interesse og helse. Bade livskvalitet og livsholdning kan ha stgrre betydning for
helse. Gjennom omsorgsvitenskapen kan vi utvikle var kunnskap og kompetanse, dette kan
komme til syne gjennom gkt livskvalitet og livsholdning hos mennesker. Gjennom
sykepleiernes omsorg kan relasjoner utvikles og skape samhgrighet. Dette kan ha betydning
for pasientens opplevelse av livsmening. Ved & bekrefte menneskenes verdighet, gis

opplevelse av mening, livsglede og god livskvalitet (Gamlemshaug, 2014).
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3.0 Teori

3.1 Omsorgsvitenskap

Omsorgsvitenskap er en akademisk disiplin som sgker kunnskap om kjernebegrepene
menneske, helse, lidelse, omsorg og verden. Hensikten med omsorgsvitenskapen er a kunne
anvende vitenskapen i forhold til det lidende menneske. Grunntanken er i fglge Bergbom « 3
lindra lidande, bevara och skydda liv samt att aterskapa och bevara halsa» (Bergbom, 2013,
s.53). Kjernen i omsorgsvitenskapens emne er kjeerlighet. Lindstrgm omtaler selve
«omsorgen» som emnet man sgker kunnskap om og vil utvikle som emne (Martinsen, 2003).
Ved a tilegne seg kunnskap om emne, kan man danne et «ethos» som indre verdigrunnlag.
Klinisk omsorgsvitenskap star for kunnskap og forskning om omsorg, og bygger dermed bro
mellom de fellesmenneskelige, ontologiske begrepene pa den ene siden, og den
pasientnaere og praktiske omsorgen pa den andre (jf. Eriksson og Lindstrgm, 2003, s.4).

| en studie av Wiklund Gustin (2013) konkluderes det med at medfglelse for det sarbare
utvikles i evnen til 3 vaere sensitiv, respektfull og medfglende mot seg selv. Denne evnen
bidrar til en medfglende tilneerming til den andre. Medfglende omsorg skaper tilhgrighet til
den andre hvor begge blir gjensidig engasjert og omsorgspersonen er i stand til a erkjenne
bade seg selv og andres sarbarhet og verdighet. Vitenskap om medfglende omsorg er en
indre verdi som skaper grunnlaget for sitt eget «ethos». Ethos kommer til uttrykk i ord og
handlinger man fgler seg «hjemme i», der man opplever frihet ved a gjgre etiske valg og
handlinger med kjaerlighet og sunn fornuft. Tanken, hjerte og handen fgres av viljen til 3
gjere det gode i den konkrete situasjonen for mennesket. Ordenes etikk leder til en
omtenksomhet der sykepleieren velger sine ord i samtalen med pasienten. Det er viktig a
tenke pa hva denne pasienten vil hgre i den gitte situasjonen for a kjenne seg ivaretatt pa en
god mate. | ethos «sprak» verner man om menneskets verdighet (Bergbom m. fl. 2013). |
omsorgsvitenskapens indre kjerne er «Ethos» kjeerlighetens indre grunnverdi. Det er
barmhjertighetstanken og kjeerligheten som gjgr at man gjennom omsorg gnsker a ivareta
menneskets hellighet og verdighet. | praksis innebarer dette a ta ansvar for 3 ivareta
menneskeverdet, slik at den gode omsorgen blir ivaretatt. Ethos og etikk danner
grunnholdninger til hvordan man skal forholde seg til seg selv, og i forhold til & ta ansvar for
andre og seg selv. Ved a forsta det som et indre grunnmotiv i mennesket som tolker og

forstar, vil man kunne tilegne seg normer og verdier. Grunnmotivet tilfgrer og gir omsorgen
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mening. Ethos vil da komme til uttrykk gjennom vare holdninger, handlinger og ordvalg ved &
utgve respekt, godhet, vennlighet og kjeerlighet til dem som mottar omsorg fra sykepleierne.
Fundamentet i omsorgen utgjgr substansen og etikken, med Ethos som grunnleggende
holdning for etikken og omsorgen. Utvikling av vitenskapsteori forutsetter at
omsorgsvitenskapen vokser innenfra i mennesket. Vitenskapens dypere mening finner vi i
den indre teorikjernen som danner den kliniske omsorgsvitenskapens grunnlag og
forstaelseshorisont. Teorikjernen gar inn i den virkelige virkeligheten og binder til seg
betydningen av opplevelsen. Dette apner for ny forstaelse ved at teorien gir forklaringer pa
opplevelse, som kan fgre til dypere forstaelse og mening. Virkeligheten kan da forstaes pa en
ny mate. Det er viktig at retorikkens betydning og tilegnelse far komme til uttrykk for a skape
forstaelsesutvikling og meningsskaping i den virkelige virkeligheten. Ved at opplevelsen og
teorien bindes sammen i virkeligheten og forankrer det i grunnbegrep, kan opplevelsen bli
forskningsbasert. Ved a knytte omsorgsvitenskap inn i virkeligheten skaper det en klinisk
omsorgsvitenskap. | den virkelige virkeligheten beskriver teorien det som skapes i
virkeligheten, med ethos som grunnverdi for var tilegnelse av tekning (Eriksson og

Lindstréom, 2003).

3.2 Tidligere Forskning

| fglge Norvoll (2007) har undersgkelser om skjerming i Norge vist at pasienter som er utsatt
for skjerming opplever situasjonen mer i retning av det vi internasjonalt kaller «seclusion»,
altsa total isolasjon fra omgivelsene. Internasjonale studier er sentrale da denne forskningen
belyser pasienters subjektive synspunkter pa opplevelsen av «seclusion» og «time-out».
Bruken av time-out kan sammenlignes med skjerming, men skiller seg i hovedsak ut fra
lovreguleringen. «Time-out» kan gjennomfg@res pa pasientens rom eller pa isolat uten stengt
dgr. Den vanligste arsaken til bruk av isolasjon er for & beskytte og gripe inn nar pasienten er
aggressiv eller agitert (Wertheimer, 1993). | en studie utfgrt i Finland, viste bruken av
isolasjon og mekanisk tvang at intervensjonene ble benyttet for a redusere sensibilitet ved
overstimulering, forebygge skade i form av selvskading eller skade pa andre og i situasjoner
der pasienten trengte a bli «fjernet» fra handlinger, som kunne provosere paranoid tenkning
(Kaltiala-Heino m.fl. 2003). | en undersgkelse utfgrt i USA ble isolasjon og mekanisk tvang
benyttet i situasjoner der pasienter skadet seg selv i form av svelging av gjenstander,
strangulering, overdoser, kutting og apning av kropp for a trykke inn gjenstander. Isolasjon

32



og mekanisk tvang ble ogsa benyttet for & handtere aggresjon og for a fa kontroll over

pasienter med paranoide tanker og impulsive handlinger (Carr, 2012).

Lovisenberg Sykehus utfgrte pilotstudie «Jobber for mindre tvang» for a redusere bruken av
tvangsmidler. Studien ble utfgrt i perioden 2013-2014. Hensikten var bade a redusere antall
tvangsepisoder og redusere bruken av tvangsmidler. Det ble iverksatt tiltak for 8 fremme
kunnskapsutvikling og lering hos personalet. Malet var 3 tematisere konfliktsituasjoner og
forslag til alternative Igsninger sammen med pasienten pa et tidlig stadium i innleggelsen for
a forebygge aggressiv adferd. Nye rutiner for voldsrisiko ble innfgrt. «V-risk 10» ble benyttet
rutinemessig ved alle innleggelsene. V-risk 10 er et instrument som kartlegger statiske
risikofaktorer for & avdekke om risikofaktorer er til stede. Det ble i tillegg hentet inn
informasjon i fra politiet, pargrende og andre institusjoner ved behov. Kartleggingen ga en
indikasjon pa lav, moderat eller hgy voldsrisiko. Voldsrisikoanalysen «Brgset Violence
Checklist» dokumenterte observerte forvarsler. Det ble iverksatt intervju bade for a ivareta
pasientens brukermedvirkning og for a tematisere voldsrisiko. Samtalen omhandlet mestring
av sinne og aggresjon, samt tidligere erfaringer med vold bade som offer eller utgver.
Sannsynlighet for utagering fra tidligere eller framtidig utgving av vold ble kartlagt i studien.
Psykologiske belastninger som stress, irritasjon og opplevelsen av a fgle seg truet eller
krenket ble sett pa som sarbare omrader og ble assosiert med aggressiv adferd. Studiets
intervensjon resulterte i at pasientene ble mgtt med holdninger som fremmet samarbeid.
Pasientene matte bidra med egne rad og meninger i forhold til hvordan personalet kunne
forebygge frustrasjon, aggresjon og vold under innleggelsen. Dette medfgrte at pasientene
ble mer involvert i egen behandling. Samtalene fgrte ogsa til at pasientene ble mer reflektert
over egen adferd og reaksjonsmgnster. Personalet forberedte pasientene pa krevende
situasjoner for a stimulere til mer hensiktsmessige valg i mgte med krav, framfor a handle i
affekt og sinne som ofte endte med tvangsmidler. Pasientene fikk annerkjennelse fra
personalet pa belastningene ved a veere innlagt, ved at samtalene ble reflekterende og
samarbeidet med personalet ble mer konstruktivt dempet dette frustrasjonen hos
pasientene. | situasjoner der man ikke klarte a forebygge aggresjon med samtale ble
pasienten fastholdt istedenfor at invaderende tiltak som mekaniske tvangsmidler ble tatt i
bruk. Tiltakene medfgrte at tvangsbruken ble redusert til 19 vedtak mot 44 vedtak i 2012
(Tvangsforsk, 2014).
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Norvoll, m.fl. (2008) utf@rte prosjektet «Brukerorientert alternativ til tvang i sykehus», der
seks sykehus deltok i prosjektet. Studiet varte i perioden fra 2006 til 2008. Hensikten med
studiet var a stimulere til gkt brukermedvirkning, kvalitetssikre og redusere bruk av tvang.
Malet var a bevisstgjgre og utvikle ny kunnskap om alternativer til tvang i akutte
mottaksavdelinger. Det ble nedsatt arbeidsgrupper med ansatte og brukerrepresentanter.
Kvalitativ og kvantitativ metode ble benyttet i kombinasjon. Spgrreskjiemaundersgkelse om
personalets holdninger til tvang i begynnelsen og i sluttfasen av prosjektet, deltakende
observasjon, intervjuer samt, registrering av tvang ble benyttet. Implementeringen av de
ulike alternativene ble mottatt av varierende karakter. Noen avdelinger var mer positivt
innstilt til alternativer ved tvang, enn andre. Personalet holdninger til bruk av tvang viste seg
a veere ulike. Enkelte var motstandere til endring av intervensjoner til bruk av alternativer,
mens andre var mer positivt innstilt til prosjektets formal. Generelt var alle avdelingene
ambivalent til malsetning om a redusere bruk av tvang. Det viste seg at pasientene var mer
positive innstilt til tiltaksplanens ambisjoner, men ogsa her var det ulike holdninger til tvang.
Ulik erfaring, der flere hadde vonde opplevelser, mens noen hevdet at tvang kunne ha
positiv effekt. Nye intervensjoner ble implementert i avdelingen. Det ble lagt vekt pa
behandlingsrelasjonen som na skulle vaere mer omsorgsfull med et mer anerkjennende
menneskesyn. Reinsvoll introduserte en ny skjermingsfilosofi med vekt pa stimulimodulering
og aktiv behandling. Denne filosofien fikk stor betydning. En aktiv pasientrolle med mer vekt
pa hap, mestring og restitusjon var gnsket, samt nyansert tenkning om vold og sikkerhet. |
tillegg ble lempelige midler og mindre fysisk makt diskutert gjennom alternative
tilneerminger som brukermedvirkning, tid, relasjon, kommunikasjon og trygghet. Gode og
hensiktsmessige lokaler, samt gjennomgang og debrifing ble vektlagt som viktige
intervensjoner. Noen avdelinger utfgrte flere intervensjoner enn andre. Prosjektets
resultater viser at flere avdelinger innfgrte ny skjermingsfilosofi og skjermingspraksis. Det
ble en generell gkning i bruk av intervensjoner ved avdelingene. Flere dialogbaserte metoder
ble benyttet. Et gruppetilbud til pasienter ble utviklet for a skape stgrre eierskap til egen
behandling. Videre rapporterte personalet at nettverkssamlinger styrket samarbeid mellom
hverandre og pasienten. Refleksjonsgrupper ble etablert og pasienter ble inkludert i

undervisningen.
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Husum, m. fl. (2011) har utfgrt en kvantitativ studie pa holdninger til akutt psykiatriske
personell i forhold til bruk av tvang i 15 akutt psykiatriske avdelinger i Norge. Hensikten med
studiet var a fa mer kunnskap om prosesser og faktorer som fgrer til tvangsintervensjoner
for & kunne redusere bruken av tvang. Formalet med studiet var a analysere personalet
holdninger til bruk av tvangsinngrep, samt analysere forskjeller i personalets holdninger
mellom avdelinger og identifisere variabler knyttet til forskjeller mellom avdelinger og
identifisere variabler knyttet til forskjeller i personalets holdninger til tvang. Studiet
diskuterer bruken av tvang i forhold til etiske aspekter som impliserer menneskerettigheter i
et Human Resources perspektiv. Studien fant ikke en sammenheng mellom personalets
holdninger til tvang og faktisk tvangsbruk. Manglende sammenheng mellom personalets
holdninger og faktisk bruk av tvang kan tyde pa at medarbeiderbevissthet og kunnskap om
etikk og menneskerettigheter var for lav og kan forbedres for ytterligere a redusere bruk av
tvang og generelt forbedre kvaliteten pa omsorg. Helsepersonell ma gjgres oppmerksom pa
betydningen av «khuman resource», samt ha vilje til forandring og engasjement. Dette er
viktige elementer for a redusere bruken av tvang. | praksis innebarer dette godt lederskap,
opplaering, veiledning og brukermedvirkning. Disse faktorene er viktige elementer for a
kunne skape endring. Medarbeidere ma ogsa akseptere pasienters opplevelse med
ydmykhet og uten forsvar. Fgrst da vil vi kunne forhindre ungdvendig bruk av
tvangsintervensjoner og redusere skade. Oppmerksomheten ma ogsa rettes mot samspillet
mellom ansatte og pasienter, samspillet kan pavirkes av faktorer som personlige egenskaper
og paternalismen ! til de ansatte. Paternalisme kan fgre til flere konflikter og maktkamp
mellom ansatte og pasienter. Sterk paternalisme og autoritaere bevegelser skaper hindringer
for innovasjon i moderne tekning der man gnsker a styrke pasientene. Paternalisme i
motsetning til brukerdeltagelse og medvirkning kan fgre til interaksjoner og holdninger som
gker bruken av tvang. Det er viktig at pasienter blir mgtt pa deres eksistensielle behov, ikke
ekspertise pa andres folks liv, men a fa sine problemer mgtt med ydmykhet og respekt. Et
viktig tiltak for a redusere bruken av tvang er a gke kunnskapen om intervensjoner, etiske

konsekvenser og de potensielt skadelige effektene av tvang. Dette kan gjgres ved utdanning,

! Definisjoner p& paternalisme varierer, men det er enighet i at paternalisme involverer handling mot en annen
persons valg for deres eget beste eller for a hindre skade. Den fglgende definisjonen er utgitt av Beauchamp &
Childress (2001): Den viljestyrte og bevisste handlingen for & overstyre en persons preferanser eller handlinger,
der personen som overstyrer rettferdiggjor handlingen med malet om a hjelpe eller hindre skade til personen
som blir overstyrt (Obrien 2003).
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oppfelging av ansatte og refleksjonsgrupper med det formal a diskutere etiske
problemstillinger. Forskningen i studiet viser at det blir benyttet betydelig mer skjerming og
tvangsmedisinering i byer og byomrader enn mindre byer og landlige omrader. Studiet
indikerer at tiltak for a redusere bruken av tvangsintervensjoner ma rettes til de spesielle
behovene til avdelinger i by og byomrader. Variasjon i bruken av tvang mellom
sammenlignbare avdelinger viser at enkelte avdelinger har potensiale til 8 redusere bruken
av tvang. For a kunne redusere bruken av tvang til et absolutt minimum, er det ogsa et
menneskerettighetsforhold, i tillegg til et spgrsmal om kvalitet pa omsorg. Denne
sammenhengen mellom personalets holdninger og faktisk bruk av tvang kan tyde pa at
medarbeiderbevissthet og kunnskap om etikk og menneskerettigheter kan forbedres for a
ytterligere redusere bruk av tvang og generell forbedring av omsorgs kvalitet. For a
kvalitetssikre dette ma alle ansatte som arbeider med potensielt utsatte personer

gjennomga opplaering i menneskerettighetsspgrsmal og medisinsk etikk generelt.

Boet, m.fl. (2014) beskriver hvordan simulering kan benyttes til 3 bedre kommunikasjonen
og samhandling mellom pasienter og helsepersonell. Studie konkluderer med at
helsepersonell som benytter ikke- tekniske ferdigheter, men kommunikasjonsverktgy basert
pa simulert lzering (kriseressursstyring) gav pasientene et bedre utfall. Ved a anvende

simulering demper man uro som igjen skal fgre til mindre tvangsbruk.

Brottveit (2006) har skrevet en artikkel som omhandler hvordan det psykiske helsearbeidet
fungerer og utvikler seg i forhold til holdninger. Malsetning er a kunne forsta ulike meninger,
standpunkt og erfaringer som danner strukturer. Studie konkluderte med at ny praksis,
skaper nye erfaringer i forhold til hva psykisk lidelse og god behandling er og igjen skaper
nye holdninger. Studie skaper innsikt i hvordan vi som helsepersonell er utsatt for
overfgringer og pavirkning fra hverandre. Artikkelen gir en grunnleggende forstaelse for
hvordan kunnskap implementeres for sa a danne nye holdninger. For a redusere bruken av
tvang hos helsepersonell ma kunnskap og holdninger speile hverandre for a@ danne ny

praksis.

Bowers m. fl. (2010) utfgrte en studie pa ulike tiltak, som inkluderte nye tvang og isolat
rutiner, helsepersonell endringer, trening av helsepersonell, case gjennomgang, prosedyrer
eller krise ledelsens initiativer. De fleste studier rapporterte reduksjon i bruk av tvang, men

dokumentasjonen var begrenset da oppfelgingsperioden varierte. Forskningsresultatet
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konkluderte med at tiltak der man forbedret den generelle opplevelsen til pasienten ved a
tilby mer verdig og terapeutisk behandling reduserte bruken av tvang. Dette medfgrte
endring i holdninger, kultur og atmosfaere, som fgrte til bedre tverrfaglig kommunikasjon.
Det terapeutiske miljget fgrte til redusert bruk av tvang og forbedret de ansattes
ferdigheter, kunnskap, selvtillit og optimisme. Studiet viser hvordan nye tiltak kan redusere

tvangsbruken og samtidig skape et bedre arbeidsmiljg for de ansatte.

Carr (2012) har utfgrt en studie pa bruk av mekanisk tvang ved alvorlig selvskading. Studie
viser at dersom mekanisk tvang blir anvendt under de rette omstendighetene kan vaere
livreddende i seg selv ved alvorlig selvskading. Mekanisk tvang som livreddende tiltak ma
sees som en positiv intervensjon for 3 ivareta liv. Ved alvorlig selvskading kan mekanisk
tvang som tiltak, stimulere pasienter til 3 engasjere seg i behandling og motta oppfglgning

fra helsevesenet.

Happell m.fl. (2011) utfgrte en undersgkelse for a vurdere hvordan ulike faktorer som
terapeutisk optimisme, jobbtilfredshet og utbrenthet kan innvirke pa sykepleieres
holdninger til tvang. Funnene i undersgkelsen tyder pa at der er et forhold mellom
sykepleiers holdninger til tvang, trivsel og terapeutisk optimisme. Symptomer pa utbrenthet

sa ut til 3 ha liten betydning for holdninger til tvang.

Happell m.fl. (2012) utfgrte ett studie for 8 undersgke om det var sammenhenger mellom
holdninger til isolasjon ved nivder av utbrenthet, ansattes tilfredshet, og terapeutisk
optimisme. Forholde mellom personalets holdninger til isolasjon ved utbrenthet, tilfredshet
og terapeutisk optimisme var av mindre stgrrelse. Funnene i studie viser at sykepleiere er
tungt involvert i beslutningsprosesser ved isolasjon, 2 av 3 deltagere viste at sykepleiere ofte

avgjorde nar isolasjon skulle benyttes.

Kontio m.fl. (2010) har utfgrt en studie blant sykepleiere i oppfatning av hva som skjer nar
en aggressiv episode oppstar i en psykiatrisk akutt avdeling. Undersgkelsen innbefattet
hvilke alternativer som ble benyttet i forhold til skjerming og mekanisk tvang og hva som var
vanlig praksis standard. Funnene i undersgkelsen viste at beslutnings prosesser for a
handtere pasienters aggressive adferd medfgrte etiske dilemma. Sykepleiere forsgkte a
erstatte bruken av mekanisk tvang og skjerming med ulike alternativer til tvang for a

redusere bruken. Sykepleiere og leger hadde behov for a bli undervist i dypere forstaelse av
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pasientens aggressive adferd og alternativer til skjerming og mekanisk tvang i hensikt a

humanisere pasient omsorgen i stgrre grad.

Lindsey (2009) undersgkte organisasjonskulturer, pasientens individuelle faktorer og
sykepleierens avgjgrelser i forhold til tvang. Hensikten var a finne sammenhenger til bruken
av tvang. Studie konkluderer med at beslutninger i forhold til tvangsbruk hos sykepleiere er
et komplekst mangfoldig fenomen. Sykepleiere vurderer flere faktorer og alternativer for 3
handtere aggressive pasienter. Det er uklart om organisatoriske faktorer har en betydelig
innflytelse pa beslutninger om tvangsbruk. Forskningsdataene gir lite stgtte til hypotesen om
at opplaering av ansatte og endring i organisasjons- og enhets-kultur vil gi en betydelig
innvirkning pa a redusere bruk av tvang. Artikkelen gir en innfgring i kompleksiteten ved
bruk av tvang og dens vurderinger som legges til grunne. Den danner en forstaelse for
hvordan endringer pa organisasjonsniva ikke har en direkte innvirkning pa reduksjon av

tvangsbruk.

Theodoridou m.fl. (2012) har undersgkt pasienter om deres opplevelse av tvang og om den
terapeutiske alliansen mellom pasienten og helsepersonell pavirkes ved tvang.

Resultatene viser i forhold til pasientens vurdering av opplevd tvang en moderat
sammenheng mellom pasienters og helsepersonell syn pa forholdet deres. Tvang sees i
sammenheng med et hgyere symptom niva ved innleggelse og der pasientene opplevelse av
tvang forsterkes der forholdet mellom pasient og helsepersonell er negativt. Artikkelen

vektlegger behandlingsallianse som en viktig faktor for a redusere tvangsbruk.

Torbjgrnsen m.fl. (2014) avdekker gjennom en kvalitativ studie hvilken betydning
systematisk vektlegging av pasientens mestringsstrategier har for utvikling av empati hos
helsepersonell. Studie viser at systemisk mestringsgjennomgang bidrar til at personalet blir

mer bevisst pa valg av ord og hvordan de uttrykker seg.

Molyan m. fl. (2010) utfgrte en studie pa vold og trusler utfgrt av pasienter rettet mot
psykiatriske psykepleiere i akutt psykiatrien. Undersgkelsen ble utfgrt ved fem institusjoner
og tilsammen deltok 110 sykepleiere. Studien viste at 80 prosent av sykepleierne hadde vaert
utsatt for angrep. | tillegg viste studien at 65 prosent hadde blitt skadet, og 26 prosent av

sykepleierne var blitt alvorlig skadet.
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Norvoll m. fl. (2015) har utarbeidet en studie med oversikt over alle vitenskapelige artikler
innen fagomradet «skjerming».

| psykiatriske sengeposter og spesielt i akutt avdelinger blir skjierming hyppig bruk som en del
av miljgterapien. Studiet viser at begrepet «seclusion» i internasjonale studier ikke direkte
kan overfgres til norske forhold. Ved bruk av «seclusion» er personalet ikke til stede pa
rommet til pasienten. Det ble ikke funnet engelske ord som dekket ordet «skjerming», men
«quiet rooms», «open area seclusion», «time- out» og «shielding unit» ligger naer norske
skjermings forhold. Gjennomgang av norske litteratur pa skjerming viser at det brukes
forskjellige tilnaerminger og tiltak til bruken. Tilbakemeldinger fra pasienter og usikkerhet
knyttet til virkning, samt nyere behandlingstrender skaper uklarhet om skjerming som
intervensjon. Juridiske og kliniske spgrsmal om behandling, tvang og isolering ma avklares.
De etiske aspekter er det ogsa behov for a utforskes naermere. Det er derfor vanskelig a

konkludere om effekten av skjerming har tilsiktet virkning.

Norvoll m. fl. (2016) har utfgrt en studie hvor de har forsket pa helsepersonells beskrivelser
av sine etiske utfordringer og strategier i hverdagen. Hensikten var a skape innsikt i hvordan
moral utfolder seg i psykisk helsevern, og hvordan helsepersonell reflekterer og tar opp sine
etiske utfordringer knyttet til tvang. Studiets malsetning var a underbygge moralske og
etiske prinsipper for & gke forstaelsen for hvordan etikk kan bidra til & redusere
tvangspraksis og forbedre kvaliteten. Studiet konkluderer med at tvang innebaerer bade
individuelle og institusjonelle etiske aspekter. Ulike typer moralske overveielser og stgtte i
etikken, bidrar til 3 I@se utfordringer ved tvang, ved a tilby mer systematiske mater a
handtere moralske bekymringer. Ved a anvende etikk implisitt og institusjonelt kan man

forbedre tvangspraksis og redusere moralsk stress for ansatte som bruker tvang.

Ward (2012) beskriver hvordan bruk av mekanisk tvang kan ha positive effekt pa enkelte
pasienter, der tvang sees som den siste I@sning. Mekaniske tvangs midler kan redusere
impulsivitet, selvskading og selvmordsforsgk. Ved bruk av mekaniske midler kan pasienter
gjenvinne kontroll over impulsivitet, redusere angst ogsa for at personalet ikke skal klare a
handtere situasjonen. Risiko adferd og angst re-eskalerte, som fgrer til at pasientene ble mer

avslappet og rolig.
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3.2.1 Omsorgsvitenskaplig forskning

Omsorgsforskning vektlegger kompetanseutvikling og omsorgsutfordringer for a fremme
utvikling og bedringsprosesser i omsorgen. Hensikten er a styrke fagutvikling giennom
praksis naer forskning. Ved a heve kompetanse om omsorg og omsorgsarbeid kan man bedre
omsorgstjenestene.

Gastmans (1999) har utfgrt et litteraturstudium for a utvikle forstaelsen av omsorg som en
moralsk holdning. Hensikten var a synliggjgre normene pa hva som er sykepleierens
moralske krav for 3 fremme pasientens velvaere. Studiet konkluderer med at moralsk
aktivitet i sykepleie ma stgttes av en moralsk holdning. For a utvikle sosiale ferdigheter i
omsorgen ma etikk implementeres for 8 muliggjgre en balanse mellom teknisk og teoretisk
kompetanse pa den ene siden og moralske holdninger pa den andre siden.

Naden m.fl. (2004) har utfgrt en studie blant sykepleiere for 3 identifisere nar sykepleie blir
en kunst. Hensikten var a utvikle en teori og modell som innbefattet fem kategorier:
«invitasjon og bekreftelse», «mgte», «verdier», «moralsk holdning og oppfgrsel» og «god
vilje og estetisk kommunikasjon». Resultat av studien viser at menneskelige verdier ikke bare
er ngdvendig, men ogsa grunnleggende i teorimodellen for sykepleie som kunst for @ bevare
menneskets verdighet. Sykepleie som kunst forutsetter kunnskap og forstaelse for
menneskelige verdier, menneskelig verdighet, lidelse og selvutvikling til en person, og

forklaring av ens forstdelse av livet.

4.0 Metode

4.1 Kvalitativ metode

Kvalitativ forskning er en metode som baserer seg pa teorier om menneskelige erfaringer og
fortolkning. Metoden danner forskningsstrategier for beskrivelse og analyse av egenskaper,
personlige trekk eller kvaliteter ved de fenomener man gnsker a studere.
Forskningsstrategier omhandler systematisk innsamling og tolkning av tekstmateriale fra
intervju, observasjoner eller skriftlige kilder. Hensikten er a skape innsikt i menneskelige
fenomener som kommer til uttrykk i spraklig uttale eller handlinger. Malet er & utforske
fenomenets meningsinnhold i sosiale og kulturelle sammenhenger slik det opplevelse og
erfares ut i fra individets subjektive perspektiv (Malterud, 2011). Kvalitativ som metode og
tilneerming egner seg godt til 3 utforske dynamiske prosesser som samhandling, utvikling,
bevegelse og helhet.
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4.2 Fenomenologisk - hermeneutikk som metode

Fenomenologisk forskning som metode handler om a forstd menneskelige handlinger og
hendelser ut i fra personens subjektive perspektiv. Oppmerksomheten blir rettet mot
livsverden slik den erfares og oppleves i det gyeblikket. Selve forskningsintervjuet skal vaere
et dpent intervju for kunnskap forankret i informantens livsverden (Kvale m.fl. 2015). | det
deskriptive skal man finne det som fremtrer, pa hvilken mate det fremtrer og i detalj
beskrive innholdet og strukturen i individets bevissthet, uten d benytte seg av egne
forkunnskaper (Olsson 2003). Hermeneutisk forskning metode er a fange opplevelser og
uttrykk, fortolke og forsta sammenhenger og muligheten til a forklare. | forskningsprosessen
fremtrer menneskets forforstaelse gjennom det spraket og de handlingene vedkommende
anvender. Ved a fortolke svarene, prgver man @ komme til en dypere forstaelse av
fenomenet, der spgrsmal stilles med ordene hva, hvorfor, hvordan og hvorfor (Olsson,
2003). Lindseth og Nordberg (2004) har utviklet en fenomenologisk- hermeneutikk metode
for @ undersgke livserfaringer. Metoden beskriver hvordan moral og etikk kan komme til
uttrykk i en tekst ved a studere selve meningen i seg selv for a utvikle forstaelse av essensen
i en mening. Metoden er egnet til intervju der informantene uttrykker etiske vanskelige
situasjoner. Ved a anvende fenomenolog tilnaerming vil intervjuer fokusere pa forstaelse av
disse opplevelsene. For a forsta hva som er gode og vonde i opplevelser, ma man forsta
meningen av hva som er godt eller vondt. Nar informanten forteller om opplevelser som
innbefatter holdninger, handlinger, relasjoner eller andre mellommenneskelige erfaringer,
kan ny helhetsforstaelse framkomme ved teksttolkning i analyseprosessen. Ved a «knekke»
teksten i mindre deler uavhengig av dens kontekst, kan meningsenhetene kondenseres og

gis tema. Tema sett i lys av nye aspekter kan fgre til ny helhetsforstaelse av teksten.

4.2.1 Fenomenologisk tilnaerming
Fenomenologien ble grunnlagt av filosofen, Edmund Husserl (1959-1938), som en metode

for beskrivelse og analyse av bevisstheten. Han hevdet at all erkjennelse finner sted gjennom
bevissthetsakter, hvor det er mulig a gi en ren objektiv beskrivelse av det som gis i disse
aktene. Husserl utvidet fenomenologien sammen med Heidegger til & omfatte menneskets
livsverden. Fenomenologiens domene ble var «vaeren i verden» —vi er i verden, vi er en del
av verden. «Den verden vi lever i til daglig, og som vi er umiddelbart fortrolig til og har

erfaring med, kaller fenomenologien for «livsverden». Denne livsverden er ikke under
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analyse, det er en verden av ikke tematiserte og ikke eksplisitte erfaringer som anses som
menneskets primeere erkjennelsesform (Thornquist, 2003 s.85). Fenomenologi kan forklares
som en objektiv beskrivelse av individets virkelighetsforstaelse, som synes og vises for
subjektets bevissthet (Thornquist, 2003).

Fenomenologer er interessert i a illustrere hvordan mennesker opplever fenomener i sin
livsverden. Ved a forsta menneskelige handlinger og begivenheter ut fra menneskets egne
subjektive perspektiv, er menneskets meningsunivers bestemmende for hva de gjgr, og
hvordan de forholder seg til omgivelsene og andre mennesker. Fenomenologisk forskning
undersgker verden slik den erfares og oppfattes av mennesket, slik den framtrer
umiddelbart og uavhengig av alle forklaringer (Thornquist, 2003). Filosof Arne Ness (1912-
2009) beskriver fenomenologisk forskning, som en vitenskap der forskere setter hele den
naturlige virkelige verden til side. Den naturlige innstillingen ser ikke annet enn den naturlige
verden, som skaper hinder for at nye verdener skal apne og vise seg. All kunnskap i
vitenskapen ma tilsidesettes for at en fenomenologisk dannelse av «rene» objektive

beskrivelser skal framtre (Ness, 1980).

4.2.2 Hermeneutisk tilnaerming

Filosof Hans George Gadamer (1900-2002) og hans elev Martin Heidegger (1889- 1976)
dannet fundamentet for vitenskapsteori til hermeneutikken, som omhandler all forstaelse.
Hermeneutikk er fortolkningsleere om hvordan man kan oppna forstaelse av
meningssammenhenger i en kontekst. Dens teorier omhandler bevisstgjgring av prosesser
for hvordan man kan fortolke en tekst, for a gi den mening (Haugsgjerd m.fl. 2009).
Mennesket forstar og fortolker verden subjektivt, dens fremste kilde til erkjennelse er
fornuft og logikk, som er grunnleggende hos mennesket. En hermeneutiker vil sgke
forstaelse for menneskets erkjennelse, ved a kartlegge meningssammenhenger ut i fra
hvordan mennesket forstar sine handlinger. | tolkningsprosessen vil forskers forforstaelse bli
anvendt som verktgy, forskers forhandskunnskap om emne vil derfor veere av betydning, da
forforstaelse innbefatter fordommer (Kvale m.fl. 2015). «Formalet med hermeneutisk
fortolkning er a oppna gyldig og allmenn forstaelse av hva en tekst betyr. Enhver tekst far sin
mening i fra en kontekst. Kunnskap om hva andre mennesker gjgr og sier, hva deres
handlinger og ytringer betyr, avhenger alltid av en bakgrunn eller konteksten av andre

betydninger, antakelser, verdier og praksis» (Kvale m.fl. 2015 s.73-74). Filosof Wilhelm
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Dilthey (1833-1911) utviklet teorien til den hermeneutiske spiral. Der tolkningen og
forstaelsen utvikles gjennom kontinuerlig bevegelse mellom enkeltdeler og helhet i en
forstaelsesutveksling og meningsutveksling. Enkeltdeler kan skal ny forstaelse av en helhet,
der helheten skaper ny forstaelse for enkeltdeler. Ved a utforske enkeltdelene kan
helhetsforstaelse bli utviklet med dypere forstaelse, en dypere forstaelse kan fgre til en
utvidet helhetsforstaelse, som igjen kan fgre til at en ser flere deler, som kan utvikle en ny
helhet av forstdelse og mening (Haugsgjerd m.fl. 2009). Den hermeneutiske spiral er en
uendelig prosess, men avsluttes i det man har kommet fram til en konklusjon, som er gyldig

og har en helhetlig mening fri fra motsigelser (Kvale m.fl. 2015).

4.3 Forforstaelse
Malterud (2011) beskriver forforstaelsen som en ryggsekk med erfaringer, hypoteser, faglig

perspektiv og teoretisk referanseramme, som vi tar med oss inn i forskningsprosjektet. |
felge Gadamer (2003) ma vi vaere bevisst pa var egen forstaelse og tolkning for at «selve
saken skal fa fremtre pa sine egne premisser, sa langt som mulig». For at «saken» skal
framtre ma forsker har intuisjon, innsikt og bevissthet om egne fordommer og forforstaelse.
Ved & ikke vaere bevisst pa egen forforstaelse og fordommer kan forsker ta med seg
skylapper, begrenset horisont eller manglende evne til a tilegne seg kunnskap av materiale
inn i prosjektet. Har man et bevisst forhold til egen forforstaelse, kan forforstaelsen vaere en

styrke inn i forskningsprosjektet (Malterud, 2013).

4.4 Det kvalitative forskningsintervju
Det kvalitative forskningsintervju sgker a forsta menneskets opplevelser og erfaringer for a

oppna innsikt og forstaelse. Intervju som kvalitativ metode anvendes for a fa mer kunnskap
om menneskets egenskaper som oppfatning, motiver, holdninger, forventninger, tanker og
refleksjoner. Forskningsspgrsmal kan lede til mening, betydning og nyanser av hendelser og
adferd som kan gi dypere eller ny forstaelse og innsikt av mennesket (Malterud, 2013).
Forskningsintervju skal ifglge Kvale (2015) vaere «apent» for at informantene skal kunne
bidra med egne erfaringer, opplevelser og meningsytringer fra sin livsverden. Malet er d inn
hente informasjon og beskrivelse om den intervjuedes livsverden for a fortolke svarene
(Kvale m.fl. 2015). | et kvalitativt forskningsintervju kan vi belyse spgrsmal med «Hva er?»
«Hva betyr?» eller «Hvordan foregar?» for a8 oppna forstaelse, samt sgke kunnskap som viser

seg i hva noe bestar av, hvordan det kan avgrenses, hva det kan gjengis med, og hvordan det
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forholder seg til andre fenomener. Forskningsintervju kan apne for mangesidige muligheter
av svar, derfor kan hypoteser og problemstillinger som skal utforskes bli sammensatte og
komplekse. Kvalitativt forskningsintervju egner seg derfor godt som metode i «ullent
terreng» hvor man gnsker a forske i et felt med tynt kunnskapsgrunnlag. Forskningsintervju
kan ogsa anvendes som metode der man gnsker a utvikle nye beskrivelser, begreper eller
teoretiske modeller (Malterud, 2013). | fenomenologisk forskning er man interessert i a
forsta menneskelige handlinger og hendelser ut i fra personens subjektive perspektiv. Det
ble sett bort i fra forhandskunnskap, da hensikten var a sgke etter fenomenologiske
betydninger. Forskningsintervjuet retter oppmerksomhet mot livsverden slik den erfares og
oppleves i det gyeblikket. Intervjuene snevres inn til opplevd betydning av informantens
personlige livsverden. Ved a peke pa en interesse for a forsta sosiale fenomener fra
informantens egne subjektive opplevelser og beskriver av verden, er forstdelsen den
virkelige virkeligheten menneske oppfatter» (Kvale m.fl. 2015). | det deskriptive skal man
finne det som fremtrer, pa hvilken mate det fremtrer og i detalj beskrive innholdet og
strukturen i individets bevissthet, uten a benytte seg av egne forkunnskaper (Olsson 2003).
Deskriptiv observasjon uten a tolke ble anvendt for a finne det sanne. Som forsker er det
viktig @ veere oppmerksom pa den sosiale relasjonen mellom intervjuer og informant, som
intervjuer ma man etterstrebe en atmosfaere som gir rom for at intervjuer kan snakke fritt
og trygt. Intervjuer ma heller ikke overskride gnske om a innhente informasjon pa
bekostning av intervjuers integritet og respekt. Intervjuer ma opptre etisk forsvarlig og
ivareta intervjuer pa best mulig mate for a oppna undersgkelsens mal og tema. Intervjuer
skal kunne sitte igjen med en god og lzererik oppleves av a bli intervjuet (Kvale m.fl. 2015).
Bandopptaker kan benyttes under intervju for 4 ta vare pa intervjuers egne uttalelser,
samtidig vil intervjuers oppmerksomhet og konsentrasjon veere rettet mot informanten
(Dalen, 2011). Ved a vaere fokusert pa det informanten formidler, samt observere
kroppssprak, kan man gke muligheten for tolkning av holdninger og stemninger hos

informanten. (Kvale m.fl. 2015).

4.4.1 Intervjuguide
Intervju anvendes for & innhente opplevelser, motiver og vurderinger hos informantene. En
intervjuguide er et verktgy for a skape god struktur i et intervju. Ved a utarbeide spgrsmal i

forkant, kan sentrale spgrsmal til temaet eller problemstillingen bli stilt. Hensikten med
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intervjuguide er fa fra fram meninger og synspunkter hos intervjuer til temaet for & dekke de
viktige omradene studie skal belyse, tilleggs- og oppfelgingsspgrsmal kan benytte for dypere
innsikt (Kvale m.fl. 2015).

4.5 Studiets metode og design

| studiet ble kvalitativ metode med fenomenologisk — hermeneutisk tilnserming anvendt. |
intervjuene til studie ble fenomenologisk tilneerming anvendt for & innhente datamateriale
fra sykepleieres erfaringer og oppfatninger av holdninger til bruk av skjerming og mekanisk
tvang i en omsorgsrelasjon. Hensikten med studie var a tolke og forsta sykepleieres
opplevelser til holdninger i omsorgssituasjoner der mekanisk tvang og skjerming ble
anvendt. Med bakgrunn i tema og problemstilling for studie er kvalitativ tilneerming den
mest egnede metoden siden forskningsintervju gar dypere enn den spontane
meningsutvekslingen. Forskningsspgrsmalene som ble utarbeidet var apne og narrative, slik
at sykepleierne fikk reflektere og snakke om egne opplevelser til temaet. | noe av
intervjuene ble tilleggsspgrsmal anvendt for a utdype svarene. Studiet har en induktiv design
for a kunne ga i dybden av tekstmateriale, antall analyseenheter ble derfor avgrenset.
Hermeneutisk tilneerming anvendes i tolkning av tekstmateriale for & oppna forstaelse av

sykepleieres opplevelser av sin livsverden.

4.5.1 utvalg og inklusjonskriterier
Utvalget til studiet ble valgt strategisk, da det ble lagt vekt pa kvalifikasjoner og egenskaper
som var relevant for studiets tematikk (Kvale m.fl. 2015). Utvalget i studien var seks
sykepleiere som arbeidet i lukket avdeling for mennesker med akuttinnleggelser i
spesialisthelsetjenesten ved den psykiatriske divisjonen. Det var en malsetning a fa et utvalg
bestaende av begge skjgnn, spredning i alder og erfaring. Sykepleiere som samtykket til
deltagelse av studie var tre menn og tre kvinner i alderen 29 til 65 ar. Erfaring med
psykiatrisk tvang behandling varierte fra 3 til 30 ar. Tre av informantene hadde
videreutdanning i psykisk helse.
Inklusjonskriteriene for deltagelse i studiet:

o Offentlig godkjent sykepleier

e Vere idirekte kontakt med pasienter og sykepleiere.

e Haarbeidet med tvangshandling i mer enn to ar.
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e Sykepleier er ansatt i spesialisthelsetjenesten og derfor under loven om etablering og
giennomfgring i psykisk helsevern.
e Sykepleierne praktiserer tvang i form av skjerming, isolering, fastholdning, mekanisk

tvang pa inneliggende pasienter.

4.5.2 Rekruttering av intervjupersoner

Det var en viktig malsetning at studiet ble gjennomfgrt i henhold til etiske standarder. Dette
innbefattet at studiet ivaretar verdier, normer og institusjonelle ordninger som bidrar til 3
konstituere og regulere vitenskapelig virksomhet. Studiet ble forhandsgodkjent muntlig av
forskningsansvarlig professor ved forskningsavdeling for psykiatrisk divisjon. Studie var
spknadspliktig til Norsk senter for forskningsdata (NSD), da godkjenning fra NSD foreld, ble
forskningsansvarlig kontaktet. Etter avtale med forsknings ansvarlig ble han tilsendt mail
som orienterte om selve forskningsprosjektet, med oppstart av intervjuer og sluttdato.
Klinikksjef for mottakspostene ble orienteres om prosjektet, som var en del av avtalen.
Klinikksjefen var ogsa behjelpelig med navn pa informanter som kunne rekrutteres til
studiet. Deretter ble informanter rekruttert til studiet. Informantene ble rekruttert gjennom
en lukket gruppe pa internett som jeg hadde tilgang til giennom godkjennelse fra
administrator av denne gruppen. | gruppen fikk jeg tilgang til de ansatte som arbeidet ved
akuttmottaket. Det ble tatt kontakt med sykepleiere per telefon, som da fikk informasjon om
studiet og forespg@rsel om deltagelse. Deretter ble det gjort avtale om tid og sted for intervju.
Alle sykepleierne som ble kontaktet var sveert positive til studiet og gnsket 3 stille som
respondenter. Fem av deltagerne gnsket a giennomfgre intervjuet i eget hjem, en ble
intervjuet i utenfor eget hjem. Ingen intervjuer ble gjennomfgrt pa arbeidsplassen.
Deltagerne fikk utdelt skriftlig samtykkeerklaering til intervju. Informantene ble gjort
oppmerksom pa at deltagelse var frivillig og at de kunne trekke seg nar som helst under
intervjuet og at de har mulighet for a trekke tilbake intervjuet ved senere anledning. De ble
informert om forskers taushetsplikt og at all informasjon ville bli oppbevart konfidensielt og
anonymisert. Informasjonen ville heller ikke kunne spores til den enkelte deltager. | forkant
av intervjuet ma informantene signere en skriftlig kontrakt hvor de gir sitt samtykke til a bli
intervjuet. Det ble gitt muntlig informasjon om samtykke for a kvalitetssikre at deltagerne

var godt orientert om frivillighet og rettighet til a trekke intervjuet. Intervjuene ble
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gjiennomfgrt i Igpet av fjorten dager fordelt pa informanter fra to akuttposter i spesialist

helsetjenesten. Intervjuene hadde en gjennomsnittlig varighet pa 41 minutter.

4.5.3 Gjennomfgring av intervju
Intervjuene var basert pa semistrukturerte intervju. Det ble benyttet intervjuguide for a

holde god struktur i intervjuene, samt tilleggs- og oppfalgingssp@rsmal for a fa dypere
innsikt. Bandopptaker ble benyttet for a vie informanten full oppmerksomhet. Ved bruk av
lydopptak sikres ogsa i stgrre grad korrekt datainnsamling fra intervjuet. Et intervju krever
konsentrasjon og lydband gir intervjuer mulighet til 3 vaere bevisst og til stede hele tiden.
Ved 3 lytte og observere i tillegg til & legge minimalt med fgringer pa informanten, fikk de
uttrykke seg med egne ord og pa sin mate. Intervjuene begynte med klargjgring av
formaliteter som innebar informasjon om studiet, rettigheter i forhold til & trekke seg fra
intervjuet og at intervjuet nar som kunne trekkes helt i etterkant av studiet. Skiftelig
samtykke om frivillig deltakelse, samt mine juridiske forpliktelser til & behandle
informasjonen konfidensielt. Alle samtykket til at intervjue kunne bli tatt opp med digital
diktafon. Intervjuguide ble benyttet som mal for samtalen, hvor jeg i noen tilfeller supplerte
med tilleggsspgrsmal der det var behov for a fa mer utfyllende eller oppklarende svar.
Spgrsmalene som ble stilt var apne, slik at informanten kunne reflektere og svare ut fra egne
erfaringer og opplevelser. Nar informantene begynte a snakke ga jeg bekreftende «nikk»
eller kom med bekreftende utsagn som «hm, kan du forteller mer om dette?» eller «hvordan
opplevde du det?» Tilleggssp@grsmalene ble en naturlig del av samtalen og de fleste forankret
sine opplevelser til pasient situasjoner de selv hadde vaert i. Dette styrket validiteten i
informasjonen som ble gitt. Flere fortalte om rgrende og vonde opplevelser i forbindelse
med skjerming og mekanisk tvang. Jeg opplevde i den forbindelse at de kunne bli tankefulle
og hadde behov for a fa stilt spgrsmalet flere ganger. Informantene var delaktige med egne
historier, erfaringer, refleksjoner og tanker. De viste stort engasjement ogsa i forhold til 3
forklare hvordan man kunne unngatt a benytte skjerming og mekanisk tvang ovenfor

pasientene i gitte situasjoner.

4.6 Forskningsetikk
| forskning er det overordnede malet & vinne ny kunnskap i den hensikt a gke forstaelsen av
var verden og om mulig skape positive endringer. Forskning ma ivareta individet og ikke

tilfgre fysisk eller psykisk belastning, samtidig som menneskets rett til integritet og vern mot
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innsyn i privatlivet respekteres. Konfidensialitet, taushetsplikt og anonymitet er viktige
elementer for ivaretagelse av sikkerheten for individer som deltar i undersgkelser.
Konfidensielt materiale ma derfor oppbevares slik at uvedkommende ikke far tilgang pa
materialet. Anonymitet sikres ved anonymisering av materialet slik at forsker eller andre
eventuelt uvedkommende ikke kan identifisere individer i undersgkelsen (Olsson m.fl. 2003).
| Helsinkideklarasjon er det nedfelt grunnleggende etiske prinsipper for medisinsk forskning
pa mennesker. Denne deklarasjonen fungerer som en etisk grunnlov for all forskning pa
mennesker. Alle som jobber med forskning og forskningsetikk ma forholde seg til denne
deklarasjonen (Legeforeningen, 2012).

Helsinkideklarasjonen har utviklet fire grunnleggende etiske prinsipper;

e Autonomi prinsippet innebaerer respekt for individets autonomi og integritet. Forsker
ma ta hensyn til individets rett til selvbestemmelse, informasjon og
handlingsalternativer. Informasjon som gis av forsker skal veere forstaelig og
tilstrekkelig. Pasienter som deltar i studier ma ha medbestemmelsesrett i avgjgrelser
som handler om dem selv.

e Godhetsprinsippet innebarer a fremme det gode og forhindre lidelse, samt
forebygge skade. Forskere og medforskere ma sgke og handle pa en slik mate at det
er til hjelp eller nytte for andre. Hensikten er a utvikle ny og viktig kunnskap som kan
forbedre forebygging, diagnostikk og behandling, samt pleie og omsorg.

o lkke-skade prinsippet innebaerer at forsker ikke ma utsette deltaker for skade eller
forarsake lidelse. Det handler om 3 ha respekt for deltakernes integritet og verdier.

e Rettferdighetsprinsippet innebaerer likeverd, ved at alle behandles likt. Forsker ma
opptre rettskaffen, vaere redelig og handle riktig. Dersom to individer behandles ulikt,

ma det veere pa bakgrunn av relevante forskjeller.

«Den nasjonale etiske forskningskomite for medisin og helsefag», «De regionale komiteene
for medisinsk forskningsetikk» og «datatilsynet» er organer som utfgrer forskningsetisk
granskning for humanforskning, de kan ogsa bidra med rad g veiledning om forskningsetiske
spgrsmal og problemstillinger (Olsson, 2012).

Studien har lagt til grunn retningslinjene for Helsinkideklarasjonen, samt ytterlige andre

formelle krav til ivaretagelse av god og riktig forskningsetikk som redegjort for over.
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4.7 Fenomenologisk -hermeneutisk forskningsanalyse
| studie anvendes Lindseth og Nordberg (2004) sin fenomenologisk- hermeneutisk

forskningsanalyse for undersgker av livserfaringer. Metoden bygger pa Paul Ricouers (1993-
2005) tolkningsteori, der han forener den strukturelle forklaring med forstaelsen. For
Ricouer er den strukturelle lesematen mer enn tegn og struktur, den gir ogsa mening nar
leseprosessen blir implementert i leserens verden. Forstaelsen skapes ved at leseren
fullfgrer betydning av teksten.

«The narrative constructs the identity of the character, what can be called his or her
narrative identity, in constructing that of the story told. It is the identity of the story that
makes the identity of the character». Sitat Paul Ricouer.

Hensikten med metoden er & analysere datamateriale fra intervjuers livsverden for a gjgre
moral og etisk tekning synlig. Ved a forsta erfaringene og etikken som kommer til uttrykk,
kan essensen av selve meningen framtre. Malet med metoden er a belyse essensiell mening,
som den levde i menneskelig erfaring. Analysen bygger pa en tretrinnsmodel, der det fgrste
trinn er basert pa narrativ lesning av materiale. Forsker leser da det transkriberte
intervjuene ved a tillate seg veere sa apen sa mulig for materiale at leser lar seg bergre og
snakket til av teksten. Ved gjennomlesning av materialets fenomenologiske sprak, dannes et
ferste inntrykk av tekstens helhet. Det andre trinne bestar av tematisk analyse. Forsker
beveger seg i dybden av de transkriberte intervjuene for a validere den narrative forstaelsen
i forhold til relevant litteratur. Materiale blir sa videreutviklet i kodingsprosessen for a
utforme en systematisk oversikt over respondentenes uttalelser. Tekstene ble sortert
kategorisk etter innhold for a utarbeide tema. | fglge Dalen (2011) er malsettingen a komme
frem til en overordnet forstaelse av materiale, som kan skape en teorigenerering rundt
fenomenet som studeres. Ved a analysere kategorier og forbindelser mellom de ulike
kategoriene, kan man finne nye sammenhenger. Dette kan fgre til utvikling av teoretiske
begreper eller modeller for a forsta fenomenet. | tredje trinn utvikles overordnet forstaelse

av materialets innhold.

4.7.1 Studiets narrative lesning
De transkriberte intervjuene ble lest gjentatte ganger, ved fgrste gjennomlesning var det for

a danne et fgrsteinntrykk av tekstens innhold og helhet. Deretter ble intervjuene lest mer
inngdende i et forsgk pa a fange essensen av informantenes intervju. Ved a vaere bevisst pa
egen forforstdelse ble det etterstrebet a sette egen forforstaelse til side. Intervjuene kunne

49



da ta form og fortelle sin naive oppfattelse av tekstens helhet og mening. Ved a ha fokus pa
naiv lesning, samtidig som man er bevisst pa egen forforstaelse skulle teksten fa tale og ta
form. Sykepleiere fikk med egne ord og uttrykk formidle utfordrende og krevende
situasjoner, der skjerming og mekanisk tvang ble benyttet i omsorgsrelasjonen til pasienter.
Teksten ble opplevd som fglelses ladet med et sterkt engasjement fra sykepleierens side.
Teksten ble derfor lest gjentatte ganger for a danne et helhetlig inntrykk av tekstens innhold.
Deretter ble hver tekst lest mer inngaende og dypere. For a danne forstaelse for tekstens
innhold ble fglgende spgrsmal reflektert over ved gjennomlesning av de transkriberte
tekstene. «Hva forteller denne teksten meg?», «Hva formidles her?» og «Hva er
situasjonen?» Under lesningen ble det notert stikkord for & danne en overordnet forstaelse
av tekstens innhold. Den naive lesning av teksten ble fortolket til en helthetlig forstaelse,
som utformet seg og forklares slik:

«Sykepleiere opplever skjerming og mekanisk tvang som kontroversiell behandling ved at
man pa den ene siden frihetsbergver pasienten, mens man pa den andre siden verner om
pasientens verdighet. Skjerming og mekanisk tvang kan utfgres pa en faglig, trygg og
forsvarlig mate, men likevel opplever sykepleiere at skjerming og mekanisk tvang kan
benyttes som straff eller at intervensjonen har for langt tidsperspektiv. Generelt sett har
sykepleiere gode holdninger, men formidler at neglisjering av pasienter forekommer.
Behovet for @ anvende skjerming og mekanisk tvang som behandlingsintervensjon opplever
sykepleiere som et viktig element i behandling, samt opprettholde forsvarlig drift av
avdelingene. Ulik erfaring, alder og holdninger blant sykepleier og annet helsepersonell
medfgrer at mekanisk tvang og skjerming kan ha store variasjoner i praksis. Sykepleiere
formidler opplevelser der de har hatt darlig samvittighet i forbindelse, eller i etterkant av,
bruk av mekanisk tvang og skjerming. De har opplevelser av at omsorgen for pasienten ikke
er blitt ivaretatt pa en god mate». Dette var fgrste naive forstaelse av tekstmaterialet for

videre systematisering og analysering av materialet.

4.7.2 Studiets tematisk analyse
| utfgrelsen av tematisk analyse ble det utviklet analytiske sp@rsmal til teksten. Hensikten var

a trekke fram meningsenheter, sortere dem kategorisk for a utforme en systematisk oversikt
over innholdet. De analytiske spgrsmalene ble benyttet som veiledende i sgken etter

essensen i teksten. Tekstene ble samlet i tema, som skapte muligheter for a forsta og
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fortolke materiale pa en ny mate. Denne prosessen fgrte ogsa til at den naive lesningen av
teksten ble validert. Ved & anvende analytiske spgrsmal i prosessen ble meningsenhetene
benyttet til 3 tilfgre spgrsmalene mening. | den tematiske analysen ble fglgende analytiske

sp@rsmal stilt:

e Hvilke holdninger har sykepleiere til skierming og mekanisk tvang?

e Hvordan erfarer sykepleiere bruken av mekanisk tvang og skjerming?

e Hva opplever sykepleiere som verdighet i situasjoner med mekanisk tvang og
skjerming?

e Hvordan opplever sykepleiere at pasientens verdighet blir krenket med mekanisk

tvang eller skjerming?

De analytiske spgrsmalene ble utformet i prosessen der tekstene ble lest inngaende for a
danne en overordnet forstaelse av intervjuenes innhold. Spgrsmalene ble utformet for a
finne mening i teksten til tema i studiet. For hvert spgrsmal ble tekstene lest inngdende for
finne meningsenheter som kunne relateres til det analytiske spgrsmalet. Nytt spgrsmal ble
utarbeidet pa bakgrunn av det foregaende spgrsmalet og innholdet i teksten. Denne
prosessen ble gjentatt inntil det ikke ble funnet mer relevant informasjon i teksten. | denne
prosessen ble teksten splittet opp og fordelt i fire ulike kategorier, meningsenhetene i de
ulike kategoriene ble identifisert til 104 meningsenheter. En systematisk gjennomgang av

meningsenhetene fgrte til at tekst med mindre relevans for tema og problemstilling ble

a

redusert vekk. 104 meningsenheter ble redusert til 16 meningsenheter, som ble kondensert

til 16 subtema. De 16 subtemaene ble ytterligere kondensert og utformet til 4 hovedtema,

som blir presentert i kapitel 5.
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[llustrasjon av framgangsmatene som ble benyttet ved tematisk analyse:

Hvilke holdninger har sykepleiere til skjerming og mekanisk tvang?

pasienten. Sa skjerming ser jeg at
til tider er det mye omsorg i det @
skjerme. Ja, sd sant de ikke har
det sd kaotisk. Det er en omsorg
som viser at man har lyst til G si til
pasienten at dette er en situasjon
ingen skal fa bli skadet i, ingen
skal fa lide ungdvendiqg i denne
situasjonen at det er ngdvendiqg a
at man som fagperson tar

kontroll far G unngad skade.

Pasienter kan veere rasende ndr
de blir innlagt og det ma vi tdle at
pasientene ikke likere @ bli
innlagt. Vi ma tdle at pasientene
kjefter og smeller uten G skjerme

de.

for & unnga skade, slik
at ingen skal fa lide

ungdvendig

Personell ma tale at
pasienten ikke liker 3
bli innlagt og derfor
kjefter og smeller,

uten a skjerme

Tileogstai

pasient adferd

Meningsenhet: Kondensering: Tema: Hovedtema:
Farst og fremst med at man tar Fagpersoner ma i Lgpende Reduksjon av
kontroll, ta kontroll er bra for situasjoner ta kontroll | vurdering tvang, resultat av

omsorg

4.8 Reliabilitet og validitet

| fglge Kvale m.fl. (2015) ma begrepene objektivitet, reliabilitet, validitet og

generaliserbarhet ses i sammenheng med troverdighet, styrke og overfgrbarhet av

kunnskap.

4.8.1 Objektivitet

Objektivitet omhandler palitelig kunnskap, ved at forskers holdninger og fordommer er

upavirket. Ved refleksiv objektivitet er forsker bevisst pa egne fordommer og etterstreber




objektivitet til det subjektive. | det kvalitative forskningsintervju er «objektet» innbakt i
spraklige og mellommenneskelige fenomener om den sosiale verden, som kan gi betydelig
informasjon av objektiv kunnskap om den sosiale verden.

Objektivitet - «fri for ensidighet» henviser til palitelig kunnskap som er etterprgvd og
kontrollert, upavirket av personlige holdninger og fordommer (Kvale m.fl. 2015 s.273).
Fordomsfri objektivitet omhandler produksjon av kunnskap som er systematisk kontrollert
og verifisert gjennom solid og grundig forskning i sgken etter det sanne i objektiv mening

(Kvale m.fl. 2015).

4.8.2 Reliabilitet

Reliabilitet er et begrep som omhandler forskningsresultatenes konsistens og troverdighet.
Hvordan spgrsmal og resultat kan ses i sammenheng og kan reproduseres av andre forskere.
| Kvalitativ forskning er reproduksjon et sjeldent kriterium, da tidsrom og samspille mellom
forsker og informant kan fgre til ulike resultater. | forskningsprosessen kan reliabilitet
redegjgres for i prosessen av utvikling av materiale. For a styrke palitelighet utfgres en
grundig redegjgring av intervju, transkribering og analyse for & underbygge bruken og valg av

metode (Malterud, 2011).

4.8.3 Validitet

Intern gyldighet eller validering omhandler hele forskningsprosessen for a kunne evaluere
den vitenskapelige kunnskapen som produseres. Objektiv virkelighet males mot forskerens
troverdighet og moralske integritet, resultatenes konsistens og styrke, kredibilitet basert pa
tidligere forskning i feltet for a fa en helhetlig prosessvalidering av «produktet». Verifikasjon
ombhandler hele forskningsprosessen for a kontrollere at funnene er palitelige, troverdige og
sannsynlige. Validitet ses i sammenheng med utfgrelsen av forskningsprosessen og
kvaliteten pa undersgkelsen, der funnene kontinuerlig ma sjekkes, utspgrres og fortolkes
teoretisk. Ved at forsker anvender kritiske «briller» i forskningsprosessen, kan falsifisering av
fenomenet forsterke funnet eller resultatet. Desto hgyere falsifisering et fenomen overlever,
gir gkning i gyldigheten og troverdigheten til den vitenskapelige kunnskapen (Kvale m.fl.
2015).

4.8.4 Overfgrbarhet

Kunnskapsutvikling innbefatter relevans, refleksivitet og troverdighet for ekstern gyldighet
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eller generaliserbar kunnskap. Problemstilling er avgjgrende for hvilken datainnsamling som
egner seg best i forhold til relevans og validitet til de spgrsmal som belyses. Refleksivitet
omhandler forskningsprosessens kunnskapsutvikling der forsker har et apent sinn med rom
for tvil, ettertanke og uforutsett konklusjoner.

Erkjennelse og vektlegging av egen betydning av stasted, falsifikasjon og objektivitet til egen
forskning er av betydning for at forsker skal kunne vurdere hvilken relevans kunnskapen kan
bidra med av «lzerdom» til vitenskapen. For at kunnskapen skal generaliseres avhenger dette
om utvalget er representativt for populasjonen (Malterud, 2011). Prinsipielt kan enn ikke
generalisere til andre enn den populasjonen utvalget er trukket fra og til det tidspunktet
undersgkelsen er foretatt pa (Jacobsen, 2016). Populasjonens stgrrelse er av betydning for
generalisering, sma utvalg har stgrre sannsynlighet for a ikke kunne representere en

populasjon, da det kan fgre til en skjevhet i utvalget (Malterud, 2011).

5.0 Resultater

| dette kapitelet presenteres funn fra analysen. Resultatene fordeles i de fire hovedtemaene;
«Reduksjon av tvang — et resultat av omsorg», «Verdighet og fravaer av verdiget ved tvang»,

«Tvang - en bevegelig holdning» og «Tvangsbruk ved fravaer av omsorg».

5.1 Reduksjon av tvang - et resultat av omsorg
Gjennom intervjuene fikk sykepleiere belyse sin kommunikasjonskompetanse og

relasjonskompetanse for a skape en relasjon og samhandling.

| intervjuene beskriver en av informantene hvordan sykepleiere i m@te person- til- person
ma vaere bevist pa egen adferd og hva man utrykker gjennom kroppsholdninger nar man
inviterer den andre personen inn i en omsorgsrelasjon. Informanten uttrykker «Det er en
ngdvendighet for G komme i posisjon til det G hjelpe pasientene som har vanskelig for d ta
vare pd segq selv eller er til fare for seg selv og andre».

Det ble ogsa papekt hvor viktig det var a vage a sta i situasjoner som var vanskelig.
Informanten beskrev disse situasjonene som vanskelige og utfordrende, da man lett kan
komme i en posisjon der pasienten ikke liker deg. Ivaretagelse av pasienten forklarte
sykepleieren med a anerkjenne og vise forstaelse for den fglelsesmessige reaksjonen
pasienten kjente pa. Gjennom a vise medmenneskelig varme og empati for pasientens

situasjon mente sykepleieren at man pa sikt kunne komme i en posisjon som fgrte til en
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relasjon. Informanten uttrykker «Pasienter kan vaere rasende ndr de blir innlagt og det ma vi
tdle - at pasientene ikke liker @ bli innlagt. Vi ma tdle at pasientene kjefter og smeller uten G
skjerme de».

Under intervjuene formidler en annen informant hvordan det a vaere pa tilbudssiden av
fysiologiske behov samtidig som ved at man viser interesse for pasientens tanker og
meninger ble skapt rom for at pasienten fikk ventilere sin frustrasjon. Fglgende uttalelse
understgtter dette «SG@ kommer de opp i avdelingen ogsd snakker vi med dem og gir de litt
mat og drikke og sdnn sd roer de seg. Det er ofte at vi kan roe pasientene veldig ned sdnn at
vi slipper @ skjerme og beltelegge de bare med G snakke rolig». Sykepleieren forklarer at
noen ganger handler sykepleieperspektivet mer om a forsta pasienten enn a forklare. Ved a
hgre pasienten ut kunne sykepleieren fa fatt i bakenforliggende forklaringer for handlinger.
Dette «innblikket» i pasienten beskrev sykepleieren som essensen for forebygging av tvang.
Gjennom intervjuene kom det til uttrykk hvordan skjerming ble anvendt i situasjoner der
pasienter ikke lenger klarte a ta kontroll over seg selv eller ikke klarer a ta ansvar for egne
handlinger. Informanten forteller at «fgrst og fremst med at man tar kontroll, ta kontroll er
bra for pasienten. Sa skjerming ser jeg at til tider er det mye omsorg i det G skjerme. Ja, sG
sant de ikke har det sG kaotisk. Det er en omsorg som viser at man har lyst til G si til
pasienten at dette er en situasjon ingen skal fa bli skadet i, ingen skal fa lide ungdvendig i
denne situasjonen at det er ngdvendig G at man som fagperson tar kontroll far é unnga
skade». | situasjoner der pasienten ikke lenger hadde «kontroll» ble altsa skjerming sett pa
som en omsorgshandling. Ifglge sykepleieren har man et ansvar for a beskytte pasienten,
medpasienter og personell mot skade. Det 3 beskytte pasienten ble beskrevet av
sykepleieren som omsorg der man gnsket a ivareta pasienten i trygge omgivelser med
personalet tilstede for a trygge pasienten.

| beskrivelsen av pasienter som var i behov for skjerming ble ord som «blamere»,
«strangulering og «kutting» brukt for a beskrive situasjoner der pasienter ikke kunne
oppholde seg i fellesmiljg med andre pasienter. To av informantene beskrev skjerming som
sveert viktig for @ beskytte pasienten fra a eksponere sin «ukritiske» adferd for andre
medpasienter. | situasjoner der pasienter var veldig kaotisk eller manisk i fellesmiljget, fgrte
dette til mye korrigeringer, grensesettinger og strenge rammer for pasienten i pasyn av
andre mennesker. En av informantene uttalte; «en del pasienter eier ikke egne begrensinger

i forhold til sinn tilstand og sier mye de vil angre pa senere ovenfor mennesker. Det er derfor
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viktig @ kunne vise de at, her gdr det en grense og vi forstdr at du i ettertid vil angre pa disse
handlingene og derfor skjermer vi deg pa grunn av det». Skjerming ble av disse sett pa som
en beskyttelse. Ved 3 begrense pasienten hindret man eksponering av utilsiktet adferd som

pasienten kunne angre pa i retrospektiv og fgle skam.

5.2 Verdighet og fraveer av verdighet ved tvang
Gjennom intervjuene var det viktig & belyse sykepleiernes perspektiv pa verdighet ved bruk

av tvang. En av informantene klarte ikke @ «se» sammenheng mellom verdighet og tvang.
Sykepleieren beskrev tvangshandlingene mer som en posisjon for & kunne skap en relasjon
for a hjelpe. Informanten forklarte det med fglgende utsagn: «Der er jo ikke verdighet i det,
jeg klarer ikke helt og se det, det er jo ikke verdighet i det, det er jo det ikke. Men det er jo pG
en mdte, en mdte G mgte pasienten pd, @ komme i posisjon eller kunne hjelpe da, men det er
ikke verdighet i det G ha psykiske syke som du md ha i for eksempel transportbelter, det er
ikke verdighet i det.

En annen informant beskrev verdiget ved tvang, som handlinger utfgrt av sykepleieren;
«Altsa jeg tenker nar jeg skal skjerme noen eller skal beltelegge noen sa vil jeg gjgre det pa
en verdig mate, for jeg tenker at hadde dette vaert en av mine sa, hvordan vil vi egentlig ha
behandlet dette vedkommende og da informere pasienten underveis». | situasjoner som
krevde tvang tilfgrte denne sykepleieren verdighet ved a opptre med respekt for pasienten.
Sykepleieren fortalt ogsa hvordan informasjon var en viktig del av verdighetsbegrepet ved a
dele sin faglige kompetanse. Sykepleieren uttrykte; «pa denne maten gir jeg trygghet, men
ogsa verdighet».

Verdighet i skjermingssituasjoner ble ogsa opplevd som krenkende av tre sykepleiere. De
hadde opplevde hard og grensesettende stemmebruk med avvisende holdninger til
pasienten. En av informantene uttalte; «/ forhold til holdninger og stemmebruk og sdnne
ting, sd jeg har falt det pa stimuli begrensninger det gar lite granne utover verdigheten i

skjerming».

5.3 Tvang en bevegelig holdning
| sykepleie utgjgr kompetanse et viktig og sentralt tema for utvikling av faglig forstaelse.

En av informantene beskriver hvordan forvirrende mennesker trenger begrenset stimuli og
derfor skjermes, videre forteller sykepleieren at nyutdannede har vansker for a forsta

behandlingsmetoden og derfor kan se det som straff. Fglgende ord kom til uttrykk; «Nar
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man er nyutdannet sa vil man fale at frihetsbergvelse er vanskelig, det viser seg det at
mange av de nye uten erfaring enten nyutdannede eller ny i lukket institusjon tenker det at

skjerming er straff».

At nyutdannede sykepleiere fgler at frihetsbergvelse er vanskelig ble pa papekt av to
informanter. Begge informantene vektla erfaring som er viktig del av sykepleieforstaelsen.
Den ene sykepleieren uttalte; «De vil trenge tid til G reflektere og tilpasse seg rundet hvorfor
dette skal gjgres». Begge informantene erfarte at nyutdannede sykepleiere hadde vansker
med grensesetting og bruk av skjerming for pasienter og trengte derfor tid til 3 utvikle
forstdelse.

En av informantene beskrev viktigheten av at nyansatte matte gis rom for a utvikle sin
forstaelse for bruk av tvang. Sykepleieren uttrykte; «Jeg tenker uansett vis man ikke har
erfart eller jobbet med tvang, sd er det viktig at man gir rom for nyansatte fdr reflektere, ikke
skjer alene og at man snakker og det og at man er Gpen om hva vi selv tenker og ikke minst
sp@r de hva de tenker og faler rundt disse tingene». Apenhet om temaet ble vektlagt som en
av flere viktige faktorer. Andre viktige faktorer kom til utrykk i form av; «Kollega samtaler»
og «Kollega stgtte» som ble ansett som viktig for a utvikle fellesforstaelse. Sykepleieren kom
med fglgende utsagn; «sykepleiere med erfaring kan tilfgre kunnskap og forstdelse til tema».
Informanten beskriver hvordan tilbakemeldinger og bekreftelser pa handlinger, kan hjelpe
nye sykepleiere for at ingen skal sta alene og fgle seg alene om tvangshandlingene.
Rollekonflikter ble beskrevet i form av diffuse retningslinjer mellom sykepleiere og assistent
«Vi er jo ikke bare sykepleiere som skjermer, en assistent har gjerne en annen tilnaerming til
skjerming, som gjerne ikke alltid fglger helt opp, maten vi skal skjerme pa». Alle
informantene beskrev en tilvaerelse med manglende ngdvendige ressurser til 3 utfgre et
arbeid med kvalitet i alle prosessene. | et av intervjuene forklarer informanten fglgende;
«Jeg tenker at vi kunne ha unngatt en del skjerminger og mekanisk tvang dersom forholdene
hadde vaert lagt bedre til rette for pasienten. Oppbyggingen av avdelingen, at bemanningen
er godnok, trygg nok bemanning, erfaring den biten der, tenker jeg er viktig eller sa er det
ikke alltid et». | et annet intervju forklarer sykepleieren seg slik; «Nar jeg kommer pa jobb sa
merker jeg stemningen i posten med engang jeg kommer inn dgren, angstnivaet og redselen
i mine kollegaer». Ord som «Utrygg bemanningssammensetning, angst og redsel» ble bruk

for a forklare egne ord som «det kan vaere ymse grunner til at skjerming foregar».
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En av informantene beskriver holdning som bevegelig, som pavirker pasienters og
sykepleieres adferd. Sykepleieren utrykker fglgende; «Sd tror jeg med jevne mellomrom vi
blir pé virket fra media @ interne ting som skjer i sykehuset som gj@r at vi revurderer lit
underveis, tror ikke det er sann statisk holdning, jeg tror det er en bevegelig holdning».
Holdninger ble forklaret med «noe» som ikke kunne isoleres og gj@res statisk, men som

stadig var under pavirkning fra omgivelsene, egen refleksjon og tenkning.

5.4 Tvangsbruk ved fravaer av omsorg
| intervjuene fikk sykepleiere selv ordlegge seg i forhold til hva de selv mente var misbruk av

tvang. Fem av informantene beskrev opplevelser der de opplevde at pasienter kunne ligge
lenge i belter «av og til sa synes jeg de ligger for lenge i belter, men det er vis det gar i fra
skift til et annet, de ligger hele dagen», «matte beltelegge pasient tidlig om morgningen sa
ligger de i belter helt til vi kommer pa jobb igjen om natten kl. 21.00 om kvelden og det
synes jeg er feil». Situasjonene ble skrevet med ord som «omsorgssvikt» sykepleierne
opplevde det som feil bruk av belter. En av informantene uttrykte; «Noen dessverre bruker
mekanisk tvang for skikkerhetsskyld og noen gjgr det pa gamle historier og stigmatiserte
pasienter. Det er noen ganger jeg tenker, her er det forlenge a ha de i belteseng».
Innhenting av tidligere historier i journaler til pasienten kunne ogsa gi grunnlag for bruk av
belter, dette ble papekt som feil bruk av belter.

Tre av informantene fortalte om opplevelser der sykepleiere benyttet mekaniske tvangs
midler og skjerming som straff for pasienter med rusmisbruk og devaluerende sprakbruk.
Felgende ble uttrykt; «Sa har jeg opplevelser der spesielt vi i forhold til unge folk,
rusmisbrukere som har en sann uartig adferd der det ar blitt bestemt at skjerming eller
mekanisk tvang der det har veert eller jeg har falt at det har vaert straff». En av informanten
beskrev sin opplevelse til bruk av belter og opphold i belter; «De som er avhengig av r@gyk og
de tingene, skal ikke fa det nar de ligger i belter. SG det er mange som skriker fordi de er
avhengige». Informanten forklarte «rgyk og de ting» ble sett pa som privilegier og dermed
godet som skulle unndras pasienter som var lagt i belter.

Tre av informantene fortalte om ungdvendig hard bruk av makt og tvang mot pasientene. En
av sykepleierne uttalte; «Sa har jo vi sett at noen bli litt ungdig har mot dem. Skubber de inn,
smeller igjen d@ren og setter foten foran den» der pasienter i ettertid kunne bliignorert og

overlat til seg selv i lang tid. En av informantene fortalte «De latterliggj@r pasienten; den
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pasienten liker jeg ikke, hun far for mye oppmerksomhet». Informanten opplevde i enkelte
situasjoner at sykepleiere ikke hadde respekt for pasienten. Informanten forklarer dette med
«noen sykepleiere har holdninger der de kanskje burde ha en annen jobb, en kontorjobb eller
noe sant».

En av informantene fortalte hvordan enkelte kunne ignorere pasienter i belter over lengre
tid; «Ved mekanisk tvang der pasienten har luktet, gjort pa seg og det ene og det andre og
har veert veldig truenes, da blir det mindre sann lut og kaldt vann, pasienten har blitt totalt
ignorert i lang, lang tid altsa sann lovmessig sa er det vel ikke feil, folk bare sitter pa en stol i
en krok bak en avis og leser og lar bare pasienten ligge i sinn og drive med sitt. Ja, det er
mere nok av det». Ignorering av pasienter som |3 i belter ble forklart som en «skjult» mate
personalet benyttet for a straffe pasienter pa.

To av informantene opplevede at grensesetting av pasient pa skjerming ble utfgrt med en
folelse av nedverdigelse og krenkelse mot pasienten. En av sykepleierne forklarete
grensetning pa skjerming ved; «Pa skjerming, det er ofte vi bruker det; nei, nei, nei, nei det er
pd grensen til krenkelse mange ganger, for vi glemmer den gylne greien, det er hundre
forskjellige mater @ si nei pa uten a si nei». Ordet «nei» ble av sykepleieren forklart som

hyppig bruk pa avslag og korrigering av pasienter som ble skjermet av personalet.

6.0 Diskusjon

| dette kapitelet blir oppgavens forskningsresultater drgftet opp mot relevant litteratur og
forskning for @ besvare oppgavens problemstilling. Funn i studiet er inndelt i de fire
hovedtemaene fra resultatene. De fire hovedtemaene er «reduksjon av tvang - resultat av
omsorg», «verdighet og fravaer av verdighet ved tvang», «tvang - en bevegelig holdning» og

«tvangsbruk ved fraveer av omsorg».

6.1 Reduksjon av tvang, resultat av omsorg
Omsorg eksisterer i relasjonen der livets opprinnelse finner sted. Omsorg er noe naturlig i

mennesket, en kjaerlighetshandling som bekrefter den andres eksistens. Gjennom a kunne gi
og ta imot kjeerlighet far mennesket kraft til 8 vokse og utvikle. Kjeerlighet og omtanke er et
uttrykk for det sanne mennesket. Det er det som bekrefter mennesket som mennesket
(Eriksson, 2014). Funn i studiet viste at sykepleiere ma vaere bevist pa egen adferd og hva

man uttrykker gjennom kroppsholdninger nar man inviterer til en omsorgsrelasjon. En av
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informantene beskrev dette som en ngdvendighet for 3 komme i posisjon til @ kunne hjelpe
den som hadde det vanskelig. Dette st@ttes i studie til Happell m.fl. (2011) der holdninger
vektlegges som spesielt viktig for hvordan sykepleiere relaterer seg til sine pasienter.

Dette forutsetter at sykepleiere utgver omsorg med nestekjaerlighet som viser seg ved at
han eller hun «bryr seg», er tillitsfulle, rettferdige og handler med respekt. Sykepleiere ma ta
utgangspunkt i sin indre makt til 3 handle for den andres beste, f@grst da kan relasjon utvikle
seg til en omsorgsrelasjon (Alsvag m.fl. 2014). Innenfor dette perspektivet er menneskelig
varme og medfglelse for det lidende mennesket et avgjgrende ontologisk grunnlag for faglig
omsorgsposisjoner og oppfa@rsel, ved a gi ubetinget respekt og toleranse for hvert enkelt
individ som trenger omsorg (Eriksson, 2006). Omsorg forankret i etos av kjeerlighet og ansvar
forklarer Eriksson og Lindstdm (2003) ved «a tjene liv og helse samt lindre lidelse i en
caritativ kjaerlighetsfull and» der kjzerlighet, caritativ ses som den bzerende kraften i
omsorgen. Ansvar i den caritative mantra beskriver Eriksson (2013) som «Jeg var der, jeg sa,
jeg var vitne til og jeg ble ansvarlig». Et ansvar innebzerer en etisk forpliktelse for 3 fremme
det som er godt, sa vel som & motsta det som er vondt. Det lidende mennesket har behov
for a bli invitert til en omsorgsfull relasjon der kulturen utstraler medfglende felleskap for a
oppleve kjeerlighet, tro, hap og mening. Sykepleiere har et etisk ansvar for a fa pasienten til a
fole seg velkommen og mottatt i felleskap der det er rom for lidelse, hvile og forsoning i en
omsorgsfull kultur basert pa varme og medfglelse. Respekt og toleranse ses som avgjgrende
for a lindre lidelse knyttet til sykdom, hindre lidelse i omsorg, bekrefte menneskelig verdi
blant de som lider og bevare menneskelig verdighet (Eriksson og Lindstrom, 2003). Positive
sykepleiere som har et lystbetont forhold til sitt arbeid viser optimistiske holdninger, som
har betydning for opplevd motivasjon, tro pa behandling og hdp om bedring for pasienten
(Happell m.fl. 2011).

Funn i studiet viste at ved innleggelse kunne sykepleiere oppleve at pasienter ble rasende.
Dette samsvarer med studien til Happell m.fl. (2011) der pasienter ved innleggelse kunne
veere sinte fordi de var blitt tvangsinnlagt eller sinte for a ha blitt involvert i en prosess de
ikke var enig i. Pasienter kunne ogsa vise sinne pa grunn av fglelsen av a ha mislykkes, eller
kjente pa avmakt ved at det ende med innleggelse. Forstaelse av pasientens verbale og
fysiske vold som sykdomsrelatert og utilsiktet atferd gjgr det mulig for omsorgspersoner a
utholde slike hendelser pa en verdighetsbevarende mate, samtidig som man unngar

verdighetskrenkende adferd som sinne eller anger. Funn i studien viste at sykepleiere valgte
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i mgte med rasende pasienter a vise forstaelse for pasientens fglelsesmessige reaksjon ved a
anerkjenne, vise medmenneskelig varme og empati.

| situasjoner der pasienter opptrer aggressivt bgr sykepleiere forholder seg rolig og uttrykke
seg pa en tillitsfull mate slik at ytterligere agitasjon og aggresjon unngas. Ved at sykepleiere
opptrer myndig, presenterer seg selv pa en aktiv og fast mate, samtidig som man aksepterer
pasientens behov og anerkjenner undertrykte fglelser pa en positiv mate slik at pasienten
kan gjenvinne sin kontroll (Hummelvoll, 2012). Pasientens utfoldelse kan gi rom for at
sykepleie blir noe mer enn hva som er til det beste for den andre. Det handler om a ha et
apent sinn til pasientens fglelser og sansning (Martinsen, 2012). Bakenforliggende arsaker til
pasientens raseri kan komme til syne og skape muligheter til 3 se bak pasientens ytre fasader
(Bergbom m.fl. 2013). Likeledes ma sykepleiere i mgte med pasienter som gir utrykk for
«raseri» vaere bevist pa ivaretagelse av egen og andres sikkerhet slik at ingen tar skade.
«Raseri» kan ga over i utagerende adferd, mot pasienten selv, personalet eller inventar
(Hummelvoll, 2012). Det bekreftes i studie til Moylan m.fl. (2010) at 80 prosent av

sykepleierne var blitt utsatt for skade av pasienter i psykiatrisk akuttmottak.

Funn i studiet viser at sykepleiere ma tale at pasienter ikke liker a bli innlagt.

| stress-sarbarhetsmodellen til Zubin og Spings (1977) blir ssmmenhengen mellom genetikk
og stress forklart. Modellen viser hvordan sarbarhet hos pasienter kan fgre til tilbakefall eller
forverring av psykiske lidelse. | anvendelsen av modellen kan pasienters adferd forklares ut i
fra «stress- sarbarhet» der innleggelse kan oppleves som en belastning og utlgser nye
stressfaktorer (Goh & Agius, 2010). Utfordrende adferd hos pasienten kan ogsa forklares
som selvbeskyttende, og mestring i situasjoner der relasjoner oppleves som vanskelig
(Vatne, 2006). A vage & g& inn i og st& i situasjoner er sentralt for all sykepleie og omsorg er
en grunnleggende forutsetning for menneskelig eksistens. Sykepleieomsorgen bgr
framheves som en balansekunst mellom faglig kunnskap, erfaring og skjgnn. Sykepleiere bgr
opptre med holdninger som synliggj@r verdier som likeverdige, inkludering og anerkjennelse.
Det bgr ses som elementaer sykepleie for a kunne skape en relasjon som bygger pa tillit og

troverdighet (Martinsen, 2003).

Funn i giennomfgrte intervjuer viste at ved a ta pasienten inn i avdelingen, snakke sammen,
tilby mat og drikke, kunne situasjonen roe seg. Noen ganger roet det seg slik at man unngikk

a skjerme og beltelegge pasienten bare ved a snakke rolig.
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Sykepleiere som gir omsorg med respekt fgrer til reduksjon av tvangs intervensjoner og
samtidig opprettholder de et trygt miljg (Hummelvoll, 2012). | fglge Martinsen (2012) ma
sykepleiere ha en letende og undrende holdning til & finne pasientkroppens rytme for a
forme og knytte sammen sine kroppsbevegelser og pleiende hender i pasientens rytme.
Toner, lukt, lys, sted og mennesker er faktorer som pavirker pasientens opplevelse av
ivaretagelse bade i relasjonen, og til atmosfaeren hos sykepleieren. | fglge Alsvag m. fl.
(2014) kan kjeerlig lytting gi stgtte til etiske utfordrende situasjoner for pasienten. | studiet til
Norvoll m.fl. (2016) ble etiske prinsipper og moralske hensyn vektlagt for & gke bevisstheten
av underliggende syn pa «mennesket» i pasienten. Ved at sykepleiere viser ydmykhet,
empati, gjensidighet og annerkjennelse fremmer dette verdier som autonomi og
selvbestemmelse hos pasienter. Sykepleiere kan bidra med a Igse utfordringer pa en
systematisk mate ved a bruke moralske overveielser og etisk stgtte. | anvendelse av
systematiske arbeidsmetoder og moralske overveielser kan dette fgre til gkt bevissthet om
etiske dilemmaer. Ved a heve den moralske kompetansen til sykepleierne kan flere
konflikter bli Igst uten bruk av tvang. Ifglge studiet til Lindsey (2009) vil det oppsta
situasjoner i akutt avdelinger som vil kreve bruk av tvang. Disse situasjonene oppstar nar
pasienter viser aggresjon som setter andre og seg selv i fare, voldelig adferd som gar utover
sikkerheten til medpasienter og personell, samt angrep pa personer. Tiltak som «time-out»,
isolasjon og mekanisk tvang vil fgre til kontroll over pasienten. Funn i studiet til Lindsey
(2009) viser at sykepleiere benytter «Time-out» i sitt fgrste forsgk pa a ta kontroll. Dersom
tiltaket ikke er tilstrekkelig blir isolasjon foretrukket som det neste alternativet. Mekanisk

tvang blir anvendt som siste lgsning av tiltak for a ta kontroll over pasienten.

Funn i studiet bekrefter resultatene som Lindsey (2009) henviser til. Sykepleierne uttrykker
at de velger skjerming som intervensjon der pasienter ikke klarer a ta kontroll over seg selv
eller ta ansvar for egne handlinger. Skjerming ble sett pa som en omsorgshandling ovenfor
pasienten, der man tok ansvar for a beskytte pasienten mot skade, for a sikre og ivareta

pasienten i trygge omgivelser med personalet tilstede.

Hummelvoll (2012) papeker at malet for intervensjonen er a oppna sikkerhet for alle
involverte parter i prosessen ved skjerming. Informasjon ses som en viktig del av omsorgen.
Et av helsepersonalet ma gi informasjon til pasienten om hva som skal gjgres, fgr de

iverksetter fastholding av pasienten. Ved at to av personale tar hver sin arm kan pasienten
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fole seg immobilisert. Det er derfor viktig at det gis informasjon om hva som skal skje og
hvorfor det gjgres fgr man leder pasient inn pa skjermingsenhet eller til rom for mekanisk
tvang. Dersom det ikke gis informasjon kan situasjonen utvikle seg som angstfylt fra begge
parter og opplevelsen av kontroll uteblir. Pasienten kan oppleve situasjonen som utrygg,
utvikle panikk og nye stressfaktorer kan trigge utagering. Funn i studiets intervjuer viser at
informasjon ses av enkelte sykepleiere som en viktig del av verdighetsbegrepet, som
samsvarer med Hummelvoll (2012) forstdelse av omsorg. | utfgrelse av skjerming ma
sykepleiere vise omsorg i form av fasthet ved a opptre handlekraftig, ta ledelse i situasjonen
som skaper trygghet for alle involverte, med respekt og annerkjennelse for pasienten
(Hummelvoll, 2012). | studiets intervjuer ble det ikke gjort funn som underbygger «fasthet i
sin opptreden eller ledelse i situasjonen», det ble gjort funn i studiet som belyser at

sykepleiere ma tale pasientens fglelsesmessige reaksjoner uten a skjerme.

| felge Norvoll (2015) kan skjerming forstaes som en stimulibegrensende og grensesettende
metode. Skjerming kan ogsa ses pa som en metode for «ro og kontroll» eller en forstaelse
for & «beskytte» pasienter i form av a trygge og ivareta pasienten (Norvoll, 2015).
Sykepleiere benytter skjerming som grensesetting i situasjoner der pasienter blamerer seg
for andre. Blamering kan fgre til krenkelser og opplevelse av skam for pasienten. Ved a
skjerme pasienten kan sykepleiere hindre ytterligere eksponering av «ukritisk» adferd i
avdelingen. Sykepleiers tilnaerming ved grensesetting, er a lage rammer for pasienten. Dette
ma utfgres pa en respektfull mate da pasienten kan opplevelse det som kritikk og
innblanding i hvordan pasienten lever sitt liv. Hensikten med grensesetting er a strukturere
adferd uten 3 krenke, samt a begrense og stoppe avvikende adferd hos pasienten.
Hovedhensikten er a skape kontroll med en pasientorientert tilneerming (Vatne, 2012). Dette
understgttes av funn i studiet. | situasjoner der pasienter ikke lenger klarte a ta kontroll over
seg selv, eller ikke klarte a ta ansvar for egne handlinger, opplevde sykepleierne at

grensesettende kontroll var bra for pasienten.

A anerkjenne pasienten vil ikke ensidig si & falge pasientens gnsker, dersom det vil fgre til
skade. Sykepleie er ogsa a utgve skjgnn i forhold til hva man skal appellere til hos pasienten.
Paternalistiske holdninger hos sykepleiere kan krenke pasientens opplevelse av verdiget ved
utgvelse av tvang. Sykepleiere ma veaere bevisst pa at tvang er et alvorlig inngrep mot

pasientens integritet og autonomi. Handling ma da vaere forankret i sykepleierens kjaerlighet,
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og gnske om a ville den andre godt. | situasjoner der sykepleiere ma utgve tvang bgr
sykepleiere handle og veilede ut i fra et indre motiv. Gjennom nestekjzerlighet sgker man a
verne om pasienten i lidelsen, for saledes a fremme menneskets helsebringende kraft til
helbredelse (Alvsvag m.fl. 2014). Studiets funn viser at sykepleiere tenker at de ved a

skjerme pasienten, viser mye omsorg.

Sykepleie kan forklares som et handlingsrom basert pa moralsk dydig holdning til omsorg. En
omsorgsfull holdning bgr integreres i de indre verdiene for at god omsorg skal vise seg i
adferd. For @ fremme pasientens velvaere bgr sykepleiere ha en ivaretagende holdning. Ved
a la seg bergre og vise seg som et medmenneske som kan gi trgst, og samtidig bevare
mennesket verdighet ved sammenbrudd og smerte. Det handler om a takle konsekvensene
av deres sykdom, kommunisere gjennom bergring og skape en atmosfaere der trygghet, tillit
og annerkjennelse utgves pa en og samme tid (Gastmans, 1999). For a redusere bruken av
mekanisk tvang og isolasjon bgr alternative metoder tilfgres for a endre sykepleiepraksis.
(Duncan m.fl. 2010). Dette understgttes i funn av studie. Gjennom samtaler der sykepleiere
er engasjerte og lyttende, samt ivaretar pasientens fysiologiske behov, kan man unnga
situasjoner som krever skjerming og bruk av belter.

Sykepleie er en profesjonell identitet og en terapeutisk rolle. Dette krever utforskning,
utvikling og implementering av alternative mater for interaksjon med pasienter som viser
aggressiv adferd. Sykepleiere bgr utdannes i og oppfordres til 8 bruke alternative metoder
for & forebygge utagering og skade pa seg selv og andre. Sykepleieetikk i form av etiske
utfordringer og dilemmaer bgr diskuteres i det apne rom, da etiske prinsipper er avgjgrende
for 8 fremme gode holdninger. Funn i studie understgtter at apenhet om temaet er viktig for
utvikling av felles forstaelse. Gjennom «kollegasamtaler» og «kollegastgtte» kan sykepleiere

bidra med egen erfaring og kunnskap til temaet.

Ved at sykepleiere har en holdning som er inspirert av viljen til 3 bygge opp en omsorgsfull
relasjon, etableres en forpliktelse til omsorgen. Dette er avgjgrende for hvordan sykepleiere
fatter sine beslutninger i mgte med aggressive og forstyrrede mennesker (Kontio, 2010).
Funn i studiet understgtter utsagnet. Sykepleiere forklarte omsorgsbegrepet som et gnske
om a beskytte og ivareta pasienten i trygge omgivelser. Norvoll (2007) beskriver etiske
prinsipper med ord som respekt, verdighet, autonomi, selvbestemmelse og sikkerhet. Dette

bor integreres i utgvelse av sykepleie, slik at kunnskap og holdninger til den aggressive
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pasienten blir mgtt med empati og medmenneskelighet. Studiets funn understgtter at
sykepleiere bgr vaere bevist pa egen adferd og hva man utrykker giennom kroppsholdninger

nar man inviterer til en omsorgsrelasjon.

6.2 Verdighet og fraveer av verdighet ved tvang

| folge Bergbom (2013) er verdighet noe gitt i egenskap av a vaere menneske. Det er iboende
i alle mennesker og skaper en fglelse av mening og verdi. Verdighet er et grunnleggende
etisk ideal, som far betydning for hvordan sykepleiere viser omsorg og handler pa en ideell
og respektfull mate (Bergbom, 2013). Eriksson (2015) beskriver verdighet som en
grunnleggende moralsk holdning, der det dype etiske motivet i omsorgen handler om
respekt for menneskets absolutte verdighet. Dette innebaerer indre frihet og ansvar for eget

og andres liv.

| studiet fikk sykepleiere formidlet sine opplevelser til begrepet verdighet ved bruk av tvang.
Funn i studiet viser at sykepleierne var delt i sin forstaelse. Enkelte sykepleiere formidlet at
det var vanskelig a identifisere sine handlinger med verdighetsbegrepet i utgvelse av tvang.
Handlingene ble forklart som et tiltak for 3 komme i posisjon til 8 kunne hjelpe. De kunne

derfor ikke se hvordan verdighetsbegrepet passet inn i situasjoner med tvang.

Eriksson (2015) beskriver det a bli fratatt alt ansvar, som fratagelse av verdighet. Ut ifra
Erikssons beskrivelse om fratagelse av verdighet, far man en forstaelse for sykepleiernes
opplevelse av tapt verdighet ved bruk av tvang. Dette st@ttes ogsa av Bergbom (2013) som
hevder at om alt tas fra pasienten og ikke han eller hun har noe ansvar er dette en krenking
av pasientens verdighet. | fglge Alvsvag (2014) handler sykepleie om a kunne styrke
pasientens verdighet og integritet i situasjoner med tvang. For 3 ivareta pasienters integritet
og verdighet bgr sykepleiere besitte kompetanse, holdninger og tid til 8 kunne se den
enkelte pasient (Alvsvag m.fl. 2014). Hva som er verdighetsbevarende holdninger beskriver
Eriksson (2001) i sin omsorgsteori der menneskelig verdighet er & akseptere menneskets
plikt til 3 tjene med kjaerlighet. | studiets resultater var det sykepleiere som beskrev
verdighet som en viktig del ved tiltakene ved bruk av tvang. | situasjoner som krevde bruk av
tvang fra sykepleiere ble ord som «opptre med respekt» og «informasjon» brukt for a

beskrive hvordan pasientens verdighet kunne opprettholdes i situasjonen.

65



Gjennom handlinger kan sykepleiere vise respekt for sin egen og medmenneskers verdighet.
Ved & gi informasjon om situasjonen og behandling kan pasienter selv medvirke og ta ansvar
i egen behandling. Dersom pasienter oppdager mangel pa informasjon, kan de oppleve sinne
og sarhet, og dermed fgle at de har fatt krenket sin verdighet. Sykepleiere bgr vaere bevisst
pa at innleggelse i psykiatrisk sykehus, kan oppleves nedverdigende, og derfor ogsa som en
krenkelse av verdighet. Tvang er en balansekunst mellom kunnskap og forstaelse av
menneskelige verdier, verdighet, lidelse og forklaring av ens forstaelse av livet. Sykepleieres
omsorgsfilosofi er basert pa a lindre menneskelig lidelse gjennom omsorg (Wertheimer,
1993). | relasjonen til pasienter kan verdighet ved utgvelse av sykepleie beskrives som
hederlige og rettferdige handlinger. Det handler om fa pasienten til & fgle seg verdsatt,
respektert og forstatt (Skaerbaek m.fl. 2013). Sykepleie handler ogsa om a finne en balanse
mellom & hindre pasienten fra skader, samtidig som pasientens frihet til selv @ kunne handle
blir ivaretatt (Alvsvag m.fl. 2013). For at pasienten skal kunne kjenne sin verdighet bekreftet
bar sykepleiere utgve sine handlinger med holdninger som fremmer pasientens opplevelse
av a fgle seg troverdig, elsket, sett og betraktet som noen. A vaere noen og kjenne seg
betydningsfull gjgr at ens egen verdighet bekreftes. A vaere noen innebaerer i denne
sammenheng a bli sett, a bli trodd p3, bli lyttet til, og bli tatt pa alvor, slik at man far oppfylt
menneskets psykososiale behov. Respekt er noe man gnsker a bli mgtt med i relasjon til
andre mennesker, giennom 3 kjenne seg bekreftet som den unike person man er og alltid
har veert (Eriksson, 2015). Det ble gjort funn i studien som understgtter verdighetsbegrepet
ved bruk av tvang. Sykepleiere formidlet hvordan verdighet kunne tilfgres ved & opptre med
respekt, trygge pasienten og dele av sin faglige kompetanse. Det ble samtidig gjort funn som
ikke stgtter foregdende utsagn, verdighetsbegrepet kunne da ikke ses i ssmmenheng med

bruk av tvang.

Funn i studie viser at pasienter ble utsatt for krenkende opplevelser ved bruk av tvang. Hard
og grensesettende stemmebruk, samt avvisende holdninger til pasienten ved stimuli

begrensning, nevnte sykepleiere som krenkende opplevelser av pasientens verdighet.

En slik behandling kan oppleves som ytterst krenkende for pasienten. Verdighet fins nar man
fortsatt opplever at man betyr noe, og man kan leve pa en mate som gir en fglelse av
velbehag. Den verdighet og selvoppfatning er sterkt knyttet til gnske om a klare seg selv og

bevare sin uavhengighet, selvstendighet og frihet, samt a ha kontroll og ikke veere til byrde
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for samfunnet. Det kan oppleves som en skam & ikke kunne leve opp til selv @ mestre normer
som renslighet, hederlighet og redelighet (Skarbaek, 2013). Nar pasienter blir betraktet og
behandlet som andreklasses mindreverdige individer krenkes menneskeverdet. | situasjoner
der menneskeverdet krenkes, krenker ogsa sykepleiere menneskeverdet i seg selv ved a
krenke lidelse. Ved a ikke respektere og anerkjenne pasienten i sarbare situasjoner kan
pasientens autonomi ga tapt og faren for krenkelse ved tvangsinnleggelse oppleves
traumatiserende for pasienten (Norvoll, 2016). Det ble gjort funn i studiet som viser at
pasienters verdighet ble krenket ved avvisende holdninger og hard og grensesettende

stemmebruk.

Sykepleiere bgr derfor ha en reflektert holdning til hva som kan oppleves krenkende for
pasienten. Ved at sykepleiere giennom handling og holdninger viser medmenneskelige
egenskaper, der ivaretagelse av pasientens integritet og verdighet star i sentrum for
samhandling, vises respekt for pasientens egenverd og autonomi. For at pasienten skal
kjenne sin verdighet bekreftet bgr pasienten oppleve seg troverdig, elsket, sett og betraktet
som noen. Det & ikke bli sett, kan oppleves som krenkende og kan skape en fglelse av skam
og skyld (Bergbom m.fl. 2013). | situasjoner der sykepleiere er fokusert pa egne behov, og i
mindre grad ser pasientens behov, blir resultatet et sviktende ansvar, som ogsa kan
resulterer i en krenkelse av bade pasientens og sykepleieres verdighet. Ved at sykepleieren
virkelig ser pasientens lengsel etter trgst, a bli lyttet til, til 3 bli trodd p3, og vager a mgte
dette og ta sitt ansvar, bevarer sykepleieren sin egen og pasientens verdighet. |
omsorgsrelasjonen til pasienten er det viktig a bli sett som den personen man er. Det er ogsa
viktig at sykepleiere alltid ser helhet og den verdigheten som finnes i hvert menneske
(Eriksson, 2015). | sykepleie skaper kulturelle rgtter og etisk tilhgrighet en viktig grunn for
opplevelse av verdighet. Verdighet kan bygges opp av forskjellige verdier som pavirker hvert
menneske ulikt. Verdighet ma derfor relateres til personens samhgrighet i samfunnet som
posisjon, makt, are, rykte og anstendighet (Bergbom m.fl. 2013). Eriksson (2015) beskriver
selvstendighetstanken som en viktig del var kultur. Det innebaerer a kunne ta egne
selvstendige valg basert pa menneskets egne verdier. Ved at sykepleiere ser den enkelte
pasient, bgr sykepleiere respektere mennesket som noe unik og enestaende med egne

meninger, tanker og fglelsesregister. For at sykepleiere skal fa kunnskap om hva som kan
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krenke pasientens integritet b@r sykepleiere vise en interesse og et engasjement i pasienten

med respekt og verdighet.

Martisen (2012) beskriver verdighet ut i fra den relative verdigheten som kan endres og
pavirkes av kultur og samhold. Denne formbare verdigheten har en indre og ytre side som
pavirkes og kan endre seg gjennom hele livet. Den indre relative verdigheten utgjgr en kilde
av omsorgen som omfatter den etikk, moral og normer i mennesket. Den ytre verdighet viser
seg gjennom tilnaerming og handlinger som tilpasser seg ulike situasjoner og sammenhenger.
| sykepleie bgr tilnaerming ha sin forankring i etikk for a ivareta pasienten psykososiale
behov. Sykepleiere bgr ogsa ha et helhetlig syn pa mennesket og respekt for menneskets
integritet og rettigheter. Pa denne maten kan sykepleiere mgte sin pasient med verdighet.
Pasienten vil da kjenne sin verdighet verdsatt, fa bekreftet sitt egenverd og motta respektfull
annerkjennelse av hvem hun eller han er. Dette er ifglge Martisen (2012) det overordnede

verdigrunnlag for all omsorg.

Omsorgstiltak ved tvang bgr forutsette etiske refleksjoner hos sykepleiere i forhold til hva
tvang er og hvilke konsekvenser tvang kan medfgre for pasientene. Tvangsintervensjon
utfgrt av sykepleierne har til hensikt a bidra til at pasienten opplever sin akutte
sykdomssituasjon ivaretatt og at det blir gitt ngdvendig behandling. Tvang fgrer til reduserte
valg og handlingsmuligheter for pasienten. Derfor bgr samhandling veere basert pa respekt,
empati og medfglelse fra sykepleierens side for at pasienten skal kunne oppleve
intervensjonen som hensiktsmessig. Sykepleiere ma se «hele» mennesket og reflekterer
aktivt over hvordan tvangsbruken utgves og kan oppleves for pasienten. Sykepleiere bgr
hindre at pasienten far en opplevelse av a ha mistet all kontroll, tap av sin autonomi og
verdighet, samt fglelse av avmakt, skam og krenkelse. Sykepleiere bgr ha en reflektert
holdning til menneskets livssituasjon og interesse slik at pasienten unngar opplevelser der
man ses som en diagnose eller noe sykt. Ved at sykepleiere har respekt for pasienten kan
felelser som mindreverdighet bli erstattet med likeverd, slik at gode prosesser der autonomi

og selvrespekt blir ivaretatt.

Oppsummert blir informasjon til pasienter ansett av sykepleiere som en viktig del av
verdighetsbegrepet. Sykepleiere formidlet ogsa at verdighet ble tilfgrt ved a opptre med

respekt og trygge pasienten, samt dele av sin faglige kompetanse. Samtidig ble det gjort
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funn som ikke underbygget disse utsagn. Dette har en sammenheng med at informantene
var delt i sin forstaelse av verdighet til bruk av tvang. Dette kom til uttrykk i funnene ved at
det ikke var verdighet i @ anvende tvang pa pasienter som for eksempel ved bruk av belter.

Tvang ble forklart som en mate a8 mgte pasienten pa for 3 komme i posisjon til a hjelpe.

6.3 Tvang en bevegelig holdning

Kompetanse i sykepleie bgr anses som et sentralt og viktig satsningsomrade for a utvikle
faglig forstaelse til utgvelse av sykepleie. Kompetansen bgr besta av holdning, klinisk
kunnskap og praktiske ferdigheter i mgte med pasienten. Det handler om a ha en kunnskap
om hvordan sykepleie skal anvendes i forstaelse av hvordan pasienten har det (Hummelvoll
2012). Kompetanse er szerlig viktig i situasjoner der pasienter viser aggressiv adferd. | slike
situasjoner bgr sykepleier vaere i stand til a kunne tolke signaler, vise fasthet samtidig som
pasienter opplever a bli anerkjent. Hvordan sykepleiere skal mgte pasienter med
utfordrende adferd er ifglge Wertheimer (1993) en laeringsprosess. Valg av ord, moralske
holdninger og relasjoner bgr utgjgre en del av sykepleieres kompetanse i den hensikt at
sykepleieres mgte med aggressive pasienter blir handterbart.

Funn i studiet viser at nyutdannede uten erfaring eller som ny i lukket post har utfordringer
med a forstd behandlingsmetoder som for eksempel skjerming. Flere nyutdannede
sykepleiere uten erfaring eller nyansatte i en lukket post opplever at skjerming er en form

for straff og fgler derfor at frihetsbergvelse er utfordrende.

Sykepleiere som er nyutdannet eller ny i en lukket post kan oppleve tvang som et overgrep
mot pasientens autonomi og selvbestemmelses rett. Bruk av tvang kan oppleves etisk
utfordrende og vanskelig a utgve i situasjoner der bruk av tvang innebaerer & handle mot
individets autonomi. Dette kan fgre til indre verdikonflikter i hvordan sykepleie skal utgve i
situasjoner der pasienter viser en utfordrende adferd. Nye sykepleiere kan reagere med
«sjokk» pa tvangshandlinger som medfgrer bruk av mekanisk tvang eller skjerming, og

dermed tolker handlingene som en form for straff istedenfor behandling.

Sykepleie handler om & fremme helse og hjelpe de som er utsatt for lidelse, der omsorg star
sentralt for all utgvelse av sykepleie i en relasjon. Sykepleie i en omsorgsrelasjon bygger pa

indre verdier om a ville den andre noe godt, ved at pasienten fgler seg sett, hgrt og bergrt
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bor sykepleiere ha en sansning og en ydmyk holdning til pasientens sarbarhet (Martinsen,
2012). Sykepleiere som jobber med tvang i det daglige opplever og beskriver bruken av
tvang som szerlig vanskelig i forhold til skjerming og ved mekanisk tvang. |
beslutningsprosesser der sykepleiere skal handtere pasienter med aggressive adferd
oppleves tvang som et etisk dilemma. Sykepleiere forklarer utfordringene som en indre
konflikt i situasjoner der man vekter mellom a ta kontroll over pasienten eller skal forsgke a
tilfgre mestring i situasjonen. Det er ofte vanskelig @ vurdere pasientens beste i forhold til
medpasienter i samme avdeling og @vrig personale. Alternativene medfgrer ulemper og
fordeler fordi de er i konflikt med sykepleierens egne fglelser av faglig, juridisk, etisk og
personlig ansvar for & beskytte pasienten og andre medpasienter. Mangel pa strukturert
bevissthetspraksis og retningslinjer gker presset pa konflikten og de etiske dilemmaer blant
sykepleiere. Sykepleieetikken legger vekt pa respekt for pasientens selvstendighet og
verdighet ved a fremme valgfrihet som blir en motsetning til paternalistisk praksis.
Sykepleiere har som oftest et indre gnske om a utvikle et terapeutisk forhold til sine
pasienter. Troverdighet og tillit ses som grunnleggende verdier i dannelsen av en relasjon,
som bygger pa etiske verdier i forholdet mellom sykepleiere og pasienter. Dette forholdet

kan lett undergraves ved bruk av skjerming og mekanisk tvang (Kontio, 2010).

Bruk av tvang er regulert i flere lover, der i blant pasient og brukerrettighetsloven,
helsepersonell loven, helse og omsorgstjenesteloven og psykiskhelsevern lov for a sikre
forsvarlige tjenester overfor pasienter. Sykepleiere beskriver en kompleksitet av tvang i
praksis, som omhandler en usikkerhet i forhold til nar det er lov a ta tvang i bruk og nar det
er riktig a bruke tvang (Husum, 2011). | situasjoner med mekanisk tvang ma sykepleiere ofte
handtere aggressive, voldelige eller utfordrende adferd. For a kunne ivareta sikkerheten og
hindre skade bruker sykepleiere mekanisk tvang og isolasjon som intervensjon. Tilsvarende
ser man fellestrekk i pasienters opplevelser ved bruk av mekanisk tvang og isolasjon. Tvang
kan gi pasienter traumatiserende opplevelser. Nar pasienten forstar at mekanisk tvang eller
isolasjon kommer til & bli anvendt, kan gkning i pasientens angst, frykt eller sinne
forekomme slik at man far en opptrapping av situasjonen (Duncan m.fl. 2010). Tvang tar bort
individets selvtillit, begrenser retten til a ta egne beslutninger og tilfgrer individet
mindreverd (O’Brien m.fl. 2003). Funn i studiet understgtter at nye sykepleiere kan oppleve

tvangshandlinger som en form for straff. Dette gir en forstaelse av kompleksiteten og den
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sammensatte verdikonflikten som utspiller seg i sykepleiernes indre ved utgvelse av tvang.
Kontio (2010) forklarer personalet holdninger til bruk av tvang som etisk vanskelig, spesielt
ved bruk av skjerming og mekanisk tvang. Den indre konflikten hos personalet omhandler
«skal man skjerme eller anvende mekanisk tvang, eller skal man ikke benytte noen av
delene». Begge valgene medfgrer fordeler og ulemper som skaper indre konflikter i egne
folelser hos personalet. Sykepleieetikk bygger pa respekt for individets autonomi og
vektlegger valgfrihet som en viktig del av verdighetsbegrepet. Dette medfgrer at
tvangshandlinger skaper motstridende fglelser i var indre verdi i medmenneskelighet.

Likeledes stgtter studiets funn kompleksiteten av motstridende fglelser ved bruk av tvang.

En statisk holdning blant sykepleiernes beslutning om bruk av tvang viser seg & veere mest
pavirket av om sykepleiere anser det for a vaere skadelig for pasienten og effektivt dempe og
hindre skade pa andre, snarere enn bekymring for sykepleiernes egen sikkerhet (Bower m.fl.
2007). | prosesser ved bruk av mekanisk tvang og skjerming er sykepleiere sterkt involvert i
beslutningstaking nar pasienter viser aggressiv adferd. Sykepleiere har tidligere beskrevet
hvordan etiske dilemmaer pavirker prosessen i form av personlig moral, verdier og fglelser. |
forhold til verdikonflikter utspiller det seg en kamp i det indre, der pasientens autonomi og
rettigheter ble vektet mot sykepleieres paternalisme til 3 ga a ta kontroll i situasjonen.
Sykepleiere har ogsa formidlet at de i etterkant av episoder ved isolasjon eller mekanisk
tvang har kjent pa indre konflikter i avgjgrelsen om bruken av mekanisk tvang og isolasjon og
en fglelse av a ha sviktet for a ikke finne alternative Igsninger (Duncan m.fl. 2010).
Sykepleiere har behov for a bli motivert og fa tilfgrt kunnskap om dypere forstaelse av
arsaker til pasienters aggressive adferd, samt bruk av alternative metoder i intervensjoner
ved skjerming og mekanisk tvang i hensikt a8 skape en mer human omsorg som er apen for
andre alternativer. Ved a undervise eller opprette temagrupper for sykepleiere i alternative
metoder kan overfall, skade pa pasienten eller annen skade forebygges. Hensikten er 3
implementere tiltak i praksis som kan redusere bruken av tvang som intervensjon og
samtidig skape forstaelse for nar tvangsbruk er uunngaelig. Tema som klinisk lederskap, og
endringsledelse, samt utvikling av en god terapeutisk relasjon ma ses som en forutsetning
for utfallet til bade utredning, behandling og oppfelging (Kontio m.fl. 2010). Det ble i studiet
ikke funnet utsagn som setter fokus pa klinisk lederskap eller endringsledelse, men det ble

gjort funn i studie som stgtter utvikling av terapeutisk relasjon til pasienten.
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Funn fra studiet viser at sykepleiere som ikke har erfart eller jobbet med tvang ma gis rom
for refleksjon. Sykepleiere ma vaere apen og snakke om hva de selv tenker, spgrre andre om
hva de tenker og fgler rundt temaene, slik at refleksjon innen omradet skjer i relasjon med
annet fagpersonell.

Alle juridiske, etiske og kliniske problemstillinger knyttet til profesjonell identitet og det
terapeutiske forholdet, samt rollebetydning krever utforskning, utvikling og implementering
av alternative mater a behandle aggressiv atferd (Norvoll m.fl. 2015). Systematisk refleksjon
og kritisk refleksjon kan bidra til kunnskap for praksis. Gjennom refleksjon og bevisstgjgring
av egne handlingsmgnstre kan det skape rom for utvikling og samarbeid. Ved a stille
spgrsmal kan man selv stimulere til bevisstgjgring og refleksjon (Martinsen, 2012). A dele
felleskapets rom er en forutsetning for at sykepleiere skal kunne skape mening i felleskap
med andre. Ved a vise ydmykhet og veere i kontakt med sin egen sarbarhet muliggjgr dette
for felles forstaelse og mening. Gjennom dialog kan gjensidig forstaelse oppsta, som kan
medfg@re at en konkret hendelse kan utvikle seg til en livsforstaelse. Sykepleiere bgr vaere
gjensidig forberedt pa endring og ny forstaelse. Rollen «sykepleier» kan ha behov for
relasjoner til annet fagpersonell innen samme fagomrade for & skape mening i en
eksistensiell vanskelig livshendelse, denne meningen kan ikke skapes i ensomhet (Bergbom
m.fl.2012). Dette samsvarer med funn i studien gjennom uttrykte behov for kollegasamtaler
og kollegastgtte i utviklingen av kunnskap og forstaelse til temaet. Lindstrém m.fl. (2003)
forklarer utvikling av ny forstaelse mellom omsorgsvitenskap og klinisk praksis som et visuelt
tre. Stammen er av ethos, caritas og begrepet omsorg, hovedgreinene er av omsorgens
grunnbegreper menneske, lidelse og helse. Pa hovedgreinene sitter grenverket som utgjegr
den virkelige virkeligheten og ytterst sitter bladene, det kontekstuelle. Det kan genereres
kunnskap fra alle deler av treet, fra et blad helt ytterst en tanke, en hendelse. Nar man ved a
hjelp av teorien far det ngdvendige begrepsapparat, samt en teoretisk tilnaerming og
metode kan man trenge inn i fenomenet og finne dens kjerne og dermed utvikle og utvide
forstaelsen. Selve tilegnelsen er en dannelse i sitt indre «meg selv» som er en indre prosess i
tanker og fglelser. Gjennom forstaelse og tolkning av det vi ikke forstar, gjgr man noe til sitt
eget. Det nye vil da bli personlig. Fgrst nar man forstar noe og gjgr det til sitt eget vil det
komme til utrykk i tanker, ord og handlinger. Pa denne maten er ethos et sett av normer og
verdier som er styrende, eller som har innvirkning pa vare valg og handlinger. Det dreier seg

om en moralsk vilje, der hensikten er a handle til den andres beste (Lindstrom m.fl. 2003).
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For a bedre beslutningsprosesser og unnga fast tvangspraksis er fleksibilitet og stgtte fra
fagpersonell vektlagt som viktige faktorer ved vanskelig og komplekse situasjoner. Etisk teori
og moralske overveielser kan stgtte faglig kompetanse og fleksibilitet. Ved a gke
sykepleieres bevissthet og evne til 3 beskrive sine forutsetninger og arsaker for a handle.
Dette kan bidra til & skape en reflekterende kultur til tvangspraksis og stimulere til en
«lgsningsorientert kultur» (Norvoll, 2016). Funn i studien underbygger viktigheten av 3
utvikle fellesforstaelse til tenkning og intervensjoner i en temagruppe. | temagruppen kan
sykepleiere med erfaring tilfgre kunnskap og forstaelse til tema. Ved a tilfgre «samtaler» der
bekreftelser og tilbakemeldinger fra erfarne sykepleiere utveksles kan kunnskap og
forstaelse tilfgres temaet. Tilsvarende kan nye sykepleiere tilfgre temagruppen ny kunnskap
og nye perspektiver pa omradet.

Funn i studiet viser at sykepleierne hadde eksempler der skjerminger og mekanisk tvang
kunne ha vart unngatt dersom rammebetingelser hadde veert tilrettelagt bedre for
pasienten. Oppbyggingen av avdelingen med god, trygg og erfaren bemanning ble vektlagt
som viktige faktorer for utgvelse av riktig bruk av tvang.

En kilde til motivasjon ved refleksjon og utviklingsarbeid kan nas gjennom verdibasert
ledelse og gkt fleksibilitet pa tvangspraksis. Tvang innebzerer bade individuelle og
institusjonelle etiske aspekter. Ved a systematisk tilrettelegge for moralske tanker og
meninger kan man bidra til 3 forbedre personalets bevissthet om etiske dilemmaer og
moralsk kompetanse. Dette kan fgre til konfliktlgsning pa et lavere niva uten
tvangsintervensjon. Tverrfaglig samarbeid kan forsterkes ved etisk dialog, moralske
overveielser og normative kriterier som kan fgre til reduksjon og kvalitetssikring av tvang.
@kt faglig kompetanse ved & inkludere psykiatriske sykepleiere med relevant erfaring og
personlig egnethet kan sikre pasienten ved at man legger stgrre vekt pa tid, informasjon og
dialog med pasient og pargrende (Norvoll, 2016). Dette samsvarer med studiets funn ved at
flere av informantene hadde et etterlengtet gnske om tryggere og mer stabilt personale med
hay kompetanse og erfaring. Informantene fortalte i sine intervjuer om negative opplevelser
med bruk av makt i situasjoner som omhandlet tvang. Enkelte av informantene formidlet at
det hadde fart til darlig samvittighet i etterkant av endt arbeidsdag. Rollekonflikter ble
papekt i form av diffuse retningslinjer mellom sykepleiere og assistenter, som fgrte til ulike

tvangsintervensjoner overfor pasienten.
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Gjennom & etablere en tradisjon for samarbeid for a sikre beslutningsprosesser ved tvang
kan det utvikles en arbeidskultur med fokus pa personalets holdninger til pasienter og
bevisst unnga paternalisme og restriksjoner. Ved a legge til rette for frivillige I@sninger
gjennom a forbedre personalets ferdigheter til a forhandle, samt gke fokus pa samhandling
og kommunikasjon kan det fremme alternative tiltak til bruk av skjerming og mekanisk tang.
Gjennom & motivere og fremme kollegiale diskusjoner om bruk av tvang kan sykepleiere
unnga vilkarlige beslutninger (Norvoll, 2016). | et stgrre prosjekt «Brukerorientert alternativ
til tvang i sykehus» deltok seks sykehus for & gke brukermedvirkning, kvalitetssikre og
redusere bruken av tvang i mottaksavdelinger. Ved a legge vekt pa behandlingsrelasjon
skulle personalet vise en omsorgsfull holdning med anerkjennende tilnserming i mgte med
pasienten. Gjennom & innfgre en ny skjermingsfilosofi fikk pasientene en mer aktiv rolle.
Hensikten var at dette skulle lede til hap og mestring om restitusjon for pasienten.
Alternative tilnsermingsmetoder som brukermedvirkning, tid, relasjon, kommunikasjon og
trygghet ble tatt i bruk for @ motvirke fysisk makt for samtidig erstatte det med lempelige
midler. Det viste seg at ulike alternativer til tvangsbruk ble mottatt av personalet med
varierende karakter. Noen avdelinger var mer positivt innstilt en andre, men generelt sett
var alle avdelinger ambivalent til malsetningen om a redusere bruk av tvang. Enkelte
sykepleiere var motstandere til endringen og gnsket derfor ikke nye intervensjoner. Dette
kan ses i sa mmenheng med Vatne (2012) som hevder at pasienter ikke anklager
enkeltpersoner, men systemet. Det er psykiatrien satt i system som gir seg selv rett til 3
utgve makt og der igjen til tvang ovenfor pasienter. | prosjektet «Brukerorientert alternativ
til tvang i sykehus» vektla personalet gode og hensiktsmessige lokaler, giennomgang og
debrifing som viktige intervensjoner for sitt arbeid. Prosjektet viser at det ble giennomfgrt
flere intervensjoner i enkelte avdelinger enn i andre avdelinger. Intervensjonene bestod av
dialogbaserte metoder, gruppetilbud til pasienter for & skape brukermedvirkning,
nettverkssamlinger for a styrke samarbeid mellom pasienter og personalet og
refleksjonsgrupper der pasienter ble inkluder i undervisningen. Studiets funn i
«Brukerorientert alternativ til tvang i sykehus» viser at giennom implementeringen av
tiltakene som studien fremmet kan benyttes for a utvikle holdninger og kultur som fremmer

alternative behandlingsforlgp for pasienten.
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Funn i fra studien viser at holdninger med jevne mellomrom pavirkes av media og interne
prosesser i sykehuset. Tilfgrsel av ny kunnskap og forstaelse kan fgre til endringer i tenkning
og holdninger til temaet, dette gj@r at holdninger ikke kan ses som statiske, men som

bevegelige holdninger.

| senere tid har fagutviklingsprosjekter lagt mindre vekt pa kontroll, fysisk makt og
pasifiserende grenser ved skjerming. Nye tilneermingsmetode med anerkjennelse og
dialogbasert konversasjon har fgrt til gkt fokus og bruk av individuell og dynamisk stimuli
moduleringer som fysisk aktivitet i form av tur i frisk luft, utetid og apen dgr til
skjermingsrom. Dette har ogsa fart til et gkt fokus pa tverrfagligsamarbeid mellom
behandlere og miljgpersonalet, samt relasjonsbygging og oppfglging av pasient pa
skjermingsrom i hensikt a fremme pasientens brukermedvirkning og pavirkning av egen
behandling (Norvoll m.fl. 2015). Lovisenberg sykehus er en av institusjonene som har utfgrt
en studie for a redusere bruken av tvang. Studiet ble utfgrt i perioden 2013 til 2014. Ved
innleggelse ble nye rutiner i kartlegging av risikofaktorer innfgrt. Det ble lagt vekt pa
brukermedvirkning slik at pasienter selv fikk bidra med egne erfaringer, rad og meninger.
Dette fgrte til endringer i personalet holdninger ved gkt fokus pa samarbeid med pasienten.
Simulering ble tatt i bruk for a tilfgre mestring til pasienter, samt reflekterende samtaler som
hadde til hensikt & dempe frustrasjon og forebygge aggresjon. Resultater fra studien viser at
tvangsbruken ble redusert til 19 vedtak mot 44 vedtak i 2012 (Tvangsforsk, 2014).

Ved a forbedre personalets bevissthet og kunnskap om etikk, pasient og brukers
menneskerettigheter kan generelt kvaliteten pa omsorgen forbedres og ytterligere redusere
bruken av tvang. Det er behov for kunnskap om hvilke prosesser og faktorer som fgrer til
tvangsintervensjoner. En av grunnene til dette kan vaere fordi helsepersonell besitter ulik
forstaelse og holdninger til tvang. Holdninger i personalet kan deles i tre ulike kategorier;
«kritisk holdning», «pragmatisk holdning» og «positiv holdning». Den kritiske holdningen er
mer kritisk til bruk av tvang, slik at fokus blir a redusere bruken av tvang. Tvang oppfattes da
som mer potensielt skadelig og stetende mot pasienter og kan derfor bryte forholdet
mellom omsorgspersonen og pasient. Pragmatisk holdning fgrer til gkt fokus pa bruken av
tvang som sikkerhetshensyn der bruken av tvang oppfattes som a gi omsorg. | denne
oppfatningen anses ikke bruk av tvang for a vaere positiv eller gnsket, men ngdvendig av

sikkerhetsmessige arsaker. Andre aspekter i denne holdningen er antakelsen om at nar folk
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er i en krise, ma de noen ganger ta vare pa andre. Denne posisjonen representerer noen
elementer av mild paternalisme, som anses for a ta vare pa noen. Positiv holdning
representerer et syn pa tvang som behandlingsintervensjon. Denne holdningen har stgrst tro
pa bruk av tvang. Holdningen representerer et sterkt element av paternalisme, der
paternalismen betraktes som en behandlingsintervensjon. «Kritisk-», «pragmatisk-» og
«positiv holdning» samsvarer med funn i studien til Husum (Husum, 2011). | intervjuene ble
«kritisk holdning» til tvangsbruk representert i form av dialog, mat og drikke for a roe
situasjonen i den hensikt a unnga beltelegging eller skjerming. «Pragmatisk holdning» ble
presentert ved at unge rusmisbrukere med uartig adferd ble skjermet eller lagt i belter.

«Positiv holdning» ble presenter i form av; mye omsorg i det & skjerme pasienten.

Nar personalet besitter ulike holdninger til tvangsbruk kan diskusjonen utarte seg slik:
«Kritisk holdning» til bruk av tvang kan ytterligere reduseres ved a gi mer tid og personlig
kontakt til pasienten. Nedskjeering i ressursbruk ses da som en arsak til gkning av
tvangsintervensjoner og dette medfgrer ytterligere krenkelser av pasientenes integritet. Ved
a anvende mye tvang i behandlingen kan dette fgre til skader pa det terapeutiske forholdet.
Bruk av tvang ses da som en erklaering og svikt fra den psykiske helsetjenesten.

«Pragmatisk holdning» vil si @ anvende tvang som sikkerhetstiltak, der tvangsbruken i seg
selv ses som omsorg og beskyttelse. Tvang benyttes da for a forhindre utvikling av farlige
situasjoner og ses som et ngdvendig tiltak for beskyttelse. Ved at sykepleiere er i besittelse
av en «positiv holdning» til bruk av tvang, har de utviklet en lavere terskel for bruk av tvang,
samt en holdning til at tvang bgr brukes mer i behandling. Tvang ses da som en
ngdvendighet i situasjoner der pasienten ikke lenger har sykdomsinnsikt eller viser aggressiv
framtoning.

Ved at sykepleiere besitter ulik forstaelse og holdninger til intervensjoner ved bruk av tvang
medfgrer dette ulike behandlingsforlgp for pasienter som er i behandling. Ved a tilfgre
kunnskap om intervensjoner der bruken av de potensielt skadelige effektene av tvang, kan
mer kritisk refleksjon utvikles. Ved a gke personalets bevissthet om etikk og reaksjoner pa de
potensielt skadelige virkninger, kan dette utgjgre en betydning for tiltak der man gnsker a
redusere bruken av tvangsmessige tiltak. Disse egenskapene kan utvikles gjennom
utdanning, oppfglging av ansatte og i temagrupper med formal a diskutere blant annet

etiske problemstillinger (Husum, 2011).
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6.4 Tvangsbruk ved fravaer av omsorg
| 2006 uttalte organisasjonen Mental Helse Norge; «det skjer en overdreven, ofte

ungdvendig, og etter vart syn ulovlige bruk av tvangsinnleggelser og tiltak innenfor det
psykiske helsevesenet i Norge». Helse og omsorgsdepartementet (2012) formidler at det er
et overordnet mal a redusere bruken av tvang. Fokus skal rettes mot forebygging, samarbeid
mellom spesialisthelsetjenesten og farstelinjetjenesten, helhetlige pasientforlgp og
alternative frivillige Igsninger basert pa mest mulig likeverd mellom brukere, pargrende og

helsepersonell.

Funn i studiet viser at noen bruker mekanisk tvang for sikkerhetsskyld og noen gj@r det
basert pa tidligere epikriser i journalen. Studiet viser ogsa at stigmatiserte pasienter kan bli
liggende lenger i belter enn ngdvendig. Dette ble forklart med at noen sykepleiere kan ha en
oppfatning om at denne typen pasienter ikke har like stor samfunnsmessig verdi i forhold til

andre.

Pasienter med en alvorlig psykisk lidelse kan utvikle sarbarhet, som medfgrer at de trekker
seg bort fra samspill med andre mennesker. Grunner til dette kan ha ulike arsaker. For
eksempel kan de ha en annen oppfatning av virkeligheten. Dette kan henge sammen med
psykose, vrangforestillinger og hallusinasjoner. Andre grunner kan vaere at pasienter har
utviklet en spesiell adferd. Dette kan oppleves avvikende og utfordrende pa andre
medmennesker. Noen pasienter kan komme med sterke verbale utsagn og samtidig vise en
fysiske truende adferd. Dette kan oppleves skremmende og farlig i forholdet til andre
mennesker. Fysiske angrep og utagerende adferd er vanligvis ikke en vedvarende tilstand.
Det handler om sarbare mennesker som utgver voldsadferd i situasjoner som krever samspill
med andre (Vatne, 2006). Skjerming og mekanisk tvang benyttes som behandlingstiltak ved
voldelig atferd for & kontrollere pasientens adferd. Tvang benyttes ogsa for a forhindre
pasienten i a skade seg selv eller fjerne pasient fra situasjoner som kan framprovosere
paranoid tenkning, samt redusere overstimulering (Heiko m.fl. 2003). | mgte med aggressive
pasienter kan situasjonen utarte seg til kaotisk og skremmende for bade personalet og med
pasienter. Ved a bruke tvang far personalet kontroll og dermed gkt sikkerhet i avdelingen.
Frykt kan derfor vaere en drivkraft i beslutningsprosessen om bruk av tvang. Nar bruken i
hovedsak er fglelsesdrevet, kan flere intellektuelle funksjoner som verdier og holdninger bli

satt til side (Husum, 2011). Funn i studiet understgtter dette. Flere av informantene hadde
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opplevelser der de mente at det ble utfgrt ungdvendig hard bruk av makt og tvang mot
pasientene. A praktisere sykepleie i et psykisk akuttmottak innbefatter ofte & sette
begrensinger for pasientens handlinger eller ta beslutninger. Avgjgrelsene om tvangsbruk
rettferdiggjgres ofte med «pasientens eget beste» som viser paternalistiske holdninger blant

sykepleierne.

Det er en konseptuell forskjell mellom tvang og paternalisme. Tvang innebarer bruk av makt
og myndighet over et annet menneskets autonomi. Noen tvangshandlinger synes ikke 3
veere til pasientens beste, spesielt i situasjoner der behandlingen innebarer beltelegging og
pasienten fratas retten til 8 pavirke egen behandling. | situasjoner der sykepleiere mangler
forstaelse og ikke kan skille mellom tvang og paternalisme utgjgr dette betydning for
konsekvensene av etisk beslutningstaking. Ved at sykepleiere etisk rettferdiggjar
tvangshandlingene med «det er til pasientens eget beste» uteblir annerkjennelse fra
situasjonen. Paternalisme blir da benyttet som en etisk rettferdiggjgring for
tvangshandlingene, som bgr sees som feilaktig, da paternalisme ikke kan rettferdiggjgre en
etisk begrunnelse for tvang (O’Brien m.fl. 2003). Behandling med bruk av beltelegging har
0gsa vist seg a forekomme nar personalet er usikre pa om pasienten kan vaere farlig.
Usikkerheten viser seg a veere stgrst nar samarbeidsrelasjonen eller alliansen med pasienten
er svak eller pasienten er ukjent for personalet (Vatne, 2012). Funn i studiet underbygger at
tvang kan bli benyttet som intervensjon pa bakgrunn av tidligere epikriser i journalen. En av
informantene formidlet at man kunne kjenne det pa atmosfaeren i posten nar man kom pa
jobb. Det ble beskrevet som en redsel blant de ansatte, en angst som |3 i luften og lagde en
trykkende stemning i posten. Utrygg bemanningssammensetning ble gitt som begrunnelse
for valgte behandlingsmetode. Behandlingsmetodene kunne veere tvang i form av skjerming
og bruk av beltelegging. Usikkerheten kunne pavirke beslutningen om hvilken
behandlingsform som ble valg. Det ble i denne sammenheng formidlet fra informantene at
pasienter kunne ligge svaert lenge i belter. Pasienter kunne for eksempel bli beltelagt tidlig
om morgenen av nattevaktene og fremdeles ligge i beltene nar nattevaktene kom pa jobb i

igjen pafglgende natt. Dette ble ansett av informantene som omsorgssvikt.

Samspillet mellom ansatte og pasienter pavirkes av flere faktorer, som personlige
egenskaper og graden av paternalistiske holdninger hos de ansatte. Paternalisme kan ogsa

vaere en del av en bredere kultur pa lokalt niva. Tvister om «husregler» i avdelinger blir sett

78



pa som en av arsakene til bruk av skjerming (Norvoll, 2007). For eksempel kan det vaere ulik
oppfatning mellom sykepleierne for hva som er akseptabel adferd og hva som ikke er det.
Dette kan resultere i at beslutningen om tvang kan variere basert pa ulike oppfatninger om
hva som tolereres av adferd. Paternalisme kan i disse tilfellene fgrer til flere konflikter og
maktkamper mellom sykepleiere og pasienter. Sterk paternalisme og autoritaer adferd synes
0gsa a vaere motstridende til moderne malsetninger hvor man sgker a redusere bruken av
tvang og styrke pasientens brukermedvirkning i egen behandlingen. Paternalisme er pa
denne maten en motsetning til brukermedvirkning og aktiv deltagelse for pasienter og
skaper derfor holdninger og interaksjoner som gker bruken av tvang (Husum, 2011). For a
motvirke paternalistisk tekning bgr sykepleiere ha et primaert fokus pa utvikling av et klinisk
behandlingsmiljg. Ved tidlig oppstart av behandlingsplanlegging og identifisering av
symptomer pa utfordrende adferd, kan sykepleiere forebygge og redusere forekomster av
konflikter for risikopasienter. Vurderingene innbefatter inkludering av tidligere aggressive
episoder, juridisk historie, navaerende symptomer og atferdsmessig presentasjon.
Vurderingen benyttes av sykepleierne til 3 planlegge omsorgsbehovet samtidig som man
gker bevisstheten om pasientens voldsrisiko. Dette muliggjer riktig stgtte og diskusjon med
pasienten og kan bidra til stgrre mulighet for at pasienten forblir i kontroll. Formalet er a
samle informasjon som avgrenser hvilke tiltak som vil vaere mest nyttig for at pasienten skal
bevare sin kontroll. Pasienten ma aktivt involveres i problemidentifisering og
omsorgstiltakene. Tidlige tegn pa mulig fysisk forlgp til angst eller sinne kartlegges for a gke
fokus pa de spesifikke handlingene pasienten finner nyttig for a forbli i kontroll og eller
reduserer stress. Daglige samtaler ma ha et spesifikt innhold som understrekker viktigheten
av a fgle trygghet i miljget. Den primaere forebygging ma utfgres fgr pasienten kommer i en
situasjon der pasienten ikke kan artikulere adferds alternativer pa grunn av sin
folelsesmessige tilstand. Sekundeer forebygging er den elektive bruken av tiltak som er
utarbeidet for @ minimere eller redusere symptomer som viser tegn til en konflikt situasjon.
Ved 3 utvikle en personlig plan med fokus pa sikkerhet, kan pasienten ved a benytte planen
aktivt veere med pa a bidra til et rolig og trivelig miljg. Sekundeer forebygging er fasen der
tiltakene som pasienten tidligere har identifisert som nyttige under en tid med redusert
stress. Bruken av denne personlige planen i en eskalerende situasjon sikrer at pasienten
mottar de tiltak som pasienten opplever er mest nyttig. Denne pasient sentrerte

tilneermingen kan bidra til pasientens velveere og verdighet opprettholdes (Lewis m.fl. 2009).
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| situasjoner der personell opplever usikkerhet i forhold til pasienten, kan personalet velge a
bruke en offensiv tilnaerming gjennom opptrapping av bemanningen. Ved a trappe opp
bemanningen synliggjgr personalet sin fysiske makt til 3 gripe inn med tvangstiltak dersom
det oppleves ngdvendig. Hensikten med opptrapping av personalet, ma sees som et tiltak for
a skape og oppna kontroll og mestring av situasjonen. @kning av personalet tilstedevaerelse
kan forsterke pasientens opplevelse av avmakt og overvakning av adferd, som kan fgre til
emosjonelt stress som kan vise seg i endret adferdsmgnster, som gkt motorisk uro (Vatne,
2006). Det ble ikke gjort funn som understgtter identifiseringen av symptomer for a
redusere og forebyggende utfordrende adferd. Studien stgtter funn ved opptrapping av

bemanning som forebyggende i situasjoner der pasienter viste aggressiv adferd.

Funn i studien viser at personell blir ungdvendig hard mot pasienter, skubber de inn i rom,
smeller igjen dgren til rommet og setter foten foran den. Deretter kunne pasienten bli

overlat til seg selv i lang tid.

| ettertid har pasienter i ulike studier fortalt om sine opplevelser til det a veere skjermet. Det
har fremkommet at de fleste av pasientene har fglt seg skremt og sarbare pa bakgrunn av a
veere skjermet, samtidig som de var bekymret for ikke & klare & beskytte seg selv. Det er ogsa
blitt formidlet opplevelser om engstelse, der de i sin pasientrolle var usikker pa om de kom
til  bli skadet. Det viste seg at pasienter ikke var klar over at bruk av skjerming var et
terapeutisk tiltak, men sa pa det som en konsekvens av a ikke fglge reglene for enheten eller
a ikke gjgre det de ble fortalt at de skulle gjgre. Flere har opplevd rutinene som straff, der
noen hadde ogsa opplevd skjerming som skadelig. Ord som «ubehagelig» og «traumatisk» er
blitt benyttet for a framstille det a ha veert skjermet, flere har formidlet at de kommer til 3
ha negative minner for resten av livet. A vaere «bundet», immobile og hjelpelgse var de mest
forstyrrende aspektene som fikk de til 3 fgle seg dehumaniserte. De formidlet at fglelser som
det a vaere opprgrt fremkalte engstelse, sinne og fiendtlighet hos personalet. Pasienter har i
etterkant fortalt at de har fglt pa sinne og frykt, der de har opplevd seg mistrodd av
personalet etter 3 ha vaert skjermet. Dette har igjen fort til skade pa behandlingsalliansen
mellom pasienten og helsepersonalet. | etterkant hevder flere av de tidligere pasientene at
bruken av skjerming kunne vaert unngatt. Likeledes er det ogsa pasienter som har veert
skjermet som formidler at det har veert berettiget. Pasienter som hadde psykotiske

symptomer under skjerming, viste mer forstaelse for at de hadde blitt skjermet. Noen trodde
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at fastholdelsesanvendelsen hadde beskyttet dem fra a skade seg selv eller andre (Husum
2011). | noen tilfeller ma grensesetting oppfattes som antiterapeutisk, ved at de virker sa
negativt inn pa behandlingssituasjonen og pa pasienten at det i slike tilfeller ma sees som
straff (Vatne 2012). Det understgttes av studiets funn at personell utfgrer antiterapeutisk

behandling mot pasienter i form av ungdvendig hard adferd blant sykepleierne.

@kt fokus pa personalets holdninger og miljgterapi krever regelmessige kurs og opplaering av
de ansatte. Sykepleiere bgr ha regelmessige kurs i helselovgivning for a gke deres
kompetanse. Ved a vektlegge forebygging og mestring av sinne, aggresjon og forstyrrende
adferd kan personalet fa gkt fokus pa respektfull adferd og human bruk av fysisk makt. |
etterkant av tvangsepisoder kan det giennomfgres retrospektive samtaler med pasienter for
a utvikle forstaelse av pasientens opplevelser, forklare og oppklare bruken av tvang (Norvoll,
2016). A bruke tvang, vil i betydningen si 3 grensesette en annen person i en relasjon. Dette
forutsetter at man har makt, en reel makt over den andre i situasjonen. Man ma ogsa veere
villig til, og i stand til, @ bruke makten i den hensikt 3 pavirke den andre i en bestemt retning.
Tvangsmidler kan variere, men fellesbetegnelsen er at alle kan spesifiseres ved at personell
bruker sterke maktmidler i hensikt a tvinge pasienten til 3 endre adferd eller stoppe ugnsket
adferd. Holde og nedlegge et annet menneske kan medfgre fysiske skader, som blamerker
og beinbrudd som et resultat av fysisk tvang. Tilnaeerminger som er ment a forebygge og
hindre pasienten i a blamere seg kan utvikle seg til invadering. Pasienten kan da oppleve det
som at personalet utfordrer pasientens intimsone eller urgrlighetssone. Fysiske, psykiske og
sosiale grenser kan krenkes og gi pasienten en opplevelse av smerte og skam. Dette kan fgre
til motreaksjoner der sinne og utagering mot sykepleiere kan forekomme. Holdninger hos
sykepleiere som krenker pasienteten i situasjoner med tvang oppfattes som sveert lite
effektivt. Selv om intensjonen fra sykepleiere er ment som stgtte og hjelp til pasienten kan
tvangshandlingene far til mer kaos og sterke fglelsesutbrudd hos pasienten. Pasientens
tilstand kan fgre til vansker med a regulere og bevare kontroll over egen sinnsmessige
tilstand. Ved at sykepleiere utstraler og signaliserer makt til pasienten i form av pabud,
varsler og konfrontering kan det pafgrer pasienten ubehag med et palegg om a underkaste
seg det sykepleiere uttrykker. Ekstrem ubalanse i makt forholdet, samt legitimitet fra
sykepleiers side til 3 anvende maktmidler som tvang, er pasienten «dgmt» til a tapeien

konfrontasjon. Ved a bruke fysisk makt kan det relateres til en vokterrolle som griper inn
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med tvang nar det blir vurdert som ngdvendig. Rollen fgrer til situasjoner som ikke er basert
pa faglig rasjonale, men en makt som pafgrer pasienten sterkt ubehag og negative fglelser
som pasienten kan oppleve som straff (Vatne, 2012). Straff er ikke lovlig i henhold til norsk
sosialhelselov (sosial og helsedepartementet, 1999) Skjerming i betydningen straff ma derfor
ikke sees pa som behandling. Skjerming som «time-out» har pasienter i etterkant formidlet
som opplevd straff. Undersgkelser om skjerming i Norge har vist at pasienter formidler
opplevelser som er sammenlignbare med internasjonal forskning om «seclusion» som
betegnes som isolasjon i Norge (Norvoll, 2007). Selv ved kortvarig bruk av tvang har
pasienter rapportert psykologiske skader av deres erfaring (Duncan m.fl. 2010). Samtaler
med pasienter flere ar i etterkant av utskrivning opplever og beskriver skjermings situasjon
sin som sveert negativ (Vatne, 2012). Derfor kan det vaere spesielt viktig med strenge
rammer og vurderinger ved rekruttering av sykepleiere til psykisk helsearbeid. Dette for a
sikre at personalet er egnet til 3 arbeide med psykiatriske pasienter der
behandlingsmetodikken blant annet er basert pa en anerkjennende tilnaerming til pasienten
og som vektlegger minimal og riktig bruk av tvang (Duncan m.fl.2010). Dette understgttes av
studiets funn. En av informantene beskrev hvordan ansatte kunne latterliggjgre pasienter.
Det ble ogsa papekt at sykepleiere kunne ha manglende respekt for pasienten. Informanten

mente at sykepleiere med en slik holdning burde hatt en annen jobb.

Funn i studien viser at pasienter som er veldig truende og dermed lagt i belter kan bli
ignorert i lang tid. Dette har medfart at pasient blir liggende i egen urin og avfgring.
Informanten uttrykket at lovmessig sees det ikke som feil at sykepleiere sitter pa en stol i en

kork og leser avisen og lar pasienten drive med sitt.

Utgvelse av tvang kan fungere og oppleves som straff. Ved at tvang blir benyttet i den
hensikt at man gnsker a «tvinge» pasienten til 3 endre adferd ved a pafgre ubehag for a fa
pasienten til a bli medgjgrlig og ydmyk. Bakenforliggende motiver for denne type valg av
tilneerming kan vaere motivert av hevn. Sykepleieholdninger som viser seg ved kald,
distansert og urgrlig adferd fremmer negative fglelser og opplevelser i pasienten (Vatne,
2006). Funnet i studiet viser hvordan sykepleiere utgver og inntar en vokterrolle i sin
relasjon til pasienten. Oppmerksomheten snevres inn til kun a ha fokus pa sikkerhet og i
mindre grad fokus pa pasientens velvaere. Tilnaerming til pasienten er i disse tilfellene preget

av manglende fokus pa samhandling og relasjonsbygging. Dialog blir ikke vektlagt som en

82



viktig verdi for ivaretagelse av pasienten. Handlingen som informanten beskriver viser
hvordan grensetting av pasientadferd kan utvikle seg til straff. Det vil si giennom ignorering
og krenkelser der pasienter blir behandlet uverdig ved a la dem ligge i egen urin og avfgring

uten mulighet til 3 kunne hjelpe seg selv.

Belteleggingssituasjoner som er karakterisert ved sterk makt hos sykepleieren og avmakt hos
pasienten, kan gi pasienten opplevelser av a bli fratatt muligheten til medbestemmelse og
pavirkning av egen behandling. A straffe en pasient kan bli «akseptert» i et arbeidsmiljg eller
en avdeling nar personalet opplever a ha blitt avvist etter at sykepleiere har forsgkt a opptre
omsorgsfullt. Pasienter kan oppleve a bli konfrontert med negativ adferd og samtidig bli
pafert strenge adferdsregler. Dette kan oppleves som hevn satt i system av personalet. |
situasjoner der personalet opplever at det er begatt moralsk urettferdighet mot de ansatte,
kan det a straffe pasienten vaere en godtatt handling blant de ansatte. Systemet i psykiatrien
gir seg selv rett til 3 utgpve makt ved a praktisere tvang der motivet er hevn. Tvang ma da
oppfattes som en straffende handling. Pasientene har behov for a bli beskyttet mot
stigmatiserende holdninger ved tvang, da krenkende opplevelser kan fgre til varige
psykologiske skader i form av traumer og utvikling av posttraumatisk stress syndrom. |
situasjoner der pasienter mangler kontroll og har behov for ytre rammer og struktur bgr
tiltakene veere preget av forutsigbarhet. Dette gjgr at pasienten har mulighet for a gjeninnta
kontroll (Vatne, 2012). For a utvikle god psykiatrisk sykepleie krever dette en vilje til vekst
der erfaring ses som opplevelse tillagt mening. Den beaerende livskraften til utvikling og vekst
av psykiatrisk sykepleie ma vokse som koordinerende kraft i personligheten der godartethet,
ydmykhet, kunnskap, intuisjon, jordnaer handlekraft og refleksjon vektlegges i sin helhet.
Den overordnede hensikten blir da @ motvirke holdninger som «gnsker a vaere snill og
allmektig» eller «gnske om a veere streng og allmektig» i mgte med den lidende, da slike
holdninger kan oppleves belastende for pasienten og fgre til distanse (Strand, 1990).
Sykepleiere bgr veere forberedt pa 3 mgte pasienten som en person i den konteksten
pasienten befinner seg i. Dette innebarer at sykepleiere bgr forsgke sa langt det lar seg
gjore og mgte pasienten med omsorg, der kunnskap, kommunikasjon og tolkning er szers
viktig i sykepleieprosessen. | sgken etter mulige Igsninger til pasientens
«omsorgsproblemer» bgr man finne en balanse mellom en intellektuell, abstrakt tilnserming

pa den ene siden og den affektive konkrete tilnaermingen pa den andre siden. Sykepleiere
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bar bruke sin intellektuelle kapasitet til & systematisere og analysere omsorgsproblemet pa
en tilstrekkelig og ansvarsfull mate. De bgr ogsa forsgke a opprettholde tilgangen til
pasientens livsverden ved hjelp av affektiv, fglelsesmessig tilneerming. De viktigste
ferdighetene som er involvert er: empati og evne til 3 bedgmme, evne til & se hva som
kreves i en bestemt situasjon og kunne identifisere hvilke tiltak som kan benyttes i hvilken

rekkefglge (Gastmans, 1999).

Funn i studien viser at ved skjerming brukes ofte ordet «nei» som dialog til pasienten. Ordet
«nei» blir sa ofte brukt at det kan krenke pasienten. Dette fordi det synes som at sykepleiere

glemmer den gylne middelvei - det er hundre forskjellige mater a si «nei» pa uten a si «nei».

A grensesette pasienter ved skjerming kan i seg selv vaere svaert vanskelig. Dempe stimuli og
felelses utbrudd ved a lage rammer kan fa pasienter til a reagere pa innblanding i eget liv
med sinne og angrep. Sykepleiere bgr utgve grensesetting pa en respektfull mate. Ord som
«skal», «bgr» og «ma» i en dialog med pasienten baerer preg av pabud og kan tolkes som
maktuttrykk. Dette kan fgre til provokasjon hos pasienten. Grensesettende former bgr ha til
hensikt a skape vekst og utvikling for pasienten, ved a tilfgre ro, struktur og innsikt hos
pasienter som er i en darlig fase (Vatne, 2012). Det handler om a ha respekt for pasientens
integritet, samtidig som man ivaretar pasientens verdier og verdighet i en sarbar og vond tid
med sterke fglelsesmessige utbrudd. | sykepleie bgr moralsk dydig holdning integreres som
en del av sykepleiepraksisen fordi denne praksisen utspiller seg i mennesket som sykepleier
der pasienten utgjgr hovedrollen og er mottaker av sykepleieres omsorg. Moralsk holdning
bar betraktes som en sensitiv og stgttende respons fra sykepleieren til et menneske som er i
en sarbar fase med behov for hjelp. En dpen og mottakelig holdning er en forutsetning for a
skape et hensiktsmessig grunnlag for a kunne bygge et omsorgsfullt forhold til pasienten

(Martisen, 2012).

Funn i studien viser at ordet «nei» ble hyppig brukt som avslag og korrigering av pasienter
som ble skjermet av personalet. Grensesetting som bygger pa maktprinsipper besitter en
menneskefiendtlig ideologi. Tilnaermingen som blir beskrevet med «nei» pa alle forespgrsler
baerer preg av en monolog og mangler et relasjonelt fokus. Pasienten blir da en passiv
mottaker av de begrensninger som sykepleiere setter. | en terapeutisk sammenheng er den
overordnede hensikten med grensesetting a oppna indre og ytre kontroll som utfgres

gjennom a skape struktur for pasienten (Vatne, 2012). Hovedmalet er at pasienten skal fa
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leve et tilfredsstillende liv i et sosialt samspill med andre mennesker (Hummelvoll, 2012).
Pasienter som mister sin styring eller kommer lett ut av styring med seg selv trenger grenser
utenfra. Disse grensene bgr utfgres ved at sykepleiere anvender en terapeutisk tilnserming
ved grensesetting som bygger pa etisk forsvarlige holdninger, som viser seg i

menneskevennlige handlinger (Vatne, 2012).

7.0 Konklusjon

Hensikten med studiet var a belyse sykepleieres holdninger til skjerming og mekanisk tvang i
omsorgen for pasienter innlagt under psykisk helsevernlov. Sykepleiere i akutt psykiatrien
har fatt dele sine erfaringer, meninger og kunnskap til bruk av mekanisk tvang og skjerming i
sin omsorg til pasienter. Konklusjonen er basert pa tolkning av funn i resultat- og
diskusjonsdel. | resultatdelen ble det identifisert flere faktorer som innvirket pa holdninger

til bruken av skjerming og mekanisk tvang.

Faktorer som ble nevnt for a forebygge og redusere bruk av skjerming og mekanisk tvang

e Relasjonskompetanse - der annerkjennelse, medmenneskelig varme og empati ble
vektlagt som viktige faktorer for & kunne invitere pasienten til en omsorgsrelasjon.

e Lytte og trygge pasienten - essensen for a forebygge tvang.

e Verdighetsbegrepet - opptre med respekt.

e Faglig forstdelse - bevegelige holdninger.

e Fellesforstaelse — kollegasamtaler, kollegastgtte og apenhet.

e Oppbygging av avdeling — bemanningssituasjon og rammebetingelser.

e God bemanningssammensetning - trygg og erfaren bemanning.

Faktorer som ble nevnt for a opprettholde bruken av skjerming og mekanisk tvang
e Omsorgssvikt basert pa tvangsbruk ved sikkerhetstiltak, tidligere epikriser i journalen
og holdninger som medfgrte stigmatiserte pasienter.
e Ungdvendig hard bruk av makt og tvangsintervensjoner.
e |gnorering av pasienter i belter eller skjerming for a straffe pasienten.
e Nedverdige og krenke pasienten ved grensesetting.

e Hyppig bruk av avslag og korrigeringer med ord som kan krenke pasienten.
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Resultatene viser at det er flere faktorer som pavirker sykepleiers holdninger til bruk av
skjerming og mekanisk tvang. De ulike faktorene pavirker hverandre og utgjgr komplekse
bevegelser i sykepleieres holdninger til bruk av tvang. | utvikling av kompetanse bgr dpenhet
til felles- og fagligforstaelse vektlegges som en viktig faktor for kunnskap og forstaelse til
emne. Relasjonskompetanse viser a ha betydning for pasientens brukermedvirkning.
Sykepleiere bgr ha empatiske holdninger, som anerkjennelse og medmenneskelig varme i
me@te med pasienter. Dette vil fremme pasientens muligheter til a kunne pavirke egen
behandling. Ved & invitere pasienten inn i en omsorgsrelasjon, bgr sykepleiere vektlegge
trygghet som en viktig del av omsorgen for pasienten. Sykepleiere bgr opptre med respekt
og ivareta pasientens verdighet i samhandling. Ved a respektere de grunnleggende
menneskerettighetene anerkjenner sykepleiere menneskets verdier som menneske. Dette
ber vektlegges som viktige faktorer for a forebygge bruken av tvang.

God, trygg og erfaren bemanningssammensetning er en forutsetning for a utfgre et arbeid
med kvalitet i alle ledd. Mangel pa disse ressursene kan lede til at pasienter utsettes for
omsorgssvikt ved bruk av tvang. Dette i tilfellene der tvang er basert pa et sikkerhetstiltak,
pa tidligere epikriser i journalen eller basert pa holdninger blant sykepleiere som
stigmatiserer pasienter. Holdninger blant sykepleiere viser seg da i fravaer av respekt for
pasienten, som ungdvendig hard bruk av paternalisme ved grensesetting. Gjennom
handlinger der sykepleiere velger a ignorere pasienten, benytter hyppig bruk av avslag og

korrigeringer kan pasienten pafgres nedverdigende og krenkende opplevelser.

8.0 Avslutning

A veere sykepleier pa en akutt psykiatrisk avdeling handler om & gi person-sentrert omsorg til
mennesker innlagt under psykisk helsevernlov. | utgvelse av sykepleie innebzerer det a
ivareta pasienten, samtidig som andres interesser skal ivaretas. Trygghet for ansatte og
medpasienter ses som et viktig element for a bevare et trygt, rolig og positivt miljg.
Sykepleie i m@te med utfordrende pasienter kan fgre til etisk vanskelige og sammensatte
moralske overveielser for sykepleiere. Sykepleie kan da utvikle seg til en balansekunst der
man vekter mellom en anerkjennende tilnaerming der man sgker og invitere pasienten til en
omsorgsrelasjon, i motsetning til bruk av makt i hensikt & skjerme pasienten eller anvende

mekanisk tvang. | de siste arene har det veert gkt fokus pa reduksjon av tvangsbruk i psykisk
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helsevern, det er derfor rimelig a anta at sykepleiere kjenner pa et press for a redusere
bruken av tvang. Ved a tilfgre sykepleiere omsorgsvitenskapelig teori og epistemologiske
grunn-, kjerne-, og praktiske begreper kan sykepleiere utvikle dypere forstaelse og kunnskap
for anvendelse i samhandlingen med pasienten. Gjennom tilegnelse av omsorgsvitenskaplig
perspektiv kan sykepleiere utvikle en dypere innsikt i etikk, moral og verdier. Dette kan
utvide sykepleiernes evne til refleksjon, som igjen skaper muligheter for a tenke og handle
pa nye mater. Ved a undervise, veilede og gjennom jevnlige mgter i temagrupper om
omsorgsvitenskaplige teorier, vil sykepleiere utvikle bevissthet og holdninger som bidrar til a
ivareta pasientens verdighet, verdier og autonomi. Dette kan erstatte tradisjonell tenkning

til bruk av tvang.

Hensikten er at sykepleiere skal opptre med vennlighet og ha en empatisk framtoning i mgte
med pasienten. Sykepleieren ma vie sin oppmerksomhet til pasienten, veere lyttende og
imgtekommende med varsomhet, respekt og anerkjennende tilnaerming. Sykepleie kan da
vise seg i omsorgsfulle holdninger der kvaliteter som apenhet, kommunikasjon og
samhandling blir fremmet. | prosesser for a redusere bruken av tvang trenger sykepleiere
nye verktgy for a utvikle alternative Igsninger. Ved a implementere et lederskap med
kompetanse- og verdibasert grunnlag, der ledelsesprinsipper er basert pa opplaering og
veiledning av sykepleiere med fokus pa blant annet brukermedvirkning kan vaere et
virkemiddel for @ endre dagens praksis. Gjennom et lederskap som fokuserer pa a gke
forstaelsen av sykepleierfaget, gker kompetansen til alternative metoder og endring
fremmes. Ved a tilrettelegge for temagrupper kan etisk refleksjon styrke sykepleiernes
kunnskap om intervensjoner. Dette kan lede til forstaelse av de etiske konsekvensene om de
potensielt skadelige effektene bruken av tvang kan ha pa et menneske. Ved a bevisstgjgre
sykepleiere pa menneskerettigheter, etisk kunnskap og menneskelige verdier kan disse
faktorene bidra til a redusere bruken av tvang. En kompetanse- og verdibasert ledelse kan
gjennom engasjement og motivasjon tilrettelegge for moralske tanker og meninger hos
sykepleiere. Dette vil gke sykepleieres bevissthet om etiske dilemma og moralske
kompetanse, som kan fgre til at konfliktlgsninger blir Igst pa et lavere niva uten
tvangsintervensjon. Tverrfaglig samarbeid og samhandling med pasienter, kollegaer og
pargrende kan forsterkes gjennom etisk dialog, moralske overveielser og normative kriterier.

| tillegg er sykepleierens kunnskaper og erfaring betydningsfull for hvordan han eller hun
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handler og tar beslutninger om tiltak for den enkelte pasient. Dette betyr at det ma settes
inn virkemidler for a sikre tilstrekkelige kunnskaper om bruk av behandlingsformer ved
tvang, i tillegg til alternative behandlingsformer. Kunnskapene kan tilegnes gjennom a gke
sykepleiernes formelle kompetanse, men ogsa gjennom veiledning, undervisning og
temagrupper mellom erfarne og nye sykepleiere der ulike perspektiver vektlegges tema.
Tilfgrsel av ny kunnskap og forstaelse fgrer til endringer i tenkning og holdninger til temaet.
Ved a utvikle holdninger og en kultur som fremmer alternative behandlingsforlgp for
pasienten, kan sykepleiere ta i bruk metoder som tilfgrer pasienten mestring i situasjoner,

utveksle samtaler som har til hensikt a8 dempe frustrasjon og forebygge aggresjon.

Ved a styrke sykepleieres kompetanse vil det medfgre endringer innen psykisk helse. Det er
en endring som vil vise seg i dypere innsikt og evnen til 3 forsta pasientens situasjon.
Omsorgsbegrepet vil da kunne utvikle seg i en omsorgsrelasjon, der anerkjennende
tilneerming gir pasienten mulighet for ytring av egne tanker og meninger, samt pavirke egen
behandling. Disse faktorene er viktige elementer for a skape endring. Endringen ma skapes
gjennom a sikre en kultur for apenhet rundt temaet tvang. Ved 3 tilfgre temaet
erfaringsbasert leering mellom erfarne og nye sykepleiere, der ogsa nye sykepleiere kan bidra
med innspill og tilbakemelde sin forstaelse, kunnskap og tenkning. P4 denne maten kan apen
dialog med refleksjoner sikre en kultur for utveksling av opplevelser, erfaringer, kunnskap og
forstaelse til temaet. Ved a stimulere til apenhet rundt temaet kan dialog fgre til nye
muligheter og Igsninger. Og ved a tilfgre kunnskapsbasert praksis kan sykepleiere stgtte
hverandre i utfordrende situasjoner. Dette vil kunne redusere usikkerheten blant sykepleiere
nar det innlegges pasienter med aggressiv, truende eller utfordrende adferd i mottaket.
Usikkerhet var en av erfaringene som ble fremhevet i studien og som hadde pavirkning pa de
valgene som ble tatt av sykepleierne. Det ma derfor etableres en kultur for apenhet rundt
tema. Apenhet hvor refleksjoner deles, vanskelige problemstillinger diskuteres, etiske
utfordringer adresseres og apenhet rundt verdigrunnlag for sykepleie i en psykisk
spesialistinstitusjon. Sykepleiere som besitter formell utdanning og erfaring der gode
holdninger fremmes i mgte med pasienter, ma ses pa som unik og uvurderlig kompetanse.

Sykepleiere som besitter en slik kompetanse ma ivaretas og verdsettes.
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Studien viser at holdninger til bruk av tvang er ssmmensatt av flere faktorer som overlapper
hverandre. Dette utgjgr en kompleksitet som viser seg i ulike hensyn, verdigrunnlag og
behandlingstiltak ved utgvelse av sykepleieryrket i psykisk helse. Konsekvensene av uriktige
valg i behandlingsforlgpet kan fgre til traumatiserende opplevelser for pasienten. Det er
derfor viktig @ ha fokus pa a bygge oppunder riktige verdigrunnlag hos sykepleierne da dette
danner grunnlag for hvordan man opptrer i omsorgsrelasjonen. @kt fokus pa sykepleiernes
holdninger, kan bidra til at grensesetting utgves pa en respektfull mate. @kt kompetanse
innen psykisk helsevern er ogsa en viktig faktor for dypere forstaelse og profesjonell utgvelse
av yrket. Det er kombinasjonen av profesjonalitet og verdigrunnlag som skaper rammene for
god sykepleie i omsorgsrelasjonen. Sykepleiere ma vise medmenneskelig kjaerlighet,
intuisjon, ydmykhet og profesjonell handlekraft under behandlingsforlgpet. Det handler om

a ha respekt for pasientens integritet og verdighet i en sarbar og vond tid.
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VEDLEGG 1 - «Sykepleiers holdning til bruk av skjerming og mekanisk tvang i et omsorgsperspektiv»

Til
Forskningsavdeling psykiatrisk Dato 21.08.2017
Divisjon

Intervju av sykepleiere ved psykiatrisk akutt mottak
Mitt navn er Ann-Magritt Gamlemshaug, jeg er psykiatrisk sykepleier og student ved Hgyskolen
Vestlandet.

Jeg holder pa med en master utdanning i klinisk helse og omsorgsvitenskap, og i den forbindelse
skriver jeg nd min masteroppgave. Jeg har tidligere arbeidet pa psykiatrisk akutt mottak i flere ar og
gnsker derfor @ anvende akutt psykiatri som utgangspunkt for min oppgave.

Hensikten med oppgaven er a belyse sykepleieres erfaringer, kunnskap og holdninger til bruk av
skjerming og mekanisk tvang i en omsorgsrelasjon. Ved & anvende kvalitativ metode med
semistrukturert intervju kan sykepleiere bidra med egne erfaringer, opplevelser og meningsytringer,
samt faglig innsikt i sin profesjonelle utgvelse av omsorg i situasjoner der skjerming og mekanisk
tvang anvendes som intervensjon. Studie skal veere et bidrag til gkt forstaelse av sykepleieres
holdninger, vektlegging av verdier og etiske vurderinger, som ligger til grunn for vurdering, handling/
interaksjoner og tiltak. Omsorgsvitenskap anvendes som grunnlagsteori for forstaelse og innsikt i
sykepleieres holdninger. Relasjon og omsorg ble vektlagt som viktige faktorer i studiet, da sykepleiere
har en sentral rolle for 3 ivaretagelse pasientens autonomi og verdighet.

Som en del av min forskningsstudie gnsker jeg a intervjue 6 sykepleiere i akuttpsykiatrisk divisjon.
Intervjuene vil starte opp den 22.08.17, jeg regner med a veere ferdig til 03.09.17

Behandlingsansvarlig institusjon: Hgyskolen pa Vestlandet, Naerregion Stord/Haugesund, Avdeling for
helsefag.
Ansvarlig: Frode Skorpen, fgrsteamanuensis. E-post frode.skorpen@hvl.no

Student: Ann-Magritt Gamlemshaug. E- post amgamlemshaug@yahoo.com

Mvh.
Ann-Magritt Gamlemshaug
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Sykepleieres holdninger til bruk av tvang i et omsorgsperspektiv

Forespgrsel om deltagelse i forskningsprosjekt

Bakgrunn og formal

Som psykiatrisk sykepleiere i lukket akuttpost har jeg opparbeidet meg erfaring fra a lede og assistere
i situasjoner med skjerming og mekanisk tvang. Dette har fatt meg til a reflektere over hvordan
holdninger til skjerming og mekanisk tvang kan pavirke pasienten og opplevelsen av situasjonen.
Denne masteroppgaven vil fokusere pa holdninger hos sykepleiere som benytter skjerming og
mekanisk tvang som tiltak i sitt arbeid. Studiets problemstilling det sgkes dypere forstaelse av er
«Hvilke holdninger har sykepleiere til skjerming og andre tvangsmidler i omsorgen for pasienter i
omsorgen for pasienter innlagt pa tvang?» Studien er en del av min masteroppgave i Klinisk helse og
omsorgsvitenskap ved Hgyskolen Stord/Haugesund.

Du blir forespurt om a delta som informant til forskningsprosjektet, fordi du har erfaring med bruk av
skjerming og mekanisk tvang i ditt arbeid. Formalet med intervjuet er a forsta mer om bruken av
skjerming og mekanisk tvang.

Hva innebzerer deltakelse i studien?

Som informant vil du bli intervjuet. Jeg som masterstudent vil veere tilstede og utfgre intervjuet.
Intervjuet vil ta ca.40-50 minutter. Spgrsmal i intervjuet vil omhandle dine erfaringer og opplevelser
knyttet opp imot bruk av skjerming og bruk av mekanisk tvang. Intervjuet vil bli tatt opp med
bandopptaker og, som vil bli behandlet som konfidensiell informasjon. Opptaket vil kun vaere
tilgjengelig for meg som forsker Ann-Magritt Gamlemshaug og veileder/ prosjektansvarlig Frode
Skorpen.

Anonymitet. Lydopptak vil vaere anonymisert, ingen andre vil vite hvem som er blitt intervjuet. Det
du sier i intervjuet vil ikke kunne bli tilbakefgrt eller sporet tilbake til deg. Opptaket vil bli slettet ved
avslutning av studie, Desember 2018.

Frivillig deltagelse

Det er frivillig a delta i studie. Du kan nar som helst avslutte intervjuet eller trekke tilbake
informasjon som er gitt under intervju, uten begrunnelse. Dersom du velger a trekke deg vil dette
ikke fa noen konsekvenser for deg. Intervjuet med deg vil bli slettet fra prosjektet.

Dersom du har spgrsmal om prosjektet, ta kontakt med

Prosjektleder/Masterstudent og Psykiatrisk sykepleier Ann-Magritt Gamlemshaug
epost student: 133842 @hsh.no

epost privat: amgamlemshaug@yahoo.com

Mobil: 97501368
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Prosjektveileder Frode Skorpen, Fgrsteamanuensis avdeling for helsefag
Hegskulen pa Vestlandet, Campus Stord, Postboks 1064 Saeverhagen, N-5407 Stord
frode.skorpen@hvl.no

Telefon: 5349 14 52

Mobil: 40231619

Studien er godkjent av NSD og avdeling for forskning Psykiatrisk klinikk, Haukeland Universitet
sykehus.

For intervjuet begynner, ber jeg deg om a samtykke i deltagelsen. Ved samtykke bekrefter du a ha
lest og forstatt informasjonen pa dette arket, og gnsker og gir ditt samtykke til & bli intervjuet.

Sted/dato Signatur
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Intervjuguide

1.Rammesetting
Uformell samtale 5-10 minutter
Bakgrunn og formal for samtalen/intervjuet
Avklare spgrsmal rundt anonymitet, taushetsplikt og frivillighet?
Informere om lydopptak og sgrge for samtykke kontrakt til opptak.
Signere kontrakt der de samtykker til intervjuet.
Apne for spgrsmal dersom noe er uklart.

Starte Intervju og opptaker:

2. Spgrsmal
Hvordan erfarer du at sykepleieres holdninger til bruk av skjerming for pasienter innlagt pa tvang
er?
Er dette noe dere diskuterer/ er bevisst pa?

Hvordan erfarer du at sykepleieres holdninger til bruk av mekanisk tvang for pasienter innlagt pa
er tvang?

Er dette noe dere diskuterer/ er bevisst pa?

Hvordan opplever du omsorgen blir ivaretatt ved bruk av mekanisk tvang?

Har du opplevelser der du mener omsorgen ikke ble ivaretatt?

Har du opplevelser der omsorgen er blitt ivaretatt med skjerming?

Har du opplevelser der du mener omsorgen ikke ble ivaretatt?

Har du opplevd situasjoner der du har tenkt «her blir pasientens omsorg ivaretatt pa en god
mate» i forhold til skjerming eller mekanisk tvang?

Har du opplevelser med skjerming eller mekanisk tvang, der du har opplevd darlig samvittighet
eller opplevd som feil?

Har du opplevd at pasientens verdighet har blitt krenket ved bruk av skjerming eller mekanisk
tvang?

Har du andre tanker om skjerming og mekanisk tvang, som du gnsker 8 meddele?

3. Oppfalgingsspgrsmal

Dersom noe ma utdypes for a ga i dybden.

4.Tilbakeblikk

Oppsummering (10-15 minutter)

Oppsummerer muntlig og gar gjennom de viktigeste punktene som kommer frem i Igpet av
intervjuet.

Avklar misforstaelser, spgrre om man har forstatt riktig dersom noe er uklart.

Er det noe mer du gnsker a legge til?

Intervjuet er ferdig og lydopptaker stanses.
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