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Norsk sammendrag

Tittel: Klar, ferdig, ga! Hva kjennetegner psykiatriske sykepleieres forberedelser far mgtet med
personer i akutt psykisk krise?

Hensikt: Hensikten med denne studien er & fa kunnskap om hva som kjennetegner psykiatriske
sykepleieres forberedelser fgr mgtet med personer i akutt psykisk krise. Datainnsamling er gjort

ved Ambulante akutteam ved Distriktspsykiatriske senter.

Bakgrunn: | St prp nr. 1. (2004-2005) er det forutsatt at ambulante akutteam skal etableres ved
landets distriktspsykiatriske sentre innen utgangen av 2008. Dette er en ny virksomhet som mange
vil bli bergrt av, og som det til dags dato er gjort lite forskning pa. Studien praver & belyse en del

av arbeidsmetodikken i ambulante akutteam.

Metode: Studien har en fenomenologisk, hermeneutisk tilneerming med eksplorativt og deskriptivt
design. Fire dyadiske kvalitative forskningsintervjuer (parintervjuer), inspirert av

fokusgruppeintervju er gjort.

Funn: Sykepleierne var forberedte gjennom aktiv informasjonsinnsamling, kommunikasjon med
pargrende, og bruk av hverandres kunnskap for & mate personer i akutt psykisk krise. Gjennom
visualisering, & veere tilstede, a sanse, fordele roller, bruke den tid de trengte, og ta “time-out”, var
de forberedt pa a sta i uforutsigbare situasjoner. Sykepleierne hadde mye kunnskap og erfaring og
de var trygge pa de gjeldende rammer. Tryggheten gjorde at de turte & veere kreative og de kunne

bruke improvisasjon for a finne alternative lgsninger som for eksempel innleggelse pa dggnpost.

Konklusjon: Studien viser at forberedelser for matet med personer i akutt psykisk krise gir gkt
handlingsberedskap. A vare forberedt gir bedre konsentrasjon og oppmerksomhet og sykepleierne
taler bedre psykiske pakjenninger. Det konkluderes med at dette fokus bar bli mer fremtredende
som forstaelse og arbeidsmetoder i ambulante akutteam. Resultat viser at krisehandtering handler
om & bruke tid, den tid det tar a opprette dialoger og gjgre vurderinger slik at krisehandtering

oppleves som medmenneskelig og profesjonell.

Ngkkelord: Akutt psykiatrisk behandling, ambulante akutteam, lokalbasert psykisk helsearbeid,

psykiatrisk sykepleie, kommunikasjon, inntrykk, improvisasjon, apenhet, naerver.



Engelsk sammendrag (abstract)

Title: Ready, set, go! What is characteristic of psychiatric nurse’s preparation for meeting with

individuals in acute psychiatric crisis?

Aim: The purpose of this study is to gain knowledge about the characteristics of meeting with
individuals in acute psychiatric crisis. Data collection is done at two Crisis resolution teams
(CRT).

Background: In the Norwegian parliament proposition No. 1, it is assumed that Crisis resolution
teams will be established at local mental health centers by the end of 2008. This is a new offer to
mental health patients, and until now there are few research studies in this field. The study focus is

on different aspects of working in a Crisis resolution team.

Method: The study has a phenomenological, hermeneutic approach with an exploratory and

descriptive design. Four dyadic qualitative research interviews were done.

Findings: The nurses were preparing their work through active information about the patients,
communication with relatives, and the use of each other’s knowledge to met individuals in acute
psychiatric crisis. Through visualization, being presence, to sense, dived roles, using the time they
needed, and taken “time-out”, the nurses were prepared to be in the unpredictable situations. The
nurses had much knowledge and experience, and were confident with the current framework. The

confidence enabled them to improvise and be creative to find flexible solutions.

Conclusion: The study shows that preparation for meeting with individuals in acute psychiatric
crisis leads to increased action readiness. Better concentration and attention makes nurses more
prepared to handle mental stress. The study conclusion is that this way of working in acute crisis

resolution teams should be prominent.

Key words: acute mental health care, crisis resolution team, home treatment, psychiatric nursing,

communication, courage, impression, improvisation, openness, presence.
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1. INNLEDNING

1.1 Bakgrunn

| psykiatrien har det veert gjort mange endringer de siste 40 til 50 arene. Helsereformer har fort til
nedbygging av store psykiatriske institusjoner, psykiatriske sykehjem og ettervernshjem.
Kommunene skulle overta ansvaret, noe flere ikke var forberedt pa, verken gkonomisk eller ut ifra
organisering. Kritikken var stor fra brukere og deres interesseorganisasjoner, fra pargrende,
fagmiljger, media og helse — og sosialpolitikere. Det var mange som ble skadelidende fordi det
ikke var noen alternativ til alle de som tidligere hadde en institusjonsplass. | Stortingsmelding 25
(1996-97) ”Apenhet og helhet” behandler behovet for nye og bedre tjenester til mennesker med
psykiske lidelser. Den papeker behovet for tverrfaglig kompetanse, kontinuitet, tilgjengelighet og
samarbeid i tjenestetilbudet. Brukermedvirkning, mestring, neerhet og desentralisering var noen
sentrale begreper. Opptrappingsplanen for psykisk helse 1999-2006 viderefgrer disse
helsepolitiske intensjonene og innfarer begrepet psykisk helsearbeid. Det overordnede malet for
planen var & gi mennesker med psykiske lidelser ngdvendig helsehjelp og at de skulle fa en verdig
livssituasjon. Det ble bygget flere omsorgsboliger, dagsentra i kommunene og flere stillinger ble
opprettet i hjemmesykepleien. Na ble begrepet lokalbasert psykisk helsearbeid innfart om det
faglige tjenestetilbudet som skulle tilbys i kommunene (Rogan 2004). Begrepet inneberer at en s
langt som mulig skal finne lgsninger i brukernes eget lokalmiljg. Intensjonen er ogsa a tenke
nettverk, hvilket betyr at familier skal fa den faglige hjelp og stette nar de trenger det, pa en lett

tilgjengelig og rask mate.

I Opptrappingsplanen og i St. prp nr.l (2004-2005) var det klare retningslinjer om at
Distriktspsykiatriske sentre, skulle prioritere ambulant akuttpsykiatriske tilbud. Etter en utpreving
skulle alle landets 78 DPS innen utgangen av 2008, ha startet ambulante akutteam. | Sosial- og
helsedirektoratet (2006a) veileder for DPS ”Med blikket vendt mot kommunene og spesialiserte
sykehusfunksjoner i ryggen”, star det at DPS-enes kjerneoppgaver er blant annet akutt- og
krisetjenester — ambulant behandling og rehabilitering til personer med alvorlige psykiske lidelser.
I rapport fra Sosial- og helsedirektoratet (2006b), ”Du er kommet til rett sted...”, star det at med
ambulante akutteam gnsker man & sikre en bedre, helhetlig og mer tilgjengelig
spesialisthelsetjeneste til personer i akutte psykiske Kkrisesituasjoner gjennom rask og god
tilgjengelighet for primerhelsetjenesten. Tjenesten skal dessuten kunne tilby intervensjon som

stgtter opp om pasientens egen mestring og pasientens nettverk. Videre poengteres det at for a



oppna gode forutsetninger i matet med bruker/nettverk og tjenestenettverk, er det viktig a skape en
arena for samhandling basert pa brukeres og pargrendes premisser i omgivelser hvor de opplever

seg mest trygge.

Tilsvarende team Crisis resolution Teams” (CRT) har eksistert siden 1980 -tallet bade i USA,
Australia og England. De engelske teamene gir et 24 timers tilbud syv dager i uken, og kan vise til
gode resultater med & redusere antall sykehusinnleggelser. Det er ogsa rapportert en hgy grad av
tilfredshet bade fra brukere, pargrende og fagfolk. Disse resultater la grunnlaget for & etablere
Ambulante akutteam i Norge. Teamene har forskjellige apningstider, tilgjenglighet og ogsa
forskjellige tilnerminger. Dette gjgr at studier som sammenligner de forskjellige teamene kan
veere vanskelige & gjennomfare. | Sosial- og helsedirektoratets rapport om Ambulante akuttjenester
ved DPS (2006b) er malgruppen voksne over 18 ar som befinner seg i en psykisk krisesituasjon.
Krisen kan veere av et omfang som medfgrer at personens, familiens og netteverkets vanlige
mestringsstrategier ikke strekker til. Dette kan veere personer med farstegangspsykoser, psykotiske
sammenbrudd hos en allerede Kkjent person, personer i en akutt suicidal Kkrise, personer i
rusrelaterte psykiske kriser eller andre akutte kriser. Mye av behandlingen som tidligere ble gjort
pa sykehus skal na forega i hjemmet. Det utvikles nye samarbeidsformer i pasienters lokalmiljg
med sarlig vekt pa en kontekstuell forstaelse av psykisk krise og hjemmebehandling. Det blir
vektlagt et tverrfaglig samarbeid, og man mener at tidlig krisehandtering i hjemmet kan vaere med
a lgse opp akutte problemer raskere, resultere i mindre tvang, feerre sykehusinnleggelser og mindre
omfattende medikamentell behandling (Haugen & Hultberg 200; Karlsson, Borg & Sjglie 2008).

De fleste DPSer har na organisert akuttiloudet i Ambulante akutteam. | en kartleggingsstudie som
ble gjennomfgrt i 2010 av Karlsson etal (2011) fremkommer det at 51 av landets 78
distriktspsykiatriske sentra har etablert ambulant akutteam. Av de 25 som ikke hadde, skulle seks
etablere slike team i 2010. Det fremkommer at det er stor variasjon i tjenestetiloud og i
arbeidsmater. Apningstiden varierer, og det er bare noen fa som har &pent pa kvelder og helger. De
fleste team disponerer krisesenger. De fleste team samarbeider ogsa aktivt med pargrende og drar
hjem til brukere. De tar ogsa imot direkte henvendelser. Herunder vil jeg ogsa nevne at de fleste
Ambulante akutteam er tilknyttet et nettverk for forskning og evaluering av akuttpsykiatriske
tilbud. Dette nettverk er opprettet av SINTEF Helse pa oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet.
Malsetting med nettverket er a fremskaffe forskningsbasert kunnskap om ulike akuttilbud innen

psykisk helsevern. (Sosial- og helsedirektorat 2006b).



I hjemmebaserte tjenester i lokalsamfunnet og i ambulant akutteam (AAT), fokuseres det pa en ny
type fagkunnskap der nye arbeidsmater blir etterspurt. Sykepleieren er ikke lenger en del i et
hierarkisk system der hun til enhver tid kan konferere med spesialister. Sykepleieren jobber mer
selvstendig og oppretter samarbeid med dem pasienten gnsker. Det kreves bade talmodighet, evne
a sta i vanskelige situasjoner og fleksibilitet til & finne ut av situasjoner. Dette forutsetter at den
psykiatriske sykepleieren ser pa seg selv og sin profesjon som autonom. Autonomi handler om &
veere fri og ha evne til & handle, samt & ville andre vel. (Gustin et.al 2110). I sin forskning om den
psykiatriske sykepleier som ”Libero”, mener Hummelvoll (1996) at det kreves fleksibilitet,

selvstendighet, fagkunnskap og personlig engasjement for & arbeide i lokalsamfunnet.

I mitt arbeid som psykiatrisk sykepleier har jeg ofte mgtt mennesker som er i krise. Jeg har blitt
overrasket over hvor energikrevende det er a veere i det spesielle mgtet fordi det krever mitt fulle
neerveer. Samtidig har det gitt meg innsikten i at akkurat det naervaeret kan bety at krisen kan gi
endring. Det er nar jeg har hatt mulighet for & forberede meg til matet, og har fatt kjennskap til min
egen farforstaelse, at jeg har fglt meg trygg i min yrkesrolle. Mgtet med pasienten har etter at jeg
har forberedt meg, ofte medvirket til at krisen har kunnet roe seg. Dette kan blant annet handle om
at det kreves hgy grad av naerver og fleksibilitet hos sykepleieren. Det er viktig & kunne ta raske
avgjarelser, men samtidig & kunne reflektere over hva som kreves i situasjonen. Tar hun seg tid til

a stemme seg selv inn” for 4 vaere forberedst til disse oppgaver?

Et pagaende forskningsprosjekt, stgttet av Norges forskningsrad, startet 2007 og skal vere
avsluttet 2011. Det omhandler “Krisehandtering og hjemmebehandling i lokalbasert psykisk
helsearbeid”. Prosjektet har som hovedmalsetting & utforske forstaelser og arbeidsmetoder i et
akutt, ambulant team, samt pasienterfaringer. (Borg & Karlsson 2010). Det skjer na over hele
Norge at ambulant akutteam etablerer seg. Det er derfor av stor betydning at sykepleiere og
teammedlemmene er med pa a utarbeide forstaelser og arbeidsmetoder de selv syns er viktige. Jeg
ser pa forberedelse som en viktig del av det & utforske forstdelse og arbeidsmetoder serlig i
nyetablerte ambulante akutteam. Hvordan kan sykepleieren og hennes kollega forberede seg far
mgtet, og hvilke forberedelser er av betydning for & kunne gjgre de ngdvendige vurderinger i en

krisehandtering?
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1.2 Hensikt og problemstilling

Hensikten med studien er & fa mer kunnskap om hva som kjennetegner psykiatriske sykepleieres
forberedelser for & mgte personer i akutt psykisk krise. Problemstillingen vil omhandle selve
begrepet for motet”, som innebzrer at sykepleieren har noe forhandskunnskap om pasienten. Det
kan for eksempel veere en henvisning, en telefonsamtale med mer. Det handler eksplisitt om hva

sykepleieren gjer av forberedelse etter den informasjon.

Jeg gnsker & fokusere pa hva som kreves av kunnskaper til forberedelse i mgtet med personer i

akutt psykisk Kkrise.

Problemstillingen konkretiseres slik:

- Hvakjennetegner psykiatriske sykepleieres forberedelser far mgtet med personer i akutt
psykisk krise?

1.3 Begrepsavklaring

1.3.1 Psykiatrisk sykepleie
Jeg vil definere psykiatrisk sykepleie i falge Hummelvoll (2004):

“Psykiatrisk sykepleie er en planlagt, omsorgsgivende og psykoterapeutisk virksombhet.

Den tar sikte pd a styrke pasientens egenomsorg og derigjennom lgse/redusere hans
helseproblem. Gjennom et samarbeidende og forpliktende fellesskap, forsgker man a hjelpe
pasienten til selvrespekt og til & finne egne holdbare livsverdier. Nar pasienten ikke selv er
i stand til & uttrykke egne behov og gnsker, virker sykepleieren som pasientens talsmann.
Utover det individuelle niva har sykepleieren et medansvar for at personen far et liv i et
tilfredsstillende sosialt fellesskap. Pa det samfunnsmessige niva har sykepleieren en
forpliktelse til a papeke og pavirke forhold som skaper helseproblemer” (s.46).

I min studie som handler om forberedelse til krisehandtering vil jeg spesielt trekke frem fra
definisjonen det samarbeidende og forpliktende fellesskap. Gjennom dette samarbeidet kan for
eksempel pasientens egenomsorg bli tydeliggjort. Et mgte hjemme hos pasienten med eventuelt
familie til stede, vil bringe frem informasjon om hele pasientens kontekst, dvs. hans relasjon til sin
omgivelse. En planlagt virksomhet har klare hensikter for sitt arbeid og i en slik uforutsigbar
situasjon som en krise kan planlegging innebeare at sykepleiene er godt forberedte. Ved et
hjemmebesgk kan sosiale og andre problem som pavirker krisen bli avdekket. Da har sykepleieren
en forpliktelse om & melde ifra om dette. Den omsorgsgivende virksomheten bgr baseres pa
sykepleiens innerste kjerne som er kjarlighet, ansvar og barmhjertighet (Lindstrom 2003). Hun
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mener det er den kunnskapen som skal gjennomsyre psykiatriske sykepleiers yrkesfunksjon som
helhet. Nettopp omsorgsdefinisjonen kan veere avgjgrende for sykepleiere i et ambulant akutteam.
Pasienten som opplever en akutt psykisk krise ma av sykepleiene fa omsorg pa at de blir sett ut ifra

hans egen forstaelse avsituasjonen. Ferst da kan en dialog oppsta og vurderinger kan bli gjort.

Gustin et al (2010) beskriver den psykiatriske sykepleieren som ”sykepleieeksperten”
(omvardnadseksperten). Det betyr her at eksperten ikke er den som inntar en allvitende rolle, men
som i relasjonen til pasienten tgr a forholde seg ydmyk og ikke demmende. Sykepleieeksperten
kan ogsa reflektere over det som pasienten forteller, hans uhelse og lidelse. Hun kan ogsa gjare
refleksjoner over pasientens ressurser og hans verdier i forhold til en sykepleieteoretisk
referanseramme. En sykepleieekspert kan la seg bergres falelsemessig og reflektere over sine
erfaringer i matet med pasienter. Hun kan vare dpen og innrgmme at hun tar feil. Hun har mot til &
sta opp for det som er etisk uforsvarlig overfor andre. Dessuten reflekterer hun stadig over seg selv

og sin egen handling (Gustin et al 2010).

1.3.2 Psykisk krise

Ordet krise kommer fra greske krisis og betyr avgjerende vending, plutselig forandring og
skjebnesvanger endring. De to ordener krise og kritikk har en felles opprinnelse fra gresk krinein,
som betyr skille, avgjere, & rense. Bollnow (1976) hevder at en person selv ikke kan Kritisk
granske sine egne overbevisninger, men trenger paminnelse (hendelse) utenifra for a stille seg selv
de kritiske sparsmal (= kris/hendelse). En krise skal derfor ikke gjennomlides passivt uten den skal

lede til kritikk, mener Bollnow (ibid). Det trenges altsa kriser for at det skal oppsta en utvikling.

Hvordan definerer vi krise, og hvordan forholder vi oss i en krise? Dette kapitlet vil omhandle
krisen, som kan defineres pa mange mater, og kanskje alvorligheten og intensiteten i en krise kan

beskrives slik:

“Kriser er blant de viktigste og mest avgjerende opplevelser vi har. Vi kan bli helt og
endelig knust av dem, eller vi kan slite oss en vond vei gjennom dem og sa vidt berge
stumpene av var tilverelse, for sa a ga videre. Vi kan etter en vanskelig tid, til og med
vokse og berikes av krisen. Men hvordan enn utfallet omsider blir, er kriser alltid vonde,
desorienterende og farlige” Ken Heap (2002: 187).

En psykisk krise kan veere en krisetilstand der vare tidligere erfaringer og innlerte reaksjoner ikke
strekker til for & beherske den aktuelle situasjon. (Cullberg 2010). En krisetilstand kan vere av to
typer. Den ene er traumatiske kriser, som er plutselige pakjenninger som for eksempel ded. De er
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utlest av klare arsaker. Den andre typen kriser er hendelser som tilhgrer det daglige livet, men
som blir overmektige eks. a fa barn, bli pensjonert med mer. De kalles utviklingskriser eller
livskriser. Den psykologiske krisesituasjonen kan inndeles i: den utlgsende situasjon, betydning
hendelsen har for vedkommende, aktuell livsperiode, og sosiale forutsetninger (Cullberg,
2010:15,16). Caplan (1964) har delt inn den psykiske krisen i forskjellige krisestyrker og
funksjonsniva. Det som definerer styrken og niva i krisen er avhengig i hvilken grad personen kan
regulere sine fglelser. Krisen forklares lite ut ifra psykologiske mekanismer, hevder Callahan
(1994) og fremholder problemer med definisjon av kriser etter Caplans modell om selvregulering
av falelser. 1 tilfeller som ved dissosiasjon og emosjonelle sjokktilstander opptrer personen rolig.
Caplans tradisjonelle kriseteori strekker ikke til som forstaelsesmodell for personer med alvorlig
psykisk lidelse i akutt krise (Ball et. al.(2005), Hoff (2001), Callahan (1994) og Hobbs (1994).
Krise (crisis) og kritisk situasjon, akuttilfelle (emergency) defineres forskjellig og krever ogsa
forskjellig behandling (Callahan 1994). Callahan fremholder at det er kun tre psykiske kriser som
krever umiddelbar behandling, det er personer som er potensielt suicidale, potensielt voldelige, og
akutt psykotiske personer (s.168).

En teoretisk modell av hvordan krisen erfares av personer med alvorlig psykisk lidelse, presenteres
i studien til Ball et.al. (2005). De tar utgangspunkt i at en sarbarhet som eks. emosjonell ustabilitet,
depresjon, sgvnvansker, hallusinasjoner, paranoiditet eller lignende foreligger. Denne sarbarheten
kan vare med pa a utlgse en krise. Krisen bestar i  fale seg overveldiget/overmannet og ikke & ha
kontroll over seg selv. | denne situasjonen kommer redselen for & fgle aggresjon, sinne,
nedstemthet, uro eller eufori. Det kan synes som at personer med alvorlige psykiske lidelser i akutt
krise kan beskrives bedre i litteraturen om schizofrene lidelser, enn fra en tradisjonell krisemodell
(Benioff, 1995;

Ball, et.al. 2005). Ofte opplever personen som er i en akutt krise og som har en alvorlig lidelse,

ikke noe sammenhang mellom utgsende arsak og krisereaksjonen.

Den traumatiske krisen omtales i en fase-tenkning, som sjokk, reaksjon, bearbeiding, og
nyorientering. Personene dette omhandler er ikke dem som har alvorlige psykiske lidelser. For
personer med alvorlige psykiske lidelser kan en krise forstas uti fra faser ved en psykoseprosess
som karakteriseres av opptrapping, vendepunkt og tilfriskning, fremholder Cullberg (2001:71).
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2. Tidligere forskning

Dette kapittelet inneholder forskning om ambulante akutteam med spesielt fokus pa sykepleierens
forberedelser. Sgkningen etter artikler og annen litteratur har pagatt underveis i forsknings
arbeidet. Litteratursgk er foretatt pa sgkebaser som: psycINFO, PubMed, Ovid-Nursing, SveMed+
og Cochrane collaboration. Jeg har sgkt artikler som er publisert i perioden fra 2000 til 2011, pa
bade norsk og engelsk. | norsk oversettelse har jeg brukt sgkeordene: Akutt psykiatrisk
behandling, ambulante akutteam, lokalbasert psykisk helsearbeid, psykiatrisk sykepleie,

kommunikasjon, mot, inntrykk, improvisasjon, apenhet, naerveer.

Det finnes fa studier som omhandler psykiatriske sykepleieres forberedelser for & mgte personer i
akutt psykisk krise. Studier er gjort for a se pa alternative akuttiloud som blant annet innefatter
ambulant akutteam og redusering av akuttplasser. Studier om ambulante akutteam blir ofte
sammenlignet med “Crisis Resolution/Home Treatment”, CRHT i England. Birmingham-modellen
som startet med CRT (Crisis Resolution Team) pa 1980 tallet, er blitt brukt av Sosial-og
helsedirektoratet som grunnlag for a planlegge retningslinjer for oppstart av ambulant akutteam i
Norge. Rianet (2007) viser til den engelske modellen som gar ut pa at akuttbehandling av
psykiatriske pasienter i deres egne omgivelser kan redusere antall innleggelser og lengden pa
sykehusoppholdet, og gi riktig hjelp raskere. Akutteam som kan rykke ut pa kort varsel 24 timer i
dggnet, er en av grunnpilarene i dette kommunale tilbudet. Mervin Morris (2006) har selv jobbet i
et slikt team i flere ar som psykiatrisk sykepleier, og er na leder for Centre for Community Mental
Health i Birmingham. Han mener det er ekstra viktig & vaere bevisst hvilke holdninger man mgter
brukerne med. Forholdet mellom behandler og bruker blir langt mer personlig hjemme, enn pa en

avdeling.

Glover et al (2006) har gjort en studie om innleggelse ved psykiatrisk akuttavdeling der ambulant
hjemmebasert akuttbehandlingsteam har veert involvert. De brukte data fra 1998 til 2004.
Resultatene viste at i omrader der et hjemmebasert akuttbehandlingsteam var virksomt, var ogsa
starst reduksjon i antall innleggelser. Johnson & Thornicroft (2008) gjorde en omfattende
redegjorelse om den historiske utviklingen av hjemmebasert akuttbehandlingsteam, (Crisis
Resolution Team), CRT. Ngkkelpersoner fra USA, Australia, England, er blitt intervjuet i 2002-
2003. Det fremkom at CRT har blitt brukt som et alternativ til innleggelse ved akuttavdeling etter
nedleggelsen av de store psykiatriske institusjoner. | Vest-Europa og i engelsktalende land har det
veert en progresjon i utvikling av CRT siden 1950 arene. Irving et.al. (2010) har gjort en review
studie, Crisis intervention for people with severe mental illnesses “. Hensikten var a se pa alle

studier i perioden 1998 til 2003 som omhandlet kriseintervensjon med personer som har en
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alvorlig psykisk lidelse. Resultatene viste at en eller annen form for hjemmebehandling minsket
sjanser for bade akutt innleggelse og gjeninnleggelse. Morten (2009), har intervjuet personalet ved
et CRT (Crisis Resolution Team) i England om hvem som fikk hjelp av teamet og hvordan deres
krise ble definert. Funn fra studien viste at det ikke bare var de med alvorlige (severe) psykiske

sykdommer som kontaktet teamet, men ogsa de personer som er i en sosial krise.

Den engelskinspirerte modellen ble innfgrt ogsa i Norge med gnsker om a redusere antall
innleggelser i institusjon, og at de som gnsket skulle fa hjelp i sitt nermiljs. Malene til
akutteamene var a etablere et integrert behandlings- og stettetilbud rundt pasientene. Grawe, et.al.
(2005) gjorde en litteraturstudie om hvilke alternative akuttiloud som finnes i psykisk helsevern
for voksne. De identifiserte tre alternative akuttbehandlingstiltak: akutte dagsenter/avdelinger,
ambulante akutteam og apne lavterskel sengeenheter. Kolbjgrnsrud et.al. (2010) har i en studie
kommet frem til at akutteam ved et godt bemannet distriktspsykiatrisk senter, vil kunne bidra til
redusert bruk av psykiatrisk akuttavdeling for ikke- psykotiske pasienter som er i krise. | Norge
arbeider de fleste akutteam bare pa dagtid, og pa kveldstid noen ganger i uken (Grawe, et.al.2005;
Kolbjgrnsrud, et.al.2010). Undersgkelsene viste at det er mangel pa kvalitetsstudier av effekten pa
alternative akuttbehandlingstiltak. Studiene varierer ogsa med hensyn til definisjoner av hva som
er akutte tilstander og akuttbehandling, samt tilbudenes struktur og innhold. Eksempler pa
sistnevnte er behandlingsvarighet, apningstider, bruk av lavterskel dagn- eller dagtilbud.

Et forskningsprojekt som ble finansiert av Norges forskningsrad i perioden 2007 -2011 omhandlet
”Krisehandtering og hjemmebehandling i lokalbasert psykisk helserabid”. Prosjektleder var Kim,
Borg & Karlsson. Fra forskningsprosjektet er det blitt publisert mange artikler, og noen vil bli
redegjort for her. Hultberg & Karlsson (2007 a), har gjort en studie om faglige
samarbeidspartneres erfaringer med et ambulant akuttpsykiatrisk team. De har gjennom
fokusgruppeintervjuer med personal ved en kommune og ved et DPS funnet at
samarbeidspartnerne erfarer stgrre grad av tilgjengelighet og samarbeid etter opprettelse av
akutteam. Hultberg & Karlsson (2007 b) har undersgkt hvordan brukere har opplevd a fa hjelp i
en akutt krise i deres hjem. Resultatene viste at brukerne opplevde behandling i hjemmet som
avdramatiserende fordi de fglte at de hadde valgmuligheter og innflytelse i situasjonen. Kontakten
med ambulant akutteam gkte opplevelsen av mestring og gav en opplevelse av trygghet for
fremtiden. Karlsson et. al.(2008a) har gjort en studie som beskriver teammedlemmenes forstaelser
av hva psykisk krise er. To hovedtemaer ble identifisert; den langvarige og akutte krise samt den
individuelle og sosiale krisen. De konkluderer med at en verdifull kompetanse som kreves, er a

kunne mgte det uventede og a tale det ukjente. Det beskrives som en annen profesjonalitet.
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Ytterligere funn var valg og forhandlingsmuligheter for pasient og nettverk og at den psykiske
krisen oppfattes sosial sa vel som individuell. Karlsson et. al. (2008b) presenterer i studien ”From
good intentions to real life: introducing crisis resolution teams in Norway” et rammeverk for
kriseintervensjoner og behandling i eget hjem. Dette kan veere til hjelp ved etablering av nye
ambulante akutteam. De konkluderer med at det trengs en apen dialog i hele psykiske helse
systemet. Nar nye ambulante akutteam opprettes, vil de ha en pavirkning pa det gvrige psykiske
helsetilbudet og derfor er det viktig med lederskap som sikrer en utviklingsprosess tilpasset slike

team.

Tidligere studier foreslar mer forskning pa samarbeid og frivillighet ved akuttinnleggelse. Borg &
Karlsson (2010), viser at det a arbeide i menneskers hjem kan innebzre dilemmaer i humanistiske
praksiser i psykisk helsearbeid. Deres funn handler om at fagpersoner i ambulante akutteam og i
humanistisk praksis bruker seg selv pa uvanlige og utfordrende mater. A samarbeide i hjemmet,
utenfor institusjoner, handler om at fagpersoner ma stole pa egen kompetanse, erfaring og
faglighet. Fagpersonene ma anerkjenne potensialet i samarbeidet med pasienten og nettverket. De
ma vage a se utover prosedyrer og rutiner som er utarbeidet for psykiatrisk praksis og som ofte

ikke er tilstrekkelige i disse situasjoner.

En helt nylig publisert studie gjort i samme forskningsprojekt “Krisehdndtering og
hjemmebehandling i lokalbasert psykisk helsearbeid”, er Biong & Herrestad (2011). De tar for seg
begrepet hap i fortellinger om krisehandtering. De ansatte ved et team beskrev en krisesituasjon
som noe fastlast og en endring i situasjon kunne bli & apne opp > for noe” og at det da kom en
bevegelse i stand. Analysen resulterte i: hap som bevegelser som starter i pasienten, hap som
bevegelser som starter i ansatte og ansvar for & holde bevegelsene i gang. De ansatte gar bevisst
inn for & “jakte” p& hapet. I studien beskriver de ansatte hvordan de leter etter et hdp som en
“knappenal i en heystakk”. Hvordan pasienten, de ansatte og det sosiale nettverk forholder seg til

begrepet hap, er viktig i forhold til pasientens eget endringsarbeid.

Seikkula et. al. (2006) viser til funn fra en studie med fem ars oppfglging av ferstegangs syke
pasienter med psykose i en apen dialog- basert behandling. Gruppen ble sammenlignet med en
annen gruppe som ikke fikk “Apen dialog”. Dette resulterte i faerre innleggelser pa sykehus og
ogsa feerre mater med familien til de som fikk Apen dialog. Brukere har positiv erfaring av & bli
sett og lyttet til og blir i en slik dialog mer deltakende til egen medvirkning (Seikkula 2005);
Andersen 1996).



16

Hvordan det er for psykiske sykepleiere a arbeide i menneskers hjem, har Hummelvoll (1996)
gjort forskning om. I ”The psychiatric nurse as a libero in the community health services”, viser
han at psykiatriske sykepleiere ved kommunehelsetjenesten har en funksjon som kan
sammenlignes med en ”Libero”, som er en fotballspiller som er fri til & veksle sitt samspill med
mer etablerte allianser, men ogsa de som er uortodokse. Det er en frihet som gir sykepleieren

mulighet for & bruke sin intuisjon og kreativitet (1996:8.).



17

3. Teoretisk perspektiv

3.1 Et humanistisk stasted

Denne studien har en humanistisk - eksistensiell tilneerming, der mennesket blir sett pa som
enestaende, dvs. som et autonomt, rasjonelt, sosialt og andelig vesen. Det farste matet vil veare
avgjgrende for hvordan den hjelpesgkende kan sta frem som et helt menneske i betydningen
enheten av sjel, kropp og and. Hummelvoll bruker begrepet sykepleier — pasient — fellesskapet for
a fremheve det eksistensielle i mgtet mellom to mennesker. Likverdighet i psyKkiatrisk sykepleie,
betyr & vise respekt for hverandres integritet og verdighet. A lytte er en aktiv tilstand preget av
konsentrert naervaer. Naerver ma forstas som evnen til & vere tilstede pa en autentisk mate.
(Hummelvoll 2010, Karlsson 2008).

Hummelvoll fremholder at mgtet med mennesker i psykiatrien omhandler grunnleggende
humanistiske verdier. Han viser til at det er to spor som er tydelige i utviklingen av psykiatrisk
sykepleie. Det ene sgker a revitalisere de grunnleggende humanistiske verdier i psykiatrisk
sykepleie, og det andre vil ta opp i seg den tradisjonelle, naturvitenskapelige tilneerming. Det
fremholdes videre fra den holistisk humanistisk-eksistensielle tilneermingen at

”den medisinsk-psykiatriske-modell har innebygget elementer som kan fare til
dehumanisering og avpersonifisering fordi pasienter lett kan reduseres til sykdom, og at
den ikke tar tilstrekkelig hensyn til den kunnskap pasienten har om sin lidelse og heller
ikke den genuine situasjon han/hun befinner seg i” (Hummelvoll 2010:14).

I mgtet med personer i akutt psykisk krise er det ikke mye tid til vurdering av pasientens situasjon
og behov. Dette kan bidra til at den medisinske modell styrer observasjoner og konklusjoner
(Hummelvoll ibid.). Derfor er det viktig & fremme de grunnleggende humanistiske verdier i
psykiatrisk sykepleie. Det innebzrer & sgke a forstd pasientens aktuelle situasjon ut fra hans

perspektiv.

3.2 Magtet

Magatebegrepet brukes i dagligtale gjerne i betydningen ”a treffes”, dvs. a befinne seg pa samme
sted pa samme tid. Det innebarer en fysisk tilstedeverelse og som ikke omhandler det mer dypere
eksistensielle menneskelige mgtet. For a forstd matets potensial og dets forutsetninger, vil jeg
bruke Bubers matebegrep som tilfarer noe grunnleggende for den menneskelige eksistens. Et mgte
i Bubersk forstand krever umiddelbarhet, ekthet og gjensidighet. Han viser til de to grunnord Jeg-

Du og Jeg-Det som beskriver relasjonen mellom to personer. Nar mennesket sier ’jeg”, mener de
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et av disse to grunnord. | Jeg - Det relasjonen blir andre et objekt der jeg forholder meg kun til det
ytre ved personen, og ogsa fra det ytre ved meg selv. Det blir en mate & veere i verden pa. | Jeg -
Du forholdet blir andre mgtt med apenhet, direkthet og narver. Et virkelig mgte kan bare finne
sted i et Jeg-Du forhold (Buber 1992). Buber mener at vi lever i begge forhold, men hevder at hvis
du bare lever i et "Jeg - Det” relasjon, er du ikke et menneske. Her innebarer det a veere menneske
a ha tilgang til sine egne falelser og egen smerte for & kunne gé inn i ” den andres lidelse
(Schibbye 2009:244). Dette blir ytterligere bekreftet nar Hummelvoll viser til Bollnow om sin
tolkning av metebegrepet som “’de forholdsvis sjeldne tilfelle hvor det ene mennesket trenger inn
pa det andre pa en slik mate at hans liv blir forandret”. Enhver hjelper som skal forberede seg til et
slikt mate, bar stille seg selv spgrsmalet om jeg makter & handle i samsvar med det faktum at det
forste motet er et mgte som sjelelig bergrer, og at jeg moralsk handler deretter (Hummelvoll
2003:11-12).

I psykiatrisk sykepleie beskrives “metet”, som det 4 erkjenne hverandres identitet. Det innebeerer &
kunne gi og ta imot i et ingenmannsland, siden det rommet tilhgrer begge og ikke bare noen av
dem. Mgtet gar derfor ikke a forutse eller & kontrollere, det er noe som skjer i gyeblikket av en
gjensidig erkjennelse. Mot og trygghet pa egen identitet er viktig i matet for ikke a bli usikker og
bli slatt ut av matets intensitet (Lindstrom 2003). For noen pasienter kan et mgte vekke sterk angst
(May 1976), og selve identiteten kan bli truet. Lidelse, ekstase, lek og angst oppgis som viktige
kjennetegn pa mgtet. (May ibid.). May hevder at det oppstar kreativitet i et mgte. Det kan vare

med pa a frigjere potensiell energi som kan bringe helseprosessens bevegelse fremover.

For a finne balanse i et mgte med den andre er det viktig med selvrefleksjon og selvavgrensning.
Det er to viktige begreper i den dialektiske modell der mennesket ikke kan forstas uavhengig av
sin sammenheng. Det dialektiske minner oss om at individet fungerer som bade subjekt og objekt i
en gjensidig prosess. De to sider viser til hverandre, utsier noe om hverandre og er deler av en
helhet Schibbye (2009:39). Selvrefleksivitet handler om & kunne forholde seg til seg selv, kunne
observere og stille seg utenfor seg selv for deretter a betrakte seg selv. Evnen til selvrefleksivitet
eller mentaliseringsevnen kan beskrives ut ifra barnets opplevelse. Barnet kan lere seg forsta
hvordan andre har det gjennom a forholde seg til sine egne opplevelser, og andres opplevelser, og
forsta sammenhenger mellom det indre og det ytre. (Schibbye 2009:85). Selvavgrensning eller a
skille mellom, betyr & kunne skille mellom, eller a veere forskjellig fra, som gir bevissthet om egne
grenser. Et mgte er forutsetningen for at en relasjon skal bli til. I relasjon fremholdes det Buberske
syn pa mgtet som innebarer Jeg-Du forholdet som uttrykker dpenhet, direkthet og narver. Hvor

mye forberedelse som skal til for & mate personer i akutt psykisk krise, er avhengig av hvor erfaren
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og trygg sykepleieren er i sin yrkesrolle. Rognes framholder at det krever empati, dvs. a vere ekte,
nar og veare seg selv, for & fa til et betydningsfullt mgte (Hummelvoll 2004:382). Men uansett
hvor erfaren og trygg sykepleieren er, kreves det forberedelser for a kunne veere ekte og nar i mate

med personer i akutt psykisk krise.

3.3 Relasjonsperspektiv

Det som kjennetegner sykepleier- pasient- relasjonen, er at sykepleierens mate a fungere pa skal
fylle visse profesjonelle kravene. Det vil si at funksjonen skal baseres pa vitenskapelige fakta,
folge de etiske kravene og uttrykkes med estetisk bevissthet (Lindstrom, 2003:102). Kravene som
stilles til sykepleieren, betyr at det ikke er et symmetrisk forhold mellom sykepleier og pasienten.
Sykepleieren er underkastet hgye krav som yrkesperson som skal beskytte mot a misbruke den
makt som allerede ligger i relasjonen. Samspill mellom pasient og sykepleiere bygger pa tillit,
likverdighet, god personkjemi og sykepleierens evne til & veere naturlig og gi fra seg selv, mener
Jormfeldt & Svedberg (2010). De mener at relasjonen pavirkes av sykepleierens evne a formidle
narvear og engasjement i matet. Sykepleieren bruker seg selv terapeutisk, noe som er blitt stdende

som en grunnleggende dimensjon i psykiatrisk sykepleie (Karlsson 2008).

Peplau (1952) utarbeidet en oversikt over forskjellige faser i sykepleier- pasient relasjonen. Da
denne studien handler om forberedelsen, vil jeg konsentrere meg om den farste fasen,
orienteringsfasen. | lgpet av orienteringsfasen, finner pasienten sammen med sykepleieren ut hva
han selv opplever som sitt problem. I denne fasen handler det om a fa med alle fasetter som etter
hvert blir fremtredende i samspill med sykepleierne. Pasienten deltar aktivt gjennom & stille
spgrsmal og ved a finne ut av hva han trenger a vite for a fale seg trygg. Ved selv a sgke hjelp og
deretter motta hjelpen, foler pasienten seg respektert. Det er altsd gjennom relasjonen at bade
pasienten og sykepleieren kan orientere seg om hvilket problem pasienten har (Peplau 1988). | de
gvrige faser, opererer sykepleieren med fire forskjellige funksjoner/roller: rollen som
ressursperson, rollen som radgiver, som surrogat for betydningsfulle relasjoner, og til sist rollen
som en teknisk ekspert (Peplau 1952). For den selvreflekterende sykepleier er det viktig a vite
hvilke roller hun helst tar, og hvilke hun ikke tar. Det fgrste mgtet er avgjgrende for hvordan

relasjonen utvikles.

For a forsta hvordan lidelsen viser seg i en akutt psykisk krise, vil jeg ogsa som et teoretisk stasted
bruke sykepleieteoretiker Katie Erikssons syn pa det lidende mennesket. Lidelsen er tilegnet

mennesket, og a leve innebaerer a lide. Lidelsen er en kamp mellom det onde og det gode, mellom
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lidelse og lyst. Lidelsen har ikke noe eksplisitt sprak, men i dens uendelige taushet finnes
forskjellige uttrykksformer som vi kan oppfatte med vare innerste, sarte falelser, var
medmenneskelighet og var medlidenhet (Eriksson 1995). Hun beskriver noe vi mennesker alltid

forholder oss til.

3.4 Lidelsens dimensjoner

| fglge Eriksson (1995:66) mater vi tre forskjellige former for lidelse:

1. Sykdomslidelse, oppleves i forhold til sykdom og behandling. Sykdomslidelse kan deles inn i
fysisk smerte og sjelelig/ andelig lidelse. Den fysiske smerte er forarsaket av sykdommen og
behandlingen. Smerten er sjelden bare fysisk, men oppleves av mennesket som helhet. Den
sjelelige og andelige lidelse, er forarsaket av opplevelser av fornedrelse, skam og/eller skyld som
mennesket erfarer, i forhold til sykdommen eller behandlingen (Eriksson 1995).

2. Pleielidelse, er en lidelse som ikke kommer av sykdom, men av utilstrekkelig pleie. Krenkning
av pasientens verdighet og menneskeverd utgjer den vanligste formen for pleielidelse. A oppleve
at man har en egenverdi, ogsa som pasient, er av grunnleggende betydning for helseprosessene.
Fordemmelse og straff henger ngye sammen med krenkning av menneskets verdighet.
Maktutgvelse er ogsa en mate a pafare andre lidelse pa (Eriksson ibid.). En lidelse som kommer av
utilstrekkelig pleie, er alltid vanskelig & forsones med, eller & finne mening i, og ber derfor til
enhver pris unnvikes (Gustafsson 2010).

3. Livslidelse, forstdas som sykdom, darlig helse eller situasjoner som bergrer hele pasientens
livssituasjon. Livslidelse kan innebzere en trussel mot hele ens eksistens. Livslidelse er den lidelse
som er relatert til alt det som innebarer & leve, og a veere menneske blant andre mennesker.
Kanskje er en av de aller dypeste former for livslidelse, kjerlighetslgsheten, a ikke fale seg elsket.
Trussel om tilintetgjerelse og a ikke orke, & gi opp, betegner en livslidelse (Eriksson 1995). En
livslidelse kan forarsake en sykdomslidelse, men det kan ogsa veere omvendt. Etter en psykose da
selvbildet kan ha blitt forandret og skam over hvem man er tar over, kan en sykdomslidelse overga

til en ny smertefylt livslidelse (Gustafsson, 2010).

I tillegg har Hummelvoll (2004:207) tilfert kategorien sosial lidelse som handler om lidelser
knyttet til sosiale roller. Pasienten kan for eksempel ha mistet en verdsatt rolle, kan oppleve
fattigdom, utstatning, boligproblemer, ensomhet, isolasjon eller diskriminering. Den sosiale lidelse

kan ogsa betraktes som en livslidelse.
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3.5 Sykepleieprosessen
Sykepleieprosessen har i lang tid veert en viktig dokumentasjonsform i sykepleien. Hummelvoll
(2004:40) viser til Callista Roy, som definerer sykepleieprosessen:
”Sykepleieprosessen er en problemlgsningsmetode for & samle data, identifisere problemer,
velge ut og gjennomfgre tiltak og & evaluere resultatene av sykepleien i relasjon til den
syke eller potensielt syke person.”
Sykepleieprosessen er stort sett en problemlgsningsmodell som de fleste bruker i hverdagen for a
lgse problemer, mener Gustin et. al (2010). Hun ser pa sykepleieprosessen som en
problemlgsningsmodell der helse og lidelse er prosesser i endring, og at det derfor ma gjeres
vurderinger fortlgpende. | tillegg til & veere en problemlgsningsmetode innholder den
kommunikasjons og relasjonsaspektet. Samspillet mellom sykepleier og pasient er med pa & forme
utvikling av prosessen. Pasient — sykepleierelasjon utgjer selve kjernen i sykepleieprosessen. |
denne grunnleggende relasjonen far pasienten kraft til & veere delaktig i sin egen prosess (Eriksson
1988). Hennes syn er at sykepleieprosessen er en prosess i presens, dvs. det skjer her og na. Det
betyr at innholdet skal formes ut fra resurser som finnes i den aktuelle situasjonen. Det innebaerer &
tarre 4 stoppe opp og mgte hele mennesket (Eriksson ibid.). Samspillet mellom pasienten,
familien, samfunnet og sykepleiere utgjer rammen for de dynamiske handlingene i

sykepleieprosessen.

I folge Eriksson (1988) inneholder sykepleieprosessen folgende faser: Datainnsamling og
dataanalyse som tilsvarer pasientanalysen, prioritering av sykepleiecomrade og valg av
sykepleiehandling. | sykepleieprosessen er det en kontinuerlig interaksjons og beslutningsprosess.
Sykepleieren og pasienten gjer en felles bedgmning av datainnsamling som blir resultatet av
pasientanaylsen. Ettersom denne studie vil omhandle forberedelser far matet med pasienten, vil
jeg fokusere pa pasientanalysen. | falge Eriksson (ibid) er det sykepleierens yrkeskompetanse,
hennes evne til & reflektere og hennes blikk for situasjonen som til sammen utgjer dataenes
relevans. Eriksson (ibid) inndeler de forskjellige dataene i tre: den farste beskriver, pasientens
livshistorie ut ifra et helseperspektiv. som for eksempel livsmgnster, relasjonsdata, sosio-
gkonomisk situasjon, og andre rutinemessige persondata. Deretter beskrives pasientens aktuelle
situasjon, status presens, pasientens bedemning av egen helse, aktuelle behov og problem,
motivasjon for helse og sykepleie. Til slutt fanges det opp data som skjer i sykepleiehandlingen og
i sykepleie - pasient relasjonen, for eksempel trygghet, individualisering, apenhet, profesjonalisme,
dvs. prosessen kjennetegnes av kunnskap og etikk (Eriksson ibid.). Far et mgte med en person i
krise, kan det veere til hjelp i forberedelsen a vite noe om de aller mest ngdvendige data om den
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aktuelle krisen. Det er for eksempel viktig med presens data, men for & forsta pasienten kan det

ogsa vaere viktig a forsta pasientens livsmanster.

Kirkevold (1996) viser til forskjellige meninger om hva sykepleieprosessen er. Noen er sveert
kritiske og mener sykepleie blir redusert til tekniske og formalsrasjonelle handlinger der det a
etablere en omsorgsrelasjon med pasienten ikke blir viktig. Kirkevold (ibid.), mener & redusere
sykepleie til tekniske og formalsrasjonelle handlinger har fatt sveert uheldige konsekvenser. Hun
viser til at sykepleiepraksis spenner over mange ulike situasjoner og hun beskriver fire ulike typer
sykepleiesituasjoner:  1.akuttsituasjoner, 2.problematiske situasjoner, 3.ikke-problematiske
situasjoner, 4.problemidentifiserende situasjoner. Kvaliteten pa sykepleie kan i noen situasjoner
veere helt avhengig av grundighet og omfanget av kliniske vurderinger, og av hvordan de kliniske
beslutninger blir foretatt. Noen situasjoner er sterkere knyttet til evnen til & handle raskt, effektivt
og korrekt uten & bruke verdifull tid til kliniske vurderinger. For & utgve god sykepleie trenger
sykepleieren den kunnskap og kompetanse som vil virkeliggjere de aktuelle muligheter, som er
sveert forskjellig fra situasjon til situasjon. Jeg vil tro at sykepleien i et ambulant akutteam vil dreie
seg om sykepleiesituasjoner som akuttsituasjoner og problematiske situasjoner. Jeg er enig i
Kirkevold (1990) nar hun mener at det er like viktig a etablere en omsorgsdialog, uansett om den
er langvarig eller kortvarig. Sykepleieprosessen er ogsa blitt omdiskutert da modellen kan bli
oppfattet som en biologisk — medisinsk modell, som tar utgangspunkt i & forklare pasienten

symptomer og & forholde seg til sykepleiediagnoser.

Barker (2004) skriver om en vurderingsprosess som kan brukes til alle former av vurdering.
Vurderingsprosessen kan pa mange mater sammenlignes med datainnsamling i
sykepleieprosessen. Barkers vurderingsprosess inneholder 6 spgrsmal som sykepleierne kan stille
seg for & gjere en grundig vurdering. Disse spgrsmalene er:

1. Hvorfor gjar jeg denne vurdering. 2. Hva er malet med vurderingen. 3. Nar skal jeg vurdere. 4.
Hvordan vil jeg fa den informasjon jeg trenger. 5. Hvordan vil jeg vurdere meningen av
informasjonen. 6. Hvordan vil personen fungere under andre omstendigheter?” Barker (2004:21-
22) (min oversettelse). Det finnes flere mater a fa den informasjon man trenger for a gjere en god
vurdering. Det kan innebaere at man tar i bruk observasjon av personen, intervjue personen eller a
observere andre i teamet. Gustin et al (2010) og Barker (2004) tar utgangspunkt i en
datainnsamling som ikke bare handler om a beskrive og observere symptom, men det fokuseres i
steden pa den meningen de har i relasjon til pasientens subjektive opplevelse. Det fokuseres ogsa
pa det som pasienten selv oppfatter som viktige hendelser, heller enn, objektive historiske fakta.
Far et magte med personer i akutt psykisk krise, forbereder sykepleierne seg til & gjgre vurderinger



23

om krisens omfang og alvorlighet. Det a kunne sanse forskjellige fenomen i omgivelsen og i

organismen kan veere av livsviktig betydning framholder (Eriksson 1988; Gustin (2010).

3.6 Innfallet og flidsarbeid (egeninnsats).

| dette og i neste kapittel om improvisasjon vil jeg vise til andre og viktige sider ved
sykepleiearbeidet, som ikke bygger pa den tradisjonelle problemlgsningsmetoden (gamle
sykepleieprosessen). Med utgangspunkt i Lggstrups tenkning om innfallet, behandler Kari
Martinsen (2008) innfallet som erkjennelse og kunnskapskilde. Lggstrup knytter innfallet til
sanseutlgste inntrykk, og at vi i det stemte inntrykk blir bergrt. Det rgrer ved noe i 0ss som ikke lar
seg forbli uberart. | folge Lagstrups metafysiske tenkning lever vi under inntrykk av den verden
som er tilstede i var sansning, og at sansningen er i en starre sammenheng, i naturens kretslgp med
andedrett og stoffskifte. | falge Lagstrup er vi alltid forbundet med denne sammenheng som er en
levende og sarbar sammenheng vi oppfordres til 4 ta vare pa. Martinsen (ibid) fremholder at
arbeidet med innfallet kan overfares til praktisk sykepleiesammenheng der arbeidet med innfallet
skulle vare a ta vare pa det levende, sarbare livet som pasienten mgter sykepleieren med. |
sykepleierens praktiske arbeid kan innfall veere en forlgsende og skapende kraft. Et innfall er alltid
foranlediget av noe, hun star i noe hun ikke finner ut av. Sa plutselig er det noe som faller henne
inn, hun gjenkjenner noe, men pa en ny mate, derifra ser hun en mulig utvei. Det kreves mot for a
apne seg for innfallet, og det kan fare til at praktisk sykepleiearbeid kan og ber gjeres pa andre

mater.

I innfallsarbeid er flidsverdi (egeninnsatsen) viktig. Martinsen (ibid) viser til Feilberg sine skrifter
der flidsverdi kan forstas som arbeid i ordnede tankeformer som gjer at blinkene eller innfallene,
kan gi grunnlag for undring og nytenkning. Det er en annerledes holdning enn den for eksempel
bokholderen har, som stanser ved at klassifiseringer er tilstrekkelige i seg selv. Flidsverdien er
annerledes fordi den har med tenkning & gjare. Tenkning her inneberer & veare ordnende og a vare
bevegelig og apen, la noe komme og la noe ga. For at innfallene skal innfinne seg, er det
ngdvendig med suspensjonstilstander som innebzrer & vage og oppheve styringen over sin egen
tilveerelse, ikke styre seg selv etter orden og planer, men i noen gyeblikk glemme sin egen
beskjeftigelse, for & kunne gi rom til innfallene. Feilberg bruker betegnelsen mellomgyeblikk om
denne maten & vere pa. Man kan si det er & holde pa med noe, samtidig som en tar en liten pause
for & kunne tenke og la erindringen fa slippe til. Det er & vaere i mellomgyeblikket (Martinsen
ibid.).
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3.7 Improvisasjon

Dette kapittelet vil slik som det forrige vise andre sider ved sykepleiearbeidet en det som bygger
pa den tradisjonelle problemlgsningsmetoden. I min og i tidligere studier brukes ofte 4 vare
fleksibel” og & improvisere” synonymt, men i folge ordbeker har de langt i fra lik betydning. |

pedagogisk-psykologisk

ordbok (1998) blir fleksibel beskrevet som, bagyelig, smidig og villig til forandring. | bade
innfallsarbeidet beskrevet av Martinsen (2008) og i improvisasjon viser det til at sykepleieren ikke
bare er villig til forandring, men ogsa mer aktiv i & ta valget til handling. Spesielt i akutte

situasjoner kreves det raskt a ta et valg for & mgte pasienters behov Hanley & Fenton (2007).

Alterhaug, Steinsholt og de gvrige forfatterne i boken Improvisasjon, kunsten & sette seg selv pa
spill, representerer en tverrfaglighet innen improvisasjon, ikke bare jazzimprovisasjon. De hevder
at improvisasjon som fenomen ogsa kan ha en viktig betydning i andre sammenhang som for
eksempel i sykepleien. Det hevdes ofte at improvisasjon betraktes som en ngdlgsning nar
beredskapen ikke strekker til eller det planlagte opplegget svikter. Store Gyldendal (2005)
definerer improvisasjon som “uforberedt presentasjon”, og i Norsk riksméalsordbok (1983) star det
“Improvisert, laget uten forberedelser bare av de midlene man tilfeldig har for handen”, noe
musikkprofessor Alterhaug fra NTNU hevder er totalt misvisende. Alterhaug (2006:81) mener at
mer feil kan man ikke ta. Han hevder at improvisasjon krever en solid kunnskapsbase og lang
praksis. Han hevder at improvisasjon blir brukt i betydning “hey beredskap” og en
forsterangslesning”, begreper som kan knyttes til “taus kunnskap” (ibid.). Kjennetegn for taus
kunnskap er at den er basert pa erfaringer som er slik internalisert at de danner en reservoar av
muligheter som automatisk hentes frem. Pa den maten er vi beredt pa a takle det uventede, bryte

med rutinepregede mgnstre og behandle feil pa en ny og kreativ mate (Alterhaug ibid.).

Improvisasjonen blir knyttet til det som skjer her og na, og harer til gyeblikket (Steinsholt 2006).
Improvisasjonen er noe som skjer, en hendelse, en leken opplevelse, skriver
pedagogikkprofessoren Steinsholt. Improvisasjon er langt mer organisert enn det kan virke for et
publikum. Det er i hgy grad en “komposisjon” i betydning av a sette ting sammen. Jazzmusikere
vil pa en eller annen mate virke innenfor bestemte rammer (Steinsholt s.29). Alterhaug viser til en
av de mest grundige bgker om jazzimprovisasjon, Thinking in jazz, av Paul Berliner. Den definerer

jazzimprovisasjon som:
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“Improvisasjon innebarer bearbeidelse av for-komponert materiale og planlegging i
relasjon til nye ideer, unnfanget, skapt og transformert under de spesielle forholdsom rader
ved en fremforelses, derved vil unike trekk bli tilfgrt ved hver eneste kreative
samhandling” (Alterhaug s.81).

Denne definisjonen viser at det ligger mye forberedelse og trening bak. Alterhaug beskriver sin
egen personlige opplevelse med jazzimprovisasjon som en “eksistensiell akt”. Det innebaerer at det
prosessuelt skjer en realisering av eget potensial i felleskap, som utlgser kreativ energi og som
aktiverer alle sanser. Videre beskriver han hvordan det kroppslige og kognitive utfyller hverandre.
For at dette skal skje ma tillit og trygghet veere tilstede. Man ma ha tillit til hverandre for & kunne

fale den ngdvendige trygghet for & kunne uttrykke seg.

3.8 Apne samtaler, Reflekterende prosesser

Begrepet kontekst og relasjon brukes i systemteori, som i dag er blitt overfgrt til familieteori og
sykepleieteori. For & fa en forstaelse av krisens omfang og hvordan den oppleves av pasienten, kan
det veaere ngdvendig & se pasienten i en sammenheng. Nar en i familien har en krise vil de andre
ogsa bli delaktige i den. Systemteori har samspill og interaksjon som utgangspunkt for forstaelsen,
i folge Per Jensen i Hummelvoll (2004). Systemteori bygger pa sirkulare prosesser, som skiller
seg fra den mer tradisjonelle arsak — virkning — modellen. Sirkulare prosesser er preget av det
uforutsigbare der det ikke kan forutsies hva som skjer mellom mennesker i et samspill mener

Jensen i (Hummelvoll (ibid).

Tom Andersen (2005) omtaler familien, det sosiale eller faglige nettverket som ikke fungerer pa
samme mate som tidligere, og som er satt ut av spill, “det fastlaste system”. I slike situasjoner har
reflekterende prosesser veert positive for & fa til endring gjennom dialog mellom
nettverksdeltakere. Eliassen & Seikkula (2006), som viser til Andersen (1996), hevder at
forandring kommer innenfra — ikke utenfra. Andersen fremholder at det er noe som vokser frem i
personens opplevelse, basert pa tilgang til ny mening i ord, ny opplevelse, nye ord etc. Han viser
til Seikkulas (1999) arbeid med nettverk i krisearbeid. Med bakgrunn i apne samtaler kan
terapeuter bidra til at pasienten kan skape seg et nytt og mer hensiktsmessig sprak for vanskelige
og vonde opplevelser. Seikkula & Arnkil (2007) mener at kriseberedskap skal etableres innen 24
timer etter at henvisningsinnstans har bedt om hjelp. Ved farstegangspsykose er det ekstra viktig
med en umiddelbar respons, dvs. at pasienten far sette ord pa det som har veert skremmende og
som han ikke har kunnet gi uttrykk for tidligere. Ved et seinere tilfelle har pasienten vanskeligere

tilgang til disse opplevelser, og det er som om et ’vindu” lukker seg. Ved en rask respons, en trygg
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atmosfeaere og ved a lytte ngye til de temaer pasienten tar opp, kan det skapes et rom for a behandle

kritiske temaer slik at prognosen for pasienten bedres, (Seikkula & Arnkil (bid).
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4. Forskningsmetode

| dette Kkapitlet vil de metodiske fremgangsmater som jeg har benyttet bli presentert. Det vil
omhandle: Valg av datainnsamling, utvalg, forespgrsel om deltakelse, intervjuguide,

gjennomfgring av intervjuer, analyse og til sist forskningsetiske betraktninger.

4.1 Valg av datainnsamlingsmetode

Studien har et kvalitativt forskningsdesign og fokuserer pa hva som kjennetegner psykiatriske
sykepleieres forberedelser far mgtet med personer i akutt psykisk krise. | kvalitativ forskning
anvendes fenomenologien som metode for & beskrive opplevelsen og erfaringer. For & gjere en
fenomenologisk beskrivelse, dvs. beskrive innsideperspektivet i hva psykiatriske sykepleiere
opplever som sin profesjonelle livsverden er det kvalitative forskningsintervju en egnet metodisk
tilneerming. For at jeg skulle veere apen og mate deres opplevelser matte jeg veere bevisst min egen
forforstaelse og mine fordommer, men ogsa om fenomenet i seg selv, (Hummelvoll & Barbosa da
Silva, 1996). Ferst da kan fenomenet beskrives i sin fulle bredde og dybde. Vi kan saledes aldri
Klippe bort var forforstaelse, men vi kan tayle dess innvirken pa forstaelsesprosessen.” (Carlsson
2007:29). Studien vil ha et eksplorativt og deskriptivt design fordi det finnes fa tidligere studier
om dette tema. Livsverden er et begrep som har rgtter innen fenomenologien. I min studie
innebaerer begrepet profesjonell livsverden ikke sykepleienes totale livsverden, men den delen som
er knyttet til forstaelsen av hennes arbeid ved et ambulant akutteam. Dimensjoner som former
livsverdenen og som styrer forstaelsesprosessen er interesser, sinnsstemninger, erindringer av

fortiden, samt forestillinger og forventninger om fremtiden (Hummelvoll 2004:315).

I tillegg til & bruke den fenomenologiske metode for & beskrive opplevelsen og erfaringer vil jeg
0gsa vaere opptatt av & bruke hermeneutikken som gir en dypere forstaelse av mening. Ettersom
dette er en eksplorativ studie der det ikke foreligger tidligere forskning, vil jeg etter hvert i
analysen lete etter teori som blir viktig a trekke inn i tolkningen. Den hermeneutiske sirkel
representerer et fortolkende prinsipp hvor helheten forstas ut fra delene og delene ut fra helheten.
Tolkningen blir gjort i en vekselvirkning mellom empiri, erfaringer og teori. Tolkning innholder
alltid et nyskapende moment og dreier seg om en forstaelsesprosess som forutsetter

innlevelsesevne (Hummelvoll & Barbosa da Silva 1996).
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Hensikten med a bruke et kvalitativt forskningsintervju er a fremskaffe et empirisk materiale som
bestar av den intervjuedes egne beskrivelser av seg selv og den livsverden hun ma forholde seg til
(Fog 2004).

“Det kvalitative forskningsintervju har allment som hensikt & samle inn beskrivelser av
intervjupersoners livsverden — med hensyn til tolkning av den dype eksistensielle meningen
med de beskrevne fenomener” (Hummelvoll & Barbosa da Silva 1996:26).

I sykepleiernes arbeid i ambulant akutteam arbeider de alltid i par. De er aleine i planlegging,
gjennomfgring og avslutning av vurderingen hvis de ikke aktivt henter hjelp utenifra. Nettopp
denne samhandling gnsket jeg a fa med i intervjuet. Det er gjennom kommunikasjon, samhandling
og deltakelse at vi kan fa tilgang til andres livsverdener, og dialogen danner basis for tilgangen til
de levde erfaringer (Karlsson 2006). Det (dyadiske) kvalitative forskningsintervju, inspirert fra
fokusgruppe som metode, er som jeg ser det, et egnet datainnsamlingsverktgy for a skaffe slik

kunnskap.

Da jeg har funnet lite litteratur om & intervjue par, har jeg hentet kunnskap fra begrepet “Dyade”.
Dette kan forklares som to enheter (for eksempel to personer) sett under ett, som en helhet
(Synonymordboka 2008:134). Innenfor sosial- og utviklingsteori brukes begrepet “vertikale
dyader” i teorier om lederskap (Fisher & Sortland 2001:194). Tronick et.al.(1978) bruker begrepet
annerledes, og ar utgangspunkt i mor og barns regulering av hverandres gjensidige affektive
prosesser. Ut fra en ide” om dyadiske utvidende bevissthetstilstander utvikler de ideen om at mor-
barn ogsd utvikler hverandres bevissthetstilstander. (Schibbye 2009). Jeg forestiller meg
sykepleiere som likestilte i forhold til hverandre og ikke som en helhet, men som to avgrensede
personer med sin egen profesjonelle livsverden. ldeen om utvidede bevissthetstilstander i en
dyade, kan kanskje ogsa omhandle parintervjuer. Eventuelt kan ogsa kommunikasjon mellom to
informanter bidra til et stgrre mangfold enn et intervju med bare en informant om gangen. Pa en

mate kan man si at paret utvider hverandres bevissthet.

I metoden fokusgruppeintervju, er det en gruppesamtale mellom flere enn to deltakere, som bidrar
med informasjon. Samtale i en fokusgruppe gjgr oss pavirkbare, og i interaksjonen med andre
formes og omformes gruppedeltakeres synspunkter og argumenter (Wibeck 2000:34). | et dyadisk
kvalitativt forskningsintervju er ogsa et moment med samspill og diskusjon inkludert, og disse

kvaliteter fra fokusgruppen har jeg derfor tatt med i intervjuet.
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4.2 Utvalg av deltakere og forespgrsel om deltakelse

Kriterier for valg av informanter var at de skulle var psykiatriske sykepleiere og i tillegg ha
erfaring fra psykisk helsearbeid. Erfaringen trengte ikke ngdvendigvis a veere fra et ambulant
akutteam. Begge akutteam var relativt nystartet innen de to distriktspsykiatriske sentra, det var

derfor ikke relevant & kreve dette.

Leder for ambulant akutteam fikk en skriftlig henvendelse fra meg med forespgrsel om de ville
delta i studien. Dette ble positivt mottatt, og jeg ble invitert til dem kort tid etterpa for a gi
ytterligere informasjon. Det ble i etterkant av matet sendt flere kopier med informasjonsskriv og
samtykkeskjema (se vedlegg 1 og 2), som leder skulle dele ut til samtlige psykiatriske sykepleiere

i teamet.

Leder tok pa seg arbeidet med 4 fa tak i to psykiatriske sykepleiere som jobbet sammen. De jobber
oftest sammen ut ifra forskjellig tverrfaglighet. Psykiatriske sykepleiere jobber derfor mest
sammen med sosionomer, psykologer og vernepleiere. Det gikk i orden og mitt utvalg besto av atte
informanter, som resulterte i fire parintervjuer. Da er to informanter inkludert fra prgveintervju fra
et annet ambulant team. Med par defineres de to psykiatriske sykepleiere som oftest rykker ut
sammen. Arsak til denne avgjarelsen var at de som jobber der har en mulighet til forberedelse far
de mater personen i akutt psykisk krise. Jamfgrt med for eksempel en deggnavdeling der de ma
vaere forberedt sa & si hele tiden pa kommende krisehandtering. Da jeg eksplisitt valgte a
inkludere psykiatriske sykepleiere i studien, matte jeg automatisk ekskludere de andre helsefaglige
yrkesgrupper som arbeider ved et ambulant akutteam. Dette kan virke som en stor kontrast til at
Sosial-og helsedirektorat anbefaler tverrfaglighet i teamene. Men jeg gnsket a fa kunnskap om hva
nettopp psyKkiatriske sykepleiere gjgr av forberedelser, og hva som eventuelt vil vise seg a veere
annerledes sammenlignet med gvrige psykiske helsearbeideres forberedelser. Barker (1997) mener

alle yrkesgrupper innen helsefeltet har sitt spesielle kjernefokus.

4.3 Intervjuguide

Studiens problemstilling handler om et omrade det er lite kunnskap om. Jeg valgte derfor a
utforme en intervjuguide med en apen tilnerming til temaet. En intervjuguide til en
intervjusamtale skal helst befinne seg i intervjuerens hode, slik at intervjueren kan bevege seg fritt,
hgre godt etter hva personen sier, og la det vaere avgjerende for videre sparsmél (Fog 2004). A
klamre seg til en intervjuguide i en usikker situasjon kan gi sterre usikkerhet og dermed pavirke

utfallet av intervjuene. Kvale & Brinkmann (2010), mener en intervjuguide kan vere mer eller
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mindre stram. Jeg brukte begge innfalsvinkler og i tillegg tok jeg hensyn til at det var to
informanter (dyaden) i samme samtale. Dette innebar at samme spgrsmal ble stilt til begge
informanter. Nar informantene snakket med hverandre, var det viktig & observere, lytte og a bruke

min oppmerksomhet til & forsta meningen i hva de fortalte hverandre.

| utarbeidelsen av intervjuguiden gjorde jeg to praveintervjuer, hvor det farste ikke ble tatt opp pa
lydband. Det intervjuet gjorde at jeg forstod mer om deres arbeidssituasjon. Dette var viktig for
meg fordi jeg selv ikke hadde arbeidserfaring fra et ambulerende team. Det andre praveintervjuet
ble tatt opp pa lydband med intervjuguiden som ble brukt i samtlige intervjuer. Prgveintervjuene
gjorde meg mer sikker i utforming av tema videre. Jeg gnsket at informantene skulle fortelle sa
apent som mulig. Derfor ble dpningssparsmalet: Hva assosierer dere med forberedelse? | det neste
spgrsmal bad jeg dem om & beskrive en situasjon hvor mgtet med personer i akutt psykisk krise
hadde veert en god/ikke god erfaring? Ut ifra den beskrivelsen stilte jeg oppfalgende sparsmal om
hva forberedelsen bestod av. Jeg stilte videre et apent spgrsmal om hvordan det er & mgte personer
I akutt psykisk krise. Jeg hadde i tillegg notert meg noen stikkord som blant annet handlet om:
tanker om egen forforstaelse, apenhet, tanker om bruk av intuisjon, visualisering, det & se for seg
situasjonen og det & kunne nullstille seg. Nar disse stikkordene spontant kom fra informantene
kunne jeg be dem utdype temaet. Det er vanskelig & si om jeg kunne ha utformet andre spgrsmal.
Studien er eksplorativ, og med det menes at jeg ikke hadde mye forhandsmaterial til a stille
utdypende spersmal ut ifra tidligere forskning og annen litteratur. Jeg matte derfor veere
oppmerksom pa stikkordene og vare med pé utforskning om tema “forberedelser” sammen med
informantene. Det kreves trygghet i intervjusituasjonen for a apent kunne samtale om de tema som

dukker opp.

4.4 Gjennomfgring av intervjuene

Samtlige intervjuer ble foretatt pa informantenes arbeidsplass. De jobbet ca 20%, dvs. en vakt per
uke i teamet. Det var derfor vanskelig a samle det par jeg ville intervjue hvis det ikke var nar de
var pa vakt. De hadde lagt til rette slik at vi sannsynligvis ikke skulle bli avbrutt i intervjuene av
akutte henvendelser. Jeg informerte dem i starten om studiens innhold, om hva det innebar for dem
a delta, om deres rettigheter om anonymisering og om a kunne trekke seg uten konsekvenser. De
hadde tidligere fatt tilsendt informasjon om deltakelse og samtykkeskjema. Vi gjennomgikk
samtykkeskjema pa nytt, og de underskrev like for intervjuet startet. De fikk informasjon om

lydopptaker og nar den var pa. Intervjuene varte ca en time.
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Et intervju forutsetter at forskeren har innlevelsesevne, kunnskap om temaet og at det skapes
grobunn for en autentisk dialog (Hummelvoll & Barbosa de Silva 1996:26). Som psykiatrisk
sykepleier hadde jeg erfaring med det terapeutiske intervju som pa mange mater inneholder samme
momenter som et forskningsintervju. Begge intervjuene handler om a gjennomfare en samtale.
Under hele gjennomfaringen av intervjuet var det derfor viktig for meg & ha en god kontakt med
informantene. Jeg ville at samtalesituasjonen skulle oppleves som trygg og ivaretaende. Jeg lyttet
aktivt gjennom & ha min oppmerksomhet pa informantene og hva de formidlet. Jeg stoppet dem og
bad om utdypende beskrivelser av noe av det som var blitt sagt hvis det var relevant. Dette var
spesielt viktig da det kan ha oppklart misforstaelser og gjort dem oppmerksom pa mulige
motsetninger i det som ble sagt. Jeg gav ogsa bekreftende tilbakemeldinger og oppmuntringer til

videre beskrivelser omkring temaet.

Det “dyadiske” forskningsintervju, har likheter med fokusgruppeintervju, som gjennom felles
samtale far utdypet og presisert tema. Jeg observerte at de varmet opp med a sparre hverandre
“husker du den saken...” Et slikt samspill kan uttrykkes slik: “en relasjon der begge er aktivt
skapende i en dyadisk bevegelse” Brudal & Brudal (1996:138-139). | et dyadisk skapende samspill
teller den ene like mye som den andre. Mine informanter var erfarne sykepleiere som selv
gjennomfgrer terapeutiske samtaler daglig, og deres erfaring kan ha medvirket til at samtalene
opplevdes som trygge, apne og autentiske.

4.5 Transkribering

Intervjuene ble tatt opp pa lydband, lyttet til to ganger og deretter ordrett skrevet ut. Intervjuene
jeg gjennomfarte varte over en periode pa en maned. Jeg hadde derfor god tid til & foreta mine
transkripsjoner. Hvert intervju tok ca en time og transkriberingen fra den timen var en langsom
prosess som krevde oppmerksomhet og konsentrasjon over flere dager. I mine intervjuer var to
informanter samtidig, og noen ganger kunne det veere vanskelig a skille mellom hvem som

snakket. Lydkvaliteten var god og jeg fikk gjort transkripsjonene sa godt som ordrett.

4.6 Analyse

En analyse skal gjgre datamaterialet tilgjengelig for tolkning. En analyseprosess foregar pa tre
nivaer ifglge Kvale & Brinkmann (2010). Disse nivaer overlapper hverandre og stiller spgrsmal til
tekstens mening. Niva 1, handler om informantenes selvforstaelse om temaet, og her sgkte jeg a

sammenfatte hvordan informantene selv forstod meningen med det de sa. Jeg fokuserte pa at
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tolkningen skulle holde seg innenfor informantenes egne utsagn. Niva 2, ”common sense”, er rettet
mot det allmenne publikum og tilsvarer en kritisk forstaelse basert pa sunn fornuft. Her tok jeg for
meg uttrykk som informantene brukte og tolket i stgrre grad det som ble sagt mellom linjene. Her
sa jeg pa de forskjellige tema og kategorier og sammenfattet dem pa tvers av intervjuene. Niva 3,

teoretisk forstaelse, innebaerer at det benyttes en teoretisk ramme ved fortolkingen av en uttalelse.

For en mer konkretisering av fremgangsmaten for tolkning benyttet jeg Kvale & Brinkmanns
(2010) trinnvise analyseprosess. Jeg vil her redegjare for de farste fire trinn av i alt seks trinn. Det
farste trinnet startet med forskningsintervjuet, der to psykiatriske sykepleiere beskrev spontant sine
opplevelser og hvordan de forholdt seg til fenomenet forberedelser. Pa det tidspunkt forholdet jeg
meg lyttende og gjorde ingen forsgk pa tolkning. I andre trinn gjorde de oppdagelser pa bakgrunn
av sine egne spontane beskrivelser. De begynte a reflektere over et tidligere lite omtalt tema. |
tredje trinn gjorde jeg en oppsummering og spurte om jeg hadde oppfattet deres utsagn riktig. En
umiddelbar bekreftelse eller avkreftelse medfarte at jeg fikk gjort en kontinuerlig tolkning. | fjerde

trinn ble det transkriberte intervjuet tolket av intervjueren.

Det analytiske verktgyet jeg brukte for a utvikle kategorier hentet jeg fra Kvale & Brinkmann
(2010) som er en form av meningsfortettning, utviklet av Giorgi (1975). Med meningsfortettning
menes en forkortelse av intervjupersonens uttalelser til kortere meninger. Nar utskriften var ferdig
ble den lest to ganger pa en naiv mate, pa den maten fikk jeg et helhetsinntrykk av materialet. Jeg
noterte tema og meningskategorier i margen. Etter hvert ble det dannet et inntrykk av at flere
utsagn var like og hgrte inn under felles kategori. Jeg skrev deretter ned de direkte utsagnene, kalt
meningsenhetene fra informantene, i sin fulle form fra de steder jeg hadde notert i margen. Til
dette brukte jeg ikke tekstbehandling, men jeg skrev over flere A3 sider. Jeg valgte dette for & fa
en oversikt der jeg “fysisk” kunne ha en oversikt over samtlige meningsenheter. Fra
meningsenheter i sin fulle form, trakk jeg ut kategorier som jeg hadde forstatt som de vesentligste.
Det ble gjort likt med alle intervjuer. Hver enkelt kategori ble kategorisert ved hjelp av stikkord
som ble synlig med forskjellige farveblyanter. Nar alle farvekombinasjoner var oppbrukt brukte
jeg forskjellige symboler for de ulike kategoriene fordi det etter hvert ble mange. Det ble etter
hvert et prevende arbeid der forskjellige kombinasjoner skulle bli systematisert slik at
meningsenhetene ble sett i lyset av de aktuelle innholdskomponenter og tema. Det var et
mgysommelig og kreativt arbeid med inkludering og ekskludering av utsagn og kategorier uten a
miste meningen av utsagnene som dannet grunnlaget for kategoriene. Det var en sammenhengende

prosess med veksling mellom helhet og del, del og helhet slik som i den hermeneutiske sirkel. Den
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hermeneutiske sirkel dreier seg om en forstaelsesprosess som er opptatt av spgrsmalet om dypere
forstaelse av mening (Hummelvoll & Barbosa da Silva 1996: 26). Hvert intervjumaterial ble notert

med nummer, slik at jeg kunne finne igjen utsagn nar funnene skulle presenteres.

Det som kom frem av intervjumaterialet var ny kunnskap for meg, og jeg ble ngdt til & innhente
teori som kunne gi meg bedre forstaelse. Hva innebarer for eksempel a improvisere, og finnes
begrepet tidligere i psykisk helsearbeid, og hvordan kunne jeg samle for eksempel all viten som
omhandlet undertemaet” & fa grep om den aktuelle situasjonen”. Jeg gjorde flere sak etter teori, og
fant relevant litteratur for a finne navn til kategorier. Derfor bearer analysen preg ogsa av tolkning
basert pa teori. Min veileder var under store deler av analyseprosessen til stor hjelp
handtverksmessig, og som inspirasjonskilde i a navngi innholdskomponenter og tema og a hjelpe
meg & holde meg lojal til informantenes utsagn. Avslutningsvis ble transkripsjonene gjennomlest

nok en gang, og sett opp mot de funn som fremkom av de meningsberende enheter.

Ut ifra innholdet av utsagnene ble det identifisert et hovedtema og tre undertema. Hovedtema ble
A st& i det apne”. De tre undertemaene ble: 1.”A fa grep om den aktuelle situasjonen, 2. A mgte
det som kommer, 3. Mot til & improvisere”. Nar hovedtema og undertema var identifisert fant jeg

frem eksempel pa et sitat som uttrykte essensen i hvert undertema.

4.7 Forskningsetiske betraktninger

Jeg har ivaretatt de forskningsetiske retningslinjer fra Helsinki-deklarasjonen (1964, revidert i
2008). | studien har jeg vert bevisst pd a ivareta de sentrale grunnprinsipper som
autonomiprinsippet, frivillighetsprinsippet, konfidensialitetsprinsippet og ikke skade prinsippet. |
intervjuforskningen som er forbundet med ~0g utforske menneskers privatliv’, kan det oppsta
etiske problemer og disse problemstillinger preger hele forlgpet i en intervjuundersgkelse (Kvale
& Brinkmann 2010:80). | min studie er informanter fagpersoner og intervjuene handler om deres
profesjonelle livsverden, men et intervju preges ofte av fortrolighet og personlige uttalelser. Det er
derfor viktig at personlige data ikke kan bli identifisert. Derfor har jeg anonymisert personene slik
at utsagn ikke kan knyttes til navn eller annen personlig data. Det er heller ikke oppgitt hvor

informanten arbeider.

Rekruttering av informanter ble gjort av leder (av tredje person) etter at jeg bade skriftlig og
muntlig informerte alle i teamet om studiens hensikt, og om prinsippene om frivillighet og
anonymitet. Fer hvert intervju gjentok jeg respondentenes rettigheter om at de kunne trekke seg pa

hvilket som helst tidspunkt de gnsket, uten begrunnelse og uten at det ville fa konsekvenser for
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dem. Det ble informert om min taushetsplikt. Om lagring av datamaterial og lydband ble det
informert at de oppbevares innlast pa mitt arbeidssted. Alt datamaterial vil bli slettet nar studien er
ferdig og senest innen utlgp av 2011.

Mine informanter er fagpersoner, men ogsa ansatte kan vare sarbare og kan fgle seg krenket. Dette
kan handle om bade den personlige sarbarhet, men ogsa om at den faglige integritet kan bli
krenket. | slike situasjoner var det viktig & vise respekt og heller vise at vi er sammen om &
utforske et nytt felt. Min oppgave var ogsa a lytte og observere deres samtale seg imellom. Det var
viktig for meg at det ikke skulle fa uheldige konsekvenser for dem & ha deltatt i intervjuet. Det
avhenger av situasjonen hvordan man skal handle moralsk forsvarlig og anstendig i en
forskningssituasjon. |1 fglge Fog (2004) kommer det an pa for eksempel hvordan kontakten er,
forskerens konkrete opplevelse av personens grenser, vurderingen av hans/hennes livssituasjon,
ressurser, skrapelighet og robusthet — det kommer an pa situasjonen som helhet (Hummelvoll et.al.
2010).

Jeg fikk tilbakemelding fra Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS, NSD om at prosjektet

ikke medfarte meldeplikt eller konsesjonsplikt etter personopplysningsloven.
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5. Presentasjon av funn

Funnene presenteres i tabellen med inndelingene, hovedtema, tema, innhold og sitat.

Sammenfattende oversikt over presentasjon av funn:

Tema Innhold Eksempel pa sitat
A gjere | Jeg forbereder meg gjennom a lese henvisning, eventuelle journalnotet
aktiv og fa historikk om pasienten.
A fagrep | informa-
omden | sjonsinn-
aktuelle | samling
situa-
sjonen A vare enige | Vi blir enige i hvordan vi skal fordele ansvar i timen, hvem som skal
om vaere aktiv og hvem som skal vare observatar, eller co-pilot.
kjareregler
A vare dpen | Huvis jeg hadde veert forberedt ville jeg mgtt pargrende pa en litt annen
for mate. Jeg ville ha tatt pargrende til side, slik at vi kunne snakke
samarbeid | sammen, prgvd med noen psykoedukasjon om stress.
med
pargrende
@
=3 A vare dpen | Vi ma utfordre oss om det vi skal kunne noe om, sa vi far ta det som det
o(C for & leere av | kommer og drafte, dersom det virker uklart.
D hverandre
o
o; A vare Jeg faler at jeg skjerper meg litt i hodet pa en mate for jeg tar den
173} innstilt pa | telefonen, jeg tenker litt over de tingene det er eksistensielt & sparre
oL A mate om, omtrent som om du kremter eller for du skal si noe "in public”.
.. det som
g kom-
fe5) mer A vare Min erfaring er at vi har stort sett god tid, vi skal ha god tid sann at
S narvaerende | det gir rom for & vere tilstede, min erfaring er at de hjemmebesgk vi
g har hatt har vaert veldig rolige, noe som skaper trygghet hos pasienten
E 0g hos oss, det er veldig bra, det er helt unikt.
Alaseg bli | Vible fanget av haplgsheten begge to, og vi ante ikke hvordan vi skulle
berart komme oss ut av situasjonen.
Ata Vi tar time out fordi vi kan jo ikke lese hverandres tanker under
tenkepause | samtalen, sa far vi lufte litt hva vi tenker og finne ny strategi.
A falge jeg har kjent noen ganger at hvis jeg skal mgte en veldig deprimert
innfallet pasient, da kan jeg falle litt sammen selv, men hvis jeg kan lgfte meg
A impro- selv litt, kan man faktisk kjenne at man greier a snu. Det kan man ikke
visere planlegge, det skjer i gyeblikket.
A veare Sakene vil variere hele tiden, du har saker du har mye kunnskap om pa
kreativ forhand og da er det lettere & forberede seg. Sa har du saker som du
ikke vet sa mye om, da md du improvisere underveis”.
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5.1 A stdidetapne

Her vil jeg presentere hovedtema 4 std i det 4pne”, som er hentet fra boken “At st i det abne:
dannelse gjennem filosofisk undren og narver”, av den danske filosof Finn Thorbjern Hansen
(2008). I analysearbeidet ble det etter hvert klart for meg at informantene omtalte forberedelser for
mgtet med personer i akutt psykisk krise som det a skulle ’sta i det apne”. Det ble derfor valgt til
hovedtema og omhandler samtlige tema og innholdskomponenter. Hansen skriver om hva det vil si
a undres, hvordan undring viser seg og hvilke forhold, holdninger, attityder som vekker oss til
undren. “Det forunderlige ved undringsopplevelsen er, at man pa en og samme tid har erfaringen
av at sta i det apne og samtidig at sta pa sikker grunn”. Hansen (2008:10). Han hevder videre at
”den filosofiske undren og naerver er ogsa veien vi md gé, hvis vi i dypere forstand vil legge til
rette for 4 mete det, vi ikke vet, at vi ikke vet” (ibid.). Det kan synes motsigende a trekke frem
holdninger og vearemater som: langsomhet, lyttende, lekende, sgkende, og undrende i
sammenheng med krisehandtering og akuttberedskap, men akkurat dette blir fremholdt av

informanter som viktig.

5.2 A fa grep om den aktuelle situasjonen

I analyse av data fikk dette temaet fire innholdskomponenter: 1. Gjegr aktiv
informasjonsinnsamling, 2. Er enige om kjgreregler, 3. Er apen for samarbeid med pargrende,

4. Er apen for & lere av hverandre. Hvert innhold blir beskrevet med sitat og beskrivelser fra

informanter.

5.2.1 A gjere aktiv informasjonsinnsamling

Informantene beskriver hvordan de felger prosedyrer, og har egne huskelister for a veere best
mulig forberedt far matet med pasienten. De beskriver at det farste de gjer nar de kommer pa vakt,
er a sgke informasjon om de pasienter de skal kontakte. Her leser de journaler hvis det finnes, og
far kjenneskap om hva som tidligere har hjulpet pasienten i en akutt psykisk krise. Det hender at
de ikke har noen informasjon om pasienten, bare en henvisning med informasjon om aktuell
situasjon. De vurderer sin egen og kollegaens kompetanse i forhold til pasientens problematikk, og
fordeler arbeidsoppgaver etter det. En informant forteller hvorfor det er viktig a vite hva de skal
innhente av informasjon:

"Suicidalitet er noe du md sjekke ut en del ting om som du ikke kan ta pa intuisjon, det kan man

ogsd, men ikke alene, samme gjelder for psykose, vi er nodt d sjekke det ut”.
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En aktiv informasjonsinnsamling innebeerer i tillegg til & felge prosedyrer, ogsa det a veere bevisst
sin egeninnsats i form av kompetanse og erfaring. A innhente kunnskap til enhver tid sier noe om
at sykepleierne ma veare bevegelige og apne. En informant beskriver om forberedelsen til
kommende situasjon:

”Jeg prover sa raskt som mulig fa en oversikt over hva jeg skal mgte, og kjenner etter hvor egnet
jeg er for d ta det oppdraget”

Sykepleierne sier at de tar inn ny informasjon underveis for a gjere nye vurderinger. De forteller at
den aktuelle situasjonen under krisen og hvordan dens forlgp utvikler seg, er noe de stadig ma
forholde seg til.

“Jeg liker alltid a ha noe informasjon om pasienten, altsd noe om bestillingen til hva som er den
aktuelle situasjon. Hvis vi er heldige har vi noe skrevet fra far. Det er godt & ha med seg, selv om vi
kan eller bar veere forberedt pa at situasjonen kan vaere en helt annen. Den aktuelle situasjonen kan
veere annerledes”.
Sykepleierne her opplever at det er viktig for dem a vite sa mye som mulig om pasienten og den
aktuelle krisen. Forberedelsen starter nar de har noe kunnskap de kan bygge videre pa. De sier at

det er godt & ha noe med seg, hvilket kan tyde pa at det gir dem trygghet i mgtet med pasienten.

5.2.2 A veere enige om kjareregler

A fordele roller er en del av forberedelsen til mgtet med pasienten. Noen kjareregler kan dreie seg
om at den av sykepleierne som har mest kompetanse og erfaring, tar den aktive rollen og tar mest
ansvar. Den andre er observater og noterer slik en informant viser i sitat:

”Den som har mest kompetanse pd den aktuelle problemstillingen er den som snakker, 0g sa er den
andre den som forer pennen”

Informantene forteller at de bevisst bruker en rollefordeling i samtlige samtaler og at de delvis

bruker metoden reflekterende team. Det innebaerer at de avtaler roller pa forhand om at en leder

samtalen og intervjuet, mens den andre observerer, noterer og bidrar med refleksjon ved behov.

Det betyr ikke at de ikke kan blande seg inn i samtalen underveis, noe en informant beskriver her:
“Jeg folte jeg hadde gjort et sant omriss og sett en del av problematikken, men du kom inn og det
du sa traff litt mer blink enn det jeg gjorde. Det har med at jeg var mer uerfaren”.

En informant fortalte om en kjgreregel de hadde nar de fglte usikkerhet en aktuell situasjon:

"Hvis vi er uenige eller usikre, har jeg erfart at vi alltid reiser hjem til pasienten, vi trenger ikke a
argumentere for det”.
Informantene la stor vekt pa a ha tolerense og respekt for hverandres arbeid, og dette kan forstas

som at de opplever seg som likverdige. Et sitat som belyser dette:

“Det er en som tar foring over situasjon, det blir respektert, hun skal ha traden, oversikten, og fore
saken videre hvis saker er komplekse, men vi er to til & baere hukommelsen og fremdrifien i saken”.
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I tillegg til de to fra teamet som er pa jobb og har sine rutiner og kjereregler for samarbeid, ligger
det feringer og mandat om hvordan ambulant akutteam skal drives. Det kan veare med pa a sikre
felles holdninger og felles kjareregler slik sykepleieren forteller her:

"Vi prover a ha noen felles mdter d jobbe pa slik at det ikke blir forskjellsbehandling ut fra hvem
som er pa jobb. Vi har personalmgter og behandlingsmater hvor vi skal kunne diskutere vanskelige
situasjoner, og bli mest mulig samkjort”.

5.2.3 A veere apen for samarbeid med pargrende

| intervjuene ble samarbeidet med pargrende ofte nevnt. I flere tilfeller er pargrende tilstede nar
sykepleierne tar kontakt med pasienter. | noen tilfeller har de pargrende selv store problemer og et
stort behov for hjelp. Pargrende kan komme med motstridende behov av det pasienten har. En
sykepleier belyser nettopp dette:

Vi var totalt uforberedt pa at pasienten og pargrende ikke var mer samkjgrte og at det ikke var
mer omsorg i hva de pargrende tenkte. Pargrende var ganske sinte og slitne, de sa mye ubehagelig
som jeg tenkte mdtte veere toft for pasienten d hore”.

Og videre:

“Hadde jeg veert forberedt, da ville vi kanskje mott parorende pd en liten annen mdte. Mitt behov i
ettertid var at jeg hadde gnsket jeg hadde klart & stoppe det, men jeg var sa usikker fordi trykket
var sd sterkt”.

Et godt samarbeid med pargrende innebarer & vare apen for den konteksten pasienten befinner seg
I. Krisen er preget av den konteksten pasienten lever og bor i. Ofte er hele familien i krise. En
informant sier noe om vansker med a finne personer som en kan spille pa lag med:

”Da er det liksom & se hva slags muligheter det er. Vi prgver & unnga en innleggelse, finne
alternative lgsninger, men det er vanskelig nar nettverket allerede er frynsete .

Informanter beskriver her hvor vanskelig samarbeidet kan veere, men de forteller ogsa i intervjuene
at de ofte blir kontaktet fra pargrende som endelig foler at de har fatt noen a dele sine problem

med.

5.2.4 A veere &pen for & leere av hverandre

Informantene beskriver at de forbereder seg og utferer oppdraget sammen til en endelig
konklusjon blir tatt. De faler seg trygge pa hverandres kompetanse og erfaring. | intervjuene
forteller de at de deler hverandres kunnskap. En informant forteller om a forberede seg sammen

med andre som har en annen fagkompetanse:
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”Vi blir jo farget av hverandre, vi tar kunnskap av hverandre og utfyller, det grunnleggende ligger
jo der, og sa utvikler man seg, der det bygges kunnskap der er det ogsa mye erfaring”.

Og en annen informant uttrykker det slik:

Vi er jo alle helsepersonell, det er en felles bit, alle har erfaring av & mgte pasienter direkte. Vi er
jo trenet i & bygge relasjon, formidle kontakt, gi dem trygghet og omsorg, det er en felles bit og sa
kommer den enkeltes kompetanse pa toppen, akkurat som kremen pa blgtekaken .

Denne informanten uttrykker at hun far ta del ”av kremen”, dvs. den andres kompetanse, og slik

hun beskriver det virker det som noe godt og tilfredsstillende.

5.3 A mgte det som kommer
| analysen av data fikk dette temaet fire innholdskomponenter: 1. A veere innstilt pa, 2. A veere
naervaerende, 3. A la seg bli berart, 4. A ta tenkepause. Hver innholdskomponent blir beskrevet

med sitat og beskrivelser fra informanter.

5.3.1 A veere innstilt pa
Informantene forteller om forskjellige mater & stille seg inn pa fer mgtet med personen som er i
psykisk krise. Sykepleierne beskriver deres personlige mater a stille seg inn pa. Det kan se ut som
det handler om »a gi plass for noe”, for & kunne romme det som er uttrykket for pasientens krise.
Sykepleierne innstiller seg pa a mate pasienten mest mulig empatisk.
Her forteller en informant hva hun fokuserer pa:
“Noen ganger ser jeg situasjoner for meg i bilder, da ser jeg at det er sdnn, 0g sa tenker jeg at
okey, det er sann det blir. Jeg er forberedt pa at det vil bli felelsesutbrudd og et lidelsesuttrykk”.
Sykepleieren bruker her sin fantasi og visualiserer, ser for seg situasjoner med sterke falelser for a
innstille seg pa egne reaksjoner.
Sykepleierne ma veere forberedt pa a innstille seg ogsa underveis i mgatet:

“Jeg tenker pd at ulike pasienter krever ulik fremgangsmadte, sd det d “tjiune” seg inn i forhold til d
mate vedkommende blir viktig. Det gjelder bade verbalt og nonverbalt. Det farste bud er & mate
pasienten med respekt og prave a se hvilke spagrsmal, og hvilken tilnaerming som treffer, og sa klare
og "catcha” det. Du skal jo ha litt gode antenner, det handler om spradk, de unge mdten de prater
pd, kontra eldre mennesker”.

Informanten bruker i dette utsagnet inntoning til hjelp for a forberede seg til dialog med personen i

krise. Det kan kanskje veere som om hun har forskjellige roller hun kan identifisere seg med a

bruke i dialog med pasienter.
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Det finnes mange mater & stenge ute sin personlige hverdagsverden pa for & vare tilstede mest
mulig i jobbsituasjonen. Denne informanten beskriver sin egen mate ved a forestille seg selv som
en annen:
”Né}r jeg skal pa jobb, tar jeg pa meg en batmannmaske, da er jeg i jobbmodus og tilgjengelig for
pasientene .
Informanten ser ut til & bruke positive rollemodeller, hentet fra virkeligheten eller i fantasiverden

for & innstille seg i jobbmodus.

5.3.2 A veere naervaerende

For & mgte den andre med apenhet er det ngdvendig & ta inn det som er uten a tolke, vurdere og
bedgmme, men registrere hva som skjer i situasjonen. Informantene forteller at de alltid drafter
grundig hva de skal gjare far de drar hjem til pasienten. De forteller hverandre om egen usikkerhet
knyttet til oppgaven. For a vare apen kreves det at du er naerveerende. Neerver handler om a veere
tilstede i situasjonen og & sanse med alle sine sanser. A lytte innebarer &pent & invitere pasienter til
en samtale der de kan fortelle om sin lidelse. En sykepleier fokuserer nettopp pa dette:

”Det handler om respekten for & gi seg tid til & lytte, fordi det pasienten sier det er det som er det
viktigste og det som samtalen skal dreie seg om”.

A sanse innebzerer ogsa 4 ta inn andre uttrykk enn de verbale. En informant beskriver hvordan hun
gjennom & vaere narverende ogsa apner opp for a ta inn det som er rundt pasienten:

”Bare du kommer inn i en situasjon sa har du med deg informasjon og sa tar man inn situasjonen i
rommet eller ndr man kommer inn i dgren. Det er mye informasjon som ligger i det farste for
eksempel hvordan folk star og sitter, alt blir jo mer eller mindre ubevisst ervervet som for eksempel
d se en pasient som ligger med hodet under dyna og far som stdr i kroken med armene i kors”.

Sykepleierne forteller at det til tider kan veere mange henvisninger og mye stress for a rekke a ta
kontakt med de som har sgkt hjelp. Imidlertid nar de har bestemt seg for & ta saken”, bruker de
den tiden de har behov for. Tidsaspektet kan derfor synes & spille en rolle. En informant
kommenterer dette slik:

Vi har god tid, vi er heldige. Vi skal gi akutt hjelp innen 24 timer sa vi har tid a planlegge. Jeg
stresser ofte mer enn jeg trenger fordi jeg er vant til det fra tidligere jobb pa dggnpost .

Dette kan forstas som om det kan vare en utfordring for sykepleieren a stresse ned, og kanskje har

det ikke med nye jobbrutiner a gjare, men at det er opp til hver og en a ta inn slik kunnskap.
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5.3.3 A la seg bli bergrt

Flere informanter fortalte om situasjoner de hadde veert i, der vanskelige fglelser hadde kommet
uforberedt pd dem. Krisen minner oss om noe mellommenneskelig og vi blir berart. A veere i
situasjonen kan da bli en utfordring, og en sykepleier beskriver fglelsen av a handle i situasjonen:

“Det er noe med kombinasjonen historie og menneske som iblant” kan ta deg” noen ganger, en
guffen folelse, du begynner febrilsk d finne utveier”.

A tdle & std i ukjente situasjoner uten trygge institusjonsrammer, kan veere en utfordring. Det kan
innebaere & ha en balanse mellom a bli bergrt og overveldet av egne falelser, til & distansere seg og
ikke la seg bli berart. Sykepleiere skal kunne romme pasienters falelser, og i en akutt psykisk krise
kan dette veere en sterk opplevelse. Ofte er det ikke bare et sterkt fglelsesutrykk, men ogsa fraveer
av det som gjorde at sykepleierne ble bergrte. En informant beskriver opplevelsen av hva som
mgtte henne ved et hjemmebesgk:

“Det var sd trist og uverdig at det nesten er det verste jeg veert borte i, vedkommende hadde
forlangt utskrivelse og nar jeg kom hjem var det piller, sgppel... Han hadde tatt en overdose og lag
pa en madrass pa gulvet i oppkast, det var faelt”.

Flere informanter formidlet falelsen av tristhet, oppgitthet og haplgshet de hadde hatt i situasjoner.

”Har du litt kontakt med falelsene sa kan du kjenne at du blir lei og trist pa en mate, en sann der
grunntanke i hele samtalen som er fylt pd en mdte at du skjonner det er ekte lidelse, det er vondt”.

Dette utsagnet fra en informant kan forstdas som a la seg bli bergrt og a tale det vonde som
pasienten formidler. Det synes som om sykepleierne ma balansere mellom narhet og distanse i

forhold til egne falelser for & kunne vurdere den aktuelle situasjonen.

5.3.4 A ta tenkepause

Informantene sa at de ofte tok “time-out”, som en hjelp for & kunne ta vanskelige avgjgrelser. Det
handler om & gi seg selv tid gjennom & distansere seg litt, fa en oversikt, til & reflektere over den
aktuelle situasjonen. Det kan veere at de trengte a undre seg i mellom, tenke hgyt overfor
hverandre eller & kontakte andre samarbeidspartnere som bakvakt, politi, legevakt med mer. En
informant beskriver det slik:

"Vi ma jo prave a fa litt perspektiv pa hendelsen eller situasjonen, og pregve a finne noen generelle
ting & gjere, kanskje i samarbeid, kanskje ga ut av situasjonen litt, fordi vi jo skal finne en lgsning
pa den situasjonen der og da”.

Det kommer henvisning fra mange steder og sykepleierne gjer sa sine egne vurderinger vedr.
hastegrad. Noen saker mener de det er bedre at den faste terapeuten tar seg av. | noen tilfeller kan
det fales som et falelsemessig trykk a tarre si nei. I slike tilfeller benytter de ogsé “time —out”. Et

informantpar forteller om dette dilemmaet:
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"Vi kan bruke “time out” ndr som helst, ogsa ved telefoner som kommer inn fra fastleger, politi,
psykiatrien, kollegaer, legevakt med mer. Noen av de som ringer kan veare ganske pagaende i
forhold til & fa oss til & ta en sak, da er det nyttig & summe seg selv gjennom & si, at na skal jeg bare
drafte dette med min kollega sa kommer jeg tilbake”.

Informantene fortalte at det er behov for en tenkepause i de tilfeller det er vanskelige vurderinger.
Det kan veere at de har blitt bergrte og bruker sa fglelsene bevisst i samtalen videre. Det synes som
informantene gir uttrykk for lettelse over & ha mulighet til tenkepause. Lignende kommentarer som
dette kom ofte frem i intervjuene;

"Takk og lov, vi har hverandre”.

Muligheten informantene beskiver at de har gjennom a ta en tenkepause, kan forstas som at de tar
seg en pause for a tenke i stedet for en pause for ikke & tenke. De reflekterer sammen om hvordan

de forstar den aktuelle situasjonen til de har gjort en endelig konklusjon.

5.4 A improvisere
I analysen av data fikk dette tema to innholdskomponenter: 1. A fglge innfallet, 2. A veere kreativ.

Hvert innhold blir beskrevet med sitat og beskrivelser fra informanter.

5.4.1 A felge innfallet

Informantene ser seg selv som fleksible og regner med & méatte improvisere. A regne med at det
skjer noe, innebzrer a fglge det som faller en inn og tarre a apne seg for innfallet og arbeide videre
med det.

"Det er spenning i seg selv at du aldri vet ngyaktig hva du star overfar, og det krever kreativ bruk
av deg selv”.

Her uttrykker en informant at hun fgler spenning og at hun forventer & bruke egen kreativitet i
mgte med pasienten.
En annen informant beskriver en situasjon der de involverte ikke fant noen utvei for pasientens

selvmordsgnsker:

“Hun ville ta livet sitt for a straffe legevakten, og da provoserte jeg med at hvis du skriver et brev,
far ut all guffen, slik at andre som er i en lignende stituasjon som deg kan kanskje fa hjelp.Jeg sa at
de pa legevakten ikke vil fale dette som en straff. Hun ble kjempesinna, det var det jeg gnsket. Hun
fikk etterpa snakke med min kollega, som hadde rollen av d veere den gode”

Informanten beskriver her hvordan han i situasjonen far en ide han vil forfglge, og han gir etter for
innfallet og velger bevisst a prgve det ut. Han er helt avhengig av & samarbeide med sin kollega

gjennom & fordele roller. A jobbe sammen i par kan veere en viktig forutsetning for & tarre & falge
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innfallet. Sykepleieren har da en kollega som han er sammen med i situasjon der han kan fa statte
0g korrigering.

Det er sagt tidligere at det kan veere sterke falelser og uttrykk som formidles i en krise. Akutteamet
har liten tid pa seg til & vurdere aktuell situasjon og & komme med en konklusjon om hva som skal
gjeres videre. Informantene sier de forbereder seg til at de ma vere fleksible og veere apne for
alternative lgsninger.

“"Man vurderer situasjonen man er i til en hver tid, og for eksempel vi onsker en innleggelse pd
omsorgsniva, men det er som regel ikke alltid mulig & fremskaffe i lgpet av et degn. Da ma vi tenke
alternativt”.

De beskrev at de er fleksible for eksempel til & ta kontakt med sosialt nettverk for a preve a fa til
en midlertidig ordning. En ordning som kunne hjelpe, kanskje til neste dag.

At improvisasjon er med i forberedelsen faor matet, viser dette utsagnet: “Du kan ikke strukturere
samtalen pa forhand, du ma ta hgyde for at ting skjer, du md improvisere”.

Informanter beskrev at de forbereder seg gjennom a vaere apne med sine sanser og falelsemessig
tilstede. Det gir rom for & fa inntrykk, som er en forutsetning for a apne opp for innfallet. Jeg
mener sykepleierne gir rom for innfallene i det de forbereder seg pa a veere fleksible. Sykepleierne
erkjenner sin fagkompetanse, struktur og system, og til sammen med lang erfaring kan de la

innfallet komme, bli mer oppfinnsomme for a finne alternative lgsninger.

5.4.2 A veere kreativ
A bruke sin fantasi og kreativitet var ikke noe informantene fortalte at de planlegger, de beskrev
det som en fleksibel veeremate, en ressurs for a kunne ta avgjerelser. Dette kan forstds som
opplevelsen av a veare i en flyt, (flow):
”Jeg syns det er “jevere” ndr det gdr i ett. Hvis du har for god tid & forberede deg sa kan du nesten
lage starre saker enn det er, det er bedre d ta det pd sparket”.
For & kunne ta det som kommer spontant kreves kunnskap og erfaring, og det er som informanten
uttrykker det:

“Hvis du er nyutdannet ville du folt deg utrygg fordi du ikke kan ha kontroll pd tingene her, du ma
ha evne til d improvisere”.

I tillegg til kunnskap og erfaring er trygge rammer en viktig faktor for a kunne vare kreativ i matet
med pasienter i krise, slik en informant sier:

"Grunnen til at jeg kan veere kreativ og syns det er spennende er at jeg har et godt system rundt
meg som jeg kjenner godt, altsa det er trygt for meg, jeg vet hva jeg har av stette, jeg kjenner til
systemet, jeg vet hvor pasientene kan henvises videre, altsa hvis jeg ikke hadde det, s& hadde det
ikke veert det minste spennende, da kadde det bare veert skummelt”.



44

Magtet med personen som er i en akutt psykisk krise er beskrevet som et intenst mgte. En kreativ
handling er preget av engasjement. | intervjuene kom det frem at sykepleiene er opptatte av ekte
engasjement. Jeg synes sitatet her gjenkjenner fglelsen av glede som kan oppleves ved et intenst
mgte der sykepleieren bruker sin kreativitet for a finne lgsninger:

“Jeg horer min kollega ha en telefonsamtale med en pasient, jeg fdar med meg stemningen, 0g du
harer hvordan de snur, fra “slutt & plag meg, dere ringer pa feil tidspunkt og hvorfor ringer dere i
det hele tatt, ” til at vedkommende blir innstilt pa & komme i behandling og faler seg hart. Du hgrer
latter fra begge sider”.

5.5 Sammendrag av funn
Ut ifra analysen ble falgende tre tema identifisert som Kkjennetegner psykiatriske sykepleieres
forberedelser far mgtet med personer i akutt psykisk krise. Disse tre er: & fa grep om den aktuelle

situasjonen, & mgte det som kommer og & improvisere.

A f& grep om den aktuelle situasjonen innebarer for sykepleierne & bli kjent med den
informasjonen de har om pasienten, dvs. lese henvisning, se i eventuelt tidligere journaler med
mer. De prover a fa en oversikt om pasienten og krisen sa raskt som mulig. Sykepleierne
forbereder seg ogsa pa samarbeid med hverandre og fordeler roller etter den kunnskap og erfaring
de har. De forbereder seg til dialog og samarbeid med pasientens familie, sosiale nettverk og med

andre.

Sykepleierne forbereder seg pa & mate det som kommer gjennom & veare mentalt forberedt. Hun
kan ha brukt sin fantasi for a tenke seg inn i situasjoner som kan komme til & skje. Hun innstiller
seg gjennom inntoning og gjennom a ta pa seg forskijellige roller for & oppna og kommunisere med
den kriserammete og hans familie. De er nzrvarende for & kunne lytte og a ta inn det som de
sanser. De bruker den tid de trenger til & fa gjort en vurdering. Sykepleierne forbereder seg pa a
balansere mellom narhet og distanse for & ikke bli overveldiget av egne falelser og & bli
handlingslammet. De tar pauser, time — out”, for a tenke og drgfte sammen om hvordan de skal

vurdere situasjonen videre.

Sykepleiene hadde mye kunnskap og erfaring og de var trygge pa rammer og strukturen de matte

forholde seg til. De turte a veere kreative og improviserte dersom alternative lgsninger matte til.
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6. Diskusjon

Dette kapittelet er delt inn i to deler. Den farste er en refleksjon over de metodiske styrker og
svakheter som jeg har erfart i studien. Den andre omhandler studiens sentrale funn som vil bli

draftet opp mot et teoretisk perspektiv og tidligere forskning.

6.1 Metodisk refleksjon

Vitenskapelig gyldighet handler om at forskningsresultatene ikke ma veere basert pa tilfeldigheter
eller vilkarlighet (Hummelvoll & Barbosa de Silva (1996). | kvalitativ forskning handler det om a
fa en grunnleggende gjensidig forstaelse av beskrivelsen og at den skal vaere sa korrekt som mulig.
Troverdigheten (validiteten) er avhengig av at det faktisk er blitt undersgkt det en tror har blitt
undersgkt, som betyr at forskeren er trofast mot materialet. Kvale & Brinkmann (2010) mener at
validitet i kvalitativ forskning alltid innebarer kontroll, og at forskeren har et kritisk syn pa sine
tolkninger.

Intervjuenes troverdighet er avhengig av min rolle som intervjuer og hvordan intervjuet kan bli
kontrollert for troverdighet. Kommunikativ validitet inneberer & overprave kunnskapskrav i dialog
og hva som bestemmes er en valid observasjon, bestemmes gjennom informantenes argumenter i
en samtale (Kvale & brinkmann 2020:258). For a gke dataenes troverdighet oppsummerte jeg hva
informantene sa i intervjuene underveis for & forsikre meg om at jeg hadde forstatt det riktig og a
oppklare eventuelle misforstaelser. Nar jeg gav tilbake min oppfattning av deres selvforstaelse ble
utsagnene utdypet og presisert. Det utviklet seg en utdanningsaktivitet der bade informanter og jeg
leerte noe nytt og slik kan en kommunikativ prosess vaere med pa utvikle sannhet. At utsagnene ble
utdypet og bekreftet var med pa og sikret en felles forstaelse av det som skulle undersgkes mellom
meg og informantene. Dette gjer at mine resultater i mindre grad er baserte pa forutinntatte
meninger, fordommer og misforstaelser (Kvale & Brinkmann 2010), Hummelvoll & Barbosa da
Silva 1996). Etterpa ser jeg at jeg kunne ha gjort det hyppigere og mer regelmessig. Dette hadde
fort til en enda mer fordypning av temaet. En annen svakhet er at jeg ikke sjekket ut med alle
respondenter om de ville kontrollere hvordan deres utsagn ble fremlagt. Jeg sjekket bare ut med
noen, og etter at ha fatt negativ respons fra dem, konkluderte jeg med at de andre heller ikke ville

gnske & korrigere intervjuet.
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Hensikten har veert & innhente beskrivelser fra psykiatriske sykepleiere om deres profesjonelle
livsverden slik den erfares i et ambulant akutteam. Som forsker hadde jeg ikke noen nerhet til
feltet gjennom min arbeidsplass. Det kan ha veert en svakhet, men ogsa en styrke gjennom at min
forskerrolle ble mer ngytral, og ga fa muligheter til & pavirke resultatene. For & fa kunnskap om
informantenes arbeidssted og deres opplevelse av arbeidet sitt, utfgrte jeg to preveintervjuer. Det
gjorde at jeg som intervjuer ble mer bevisst pa hvilke sparsmal som var aktuelle a stille for & bli
mer nyansert, og for & videreutvikle intervjuguiden. A f& frem forskjellige aspekter knyttet til

emnet, kan veere avgjerende for kvaliteten pa dataene (Kvale & Brinkmann 2010).

Relasjonen mellom forsker og informant er en viktig pélitelighetsfaktor. Fog (1994) er opptatt av
hvordan intervjueren fungerer som “instrument”, om han er konsistent. A vare konsistent
innebaerer at forskeren er sensitiv og har evne til a reagere variabelt pa de personer som blir
intervjuet og “veere meg-selv-sammen —med nettopp-denne-personen” (s.187). Det var viktig for
meg a kunne reagere sensitivt i forhold til det informantene fortalte. Jeg provde & vare lydhar
gjennom hele intervjuet og a reagere pa det de sa enten gjennom a bekrefte at jeg hadde forstatt
eller sparre nar jeg ikke hadde det. Jeg prevde & veere bevisst min innflytelse og a vektlegge
gjensidighet i relasjonen. Dette fremholder ogsa Martinsen (2009), som utdyper sansenes
betydning av evidens. Hun beskriver evidens, som “det som viser seg pa en slik mate at det er
gyldig, at det er til & stole pa” (s.10). Hun fremholder at ”inntrykk som i sansningen bergrer og

beveger oss, kan uttrykkes slik de fremstir med evidens” (Martinsen 2009:82).

En ulempe kan ha veert at jeg var for lite styrende. Informantene kunne fortelle opplysninger som
egentlig ikke var relevante for min studie, men jeg falte de hadde behov for det og derfor ville jeg
ikke styre dem. Etter fgrste prgveintervju var jeg forberedt pa dette, men det var likevel enkelt &
skli” inn i samme menster. | tillegg til noe mangelfull styring kan det veere en utfordring a
intervjue informanter med samme profesjon. Min identitet kan inni mellom ha vert mer

sykepleieren enn forskeren.

Ved et intervju trodde informantene at de skulle intervjues hver og en, og ikke som par. Dette tar
jeg som selvkritikk og at det var noe jeg skulle ha gitt tydeligere informasjon om. Begge
informanter stilte seg positive til & intervjues i par. Jeg kunne ogsa veert tydeligere pa at intervjuet
kunne ses pa som en samtale de ogsa hadde med hverandre. Det var derfor noe usikkerhet i

begynnelsen av intervjuene. En informant spurte eksplisitt om hvem spgrsmalene var rettet til.
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Etter hvert flgt samtalen og nar informantene var i dialog med hverandre, kunne jeg observere at

de reflekterte sammen om situasjoner de hadde opplevd.

Det “dyadiske” forskningsintervju, har likheter med fokusgruppeintervju, som gjennom felles
samtale far utdypet og presisert tema. Derigjennom blir datainnsamlingen mer nyansert og
kontrollert pa datakvalitet. En svakhet ved datainnsamlingen er at de kan ha latt seg rive med av
hverandres engasjement og blitt pavirket av den andre informantens utsagn. Informantene er lojale
til hverandre ettersom de deler hverdagen pa jobb sammen. Min opplevelse var at samtalen var

apen og trygg nok til at det hadde veert rom for uenigheter.

Innsamling og tolkning av data skal vaere preget av troverdighet gjennom hele forskningsprosessen
(Kvale & Brinkmann 2010). | hensikt om & holde meg tro mot datamaterialet som lydband,
utskrifter og ikke minst i analysearbeidet, har jeg gjort egne notater og refleksjoner. Jeg har fort
mine tanker videre til andre for & fa belyst tema og fa innspill. Derfor kan jeg si at mine kolleger
og spesielt min veileder vart med pa & gjere studien troverdig. For a sikre gyldigheten i analysen

har jeg sammenholdt mine funn med andre studier og funnet at det er samsvar.

6.1 Diskusjon av funn
I denne del dreftes studiens funn ut ifra et teoretisk perspektiv og med referanser til tidligere

forskning.

6.1.1 A stai det &pne

Handlingsberedskap

Funnene i min studie viser at sykepleierne forbereder seg pa mange plan for a kunne fa grep om
den aktuelle situasjonen. Deres forberedelse likner den forberedelse som er beskrevet for
akuttsykepleieren “nar det gjelder livet”, som handler om det & forberede seg mentalt og & utvikle
en handlingsberedskap (Nortvedt 2002). I min studie beskriver informanter hvordan de mentalt
forbereder seg pa sterke sanseuttrykk og psykiske pakjenninger som kan mgte dem. Noen fortalte
at de visualiserte, brukte fantasien og sa i bilder hva som ville skje, eller de beskrev hvordan de
gjorde seg opp en mening om hvilken type tilnarming de ville kunne & bruk for. A visualisere blir
beskrevet i pedagogisk-psykologisk ordbok (1998) som: & gi en ide bildeform, og & oversette

verbalt sprak til bildesprak. Denne type mentale forberedelser gir sykepleieren en beskyttelse, i
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falge Nortvedt (ibid). Den mentale forberedelsen er ogsa med pa a utvikle en handlingsberedskap.
Fasen etter forberedelsesfasen som kommer ved skadestedet, er preget av dyp konsentrasjon og
oppmerksomhet (Nortvedt ibid). Informantene i min studie hadde ikke et skadested som mal som
for eksempel ved en trafikkulykke, men i mange tilfeller beskrev de hvordan arbeidet de gjorde
kunne handle om liv og ded, spesielt ndr mennesket var selvmordstruet. 1 min studie knyttes
handlingsberedskap til at sykepleieren skal fungere selvstendig, mens begrepet innenfor
sykepleieutdanning blir beskrevet om sykepleieren som ikke har nok spesialisert kompetanse til a
kunne handle selvstendig. (Damsgaard 2010:133).

Funn i min studie viste at informantene syntes det var krevende a sta i det apne. Det er viktig a
beholde roen og oversikten, ikke la ens egen angst overta, som en form for faglelsemessig
“smitting”. Felelsemessig smitting kjennetegnes ved at en selv blir berer og formidler av de
falelsemessige uttrykkene pasienten har (Nortvedt 2002). Det handler om a kjenne seg selv og sine
egne reaksjoner for ikke & miste fotfestet nar de falelsemessig mater store utfordringer. Andre
reaksjoner en kan fa ved a utsette seg for sterk psykisk press, kan vare handlingslammelse som
falge av en uvirkelighetsfglelse. Informantene gav ikke uttrykk for at slike store pakjenninger var
vanlige, men at de hadde god hjelp i kollegastatte, veiledning og debrifing ved behov. Nar krisen
er av et stort omfang eller nar de falelsemessige pakjenninger blir uvanlig store og belastende, kan
det kanskje ogsa dreie seg om en sekundzr traumatisering, og sykepleierne kan selv komme til &

trenge profesjonell hjelp.

Neerveer

Informantene kunne fortelle hvordan de etter en forberedelse ogsa oppnar samme konsentrasjon og
oppmerksomhet, som Nortvedt beskriver i akuttsykepleien. Sykepleierne glemmer seg selv, de er
til stede og narverende for pasienten. Det er denne forberedelsen som omhandler a forberede seg
til & sta i det apne.

Funnene i min studie bekrefter at sykepleierne forbereder seg til & sta i det apne. De vet av
erfaring, og derfor innstiller de seg pa a ta hgyde for at den aktuelle situasjonen kan endre seg i et
mgte med personer i akutt psykisk krise. I likhet med Karlsson et. al.(2008a, 2008b) og Borg &
Karlsson (2010) sine funn om ambulant akutteam, handler ogsa mine funn om 3 stille seg pen”
og 74 vare &pen for & mote det uventede”. Noe som er helt ngdvendig for & fa grep om den
aktuelle situasjonen og dermed kunne vurdere den psykiske tilstanden til personen i akutt psykisk

krise. Informantene beskrev i intervjuene at et mgte aldri kan planlegges. De ma veere apne og



49

innta en lyttende holdning til pasienten. Det var noe av innholdet informantene drgftet sammen og
som omhandlet forberedelser. De kom frem til at det & veere naerveerende var en forutsetning for a
mgte pasienten i sin opplevde situasjon. Sansemessig narvar handler om a gi seg tid (Alsvag
2002), og ofte er sykepleiere i ambulante akutteam under tidspress for a rekke a kontakte alle
pasienter. Sykepleierne i min studie fortalte at de brukte den tid som var ngdvendig til & gjere

datainnsamling, vurdering og konklusjon.

A vare naervaerende innebarer & vaere her og nd, og & ha fokus pé pasientens opplevelse av sine
problemer. Mgtet med pasienten er en av noen sentrale hjernesteiner i en eksistensialistisk
tilnserming til pasienten (Hummelvoll 2004). Et helhetlig menneskesyn handler om a se personen
bade kroppslig og eksistensielt. Medfglelse, barmhjertighet og tillit er vare naturlige reaksjoner vi
har som mennesker i forhold til appellen om hjelp fra andre. Vi ma stille oss apne for a kunne se
og utrykke denne appell, skriver Martinsen (203:137), og veien til den andre ma vare passe sa Vi
ser medmennesket i var fglsomhet. Veien ma derfor ikke vaere for lang, da blir det for distansert,
men heller ikke for kort. Da kan vi lett bli for involvert og overveldiget av egne folelser. | begge
tilfeller blir det ikke noe ekte mate, skriver Martinsen (ibid.). Hummelvoll (2004) viser til May,
som beskriver fenomenet metet som “en sjelelig berering ” mellom mennesker. Dette omformer
Hummelvoll (2004) til samveaeret mellom sykepleier og pasient, der et reelt mate blir like
eksistensielt betydningsfullt for begge parter.

A vere naervaerende er & veere til stede pa en autentisk méte, noe som betyr at vi utsetter oss for &
kjenne pa det vonde. Fjelstad (2007) mener at det & vaere neerveerende tilstede i situasjonen,
handler om & sanse og ta inn det som er, uten a vurdere, tolke eller bedemme. Martinsen (2003),
har en oppfatning om at sykepleie dokumenteres i sin sanselige tilstedeverelse gjennom
sykepleierens ferdigheter, noe som min studies funn ogsa bekrefter. Sykepleierne framholdt at de
henter inn informasjon ogsa gjennom bruk av sine sanser som for eksempel ved aktiv lytting.

Inspirert av Legstrup, skriver Martinsen (2003) at sansingen er like fundamental som spraket, og at
’sansingen ikke er avhengig av forstdelsen, men at forstaelsen er avhengig av den” Martinsen
(2003:113). Innholdet her belyser det som informantene beskriver om a vere forberedt pa et
intenst folelsesuttrykk. Det er derfor et viktig funn i likhet med Borg & Karlsson (2010) sine funn
fra studien 7a arbeide i menneskers hjem”. Denne studien viser ogsa at a vurdere et menneskes
psykiske tilstand i hjemmet innebarer a stille seg apen, og a vage smertefulle og uforutsigbare

mellommenneskelige relasjoner.
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Uvisshet om hva som ventet sykepleierne i mgtet fremkom som et funn i min studie. Fjelstad
(2007) frembringer uvissheten i forhold til klinisk arbeid og definerer begrepet en “ikke vitende
holdning”, som ikke innebarer en uvitenhet, men sier noe om hvordan terapeuten forholder seg til
pasient og kolleger. A ikke vite, eller & vare i uvisshet, kan bidra til at klientens stemme kommer
til sin rett og at pasientens valg i en opplevd krise vokser frem i samtalen. Fjelstad (ibid.) viser til
Andersen som har gjort undersgkelser med studenter som opplevde gkende trygghet, kompetanse
og gkende handlingsrom nar de begynte a gi slipp pa behovet for a vite, og begynte a stole pa
usikkerheten. Positivt var det at de uttrykte en ny opplevelse av autonomi, fleksibilitet, kreativitet
og en “frigjering fra visshetens tvang til uvisshetens muligheter”. Fjelstad (2007) hevder at
mennesker med et balansert sinn ogsa er de som har toleranse for uvisshet. De som har et balansert
sinn taler & ha sterke fglelser uten a bli fragmentert, de er mer tilstede i situasjoner uten a reagere
forhastet. Gjennom oppmerksomt naerveer (mindfulness) kan det trenes pa. Det betyr at vi kan laere
oss & observere hva som skijer vare falelser, tanker og sanseopplevelser pa en aksepterende og ikke

vurderende mate.

Kommunikasjon

Funn fra min studie viser at informanter forbereder seg pa & kommunisere med pasienten og de
som er rundt han/henne. De hadde erfaring med at det ofte var svikt i kommunikasjonen mellom
pasienten og omgivelsen. Nar kommunikasjonen svikter, kan et menneske fgle seg uelsket, alene
og overlatt til seg selv (Hoff ibid.). Det kan handle om & kommunisere og kanskje invitere andre
inn til en dialog. Det fremkommer i min studie at sykepleiene forbereder seg pa a kunne stille seg
apen for & ta inn inntrykk og & la seg bli bergrt. Kriseintervensjon er i sitt innerste vesen et
menneskelig fenomen, og Hoff (1986) viser til at mennesket er et symbolskapende vesen, som
finner mening i ulike hendelser. Gjennom spraket og ikke verbal kommunikasjon forteller vi vare

medmennesker hva vi fgler og tenker om livet og om hverandre.

| folge Eliasen & Seikkula (2006) bidrar reflekterende samtaler om vanskelige emosjoner som
pasienten, familien eller teammedlemmene kan ha, til & gjgre farlige temaer mindre farlige for
pasienten og familien. Funn i min studie er at sykepleierne vektlegger kommunikasjon og viser en
apen og respekterende holdning, som er i trad med Sosial og helsedirektoratets veileder til
Distriktspsykiatriske senter (2006). Der star det at “bruker- og pargrendemedvirkning krever at
terapeuter har gode kommunikasjonsferdigheter og en lyttende og bekreftende holdning til de

hjelpesgkende”.



o1

Ved en tilnerming der en bruker apen refleksjon gjeres det pa forhand en avtale om hvilken rolle
de enkelte teammedlemmer skal ha i mgtet med pasienten og evt. dennes familie og sosiale
netteverk (Andersen 1994). | likhet med det informantene beskriver, er det en sykepleier som leder
samtalen, stiller spgrsmal og svarer pa spgrsmal, og en som observerer og noterer, og som bidrar
med refleksjon ved behov og ved avslutning medvirker til en vurdering og konklusjon. Dette er i
tra med Sosial og helsedirektoratets veileder (2006b), der det star at en gnsker & oppna en god
dialog som fremmer mobiliseringen av ressurser hos den kriserammede og nettverket, slik at de

bedre kan mestre den krisen de er i.

Informantene fortalte at de gjorde en selvvurdering i forhold til pasientens problematikk og
hvilken tilnzrming det er viktig & vite noe om, far mgtet med personen i krise. De fokuserer da pa
sin egen kompetanse og opplagthet, og i samrad med kollega fordeler de roller de skal ha i matet
med personen. Karlsson et.al (2008a) viser til funn der teammedlemmer beskriver to typer
forhandlinger. Den farste er en indre forhandling der fagpersonen reflekterer over sin forstaelse av
krisen. Den andre forhandlingen foregar mellom de som er tilstedeveerende. Min studie fokuser pa
den indre forhandling slik Andersen (2001) beskriver den. Han definerer en reflekterende prosess
som skiftninger mellom a snakke og a lytte. Man er i en ytre dialog nar man snakker med noen, og
man er i en indre dialog med seg selv nar man hgrer pa den andre. Nar deltakere i en terapeutisk
samtale skifter mellom ytre og indre dialoger, kan det skape rom for reflekterende prosesser
(Andersen ibid.). Mine funn viser var at sykepleierne sgkte sa langt det var mulig & lgse krisen i
hjemmet til pasienten. Et sitat belyser dette:

"Vi visste ikke hva vi motte, hva hun ville trenge, det var jo en pasient i en depressiv tilstand. |
samtalens utvikling sa fikk hun reflektere seg til en avgjarelse at hun skulle forbli hjemme og greie
seg selv med sitt nettverk. Det var overraskende”.

Dette samsvarer med intensjoner fra Sos og helsedirektoratet veileder til DPS (2006) om & bruke
pasientens familie og nettverk som resurser for & forebygge ungdvendige innleggelser. Flere
studier viser til samarbeid mellom bruker, familie og dens nettverk, og viktigheten av a fremme en
god dialog mellom alle parter. Det bgr gjares i trygge omgivelser som ofte er i hjemmet (Karlsson
et. al 2008b; Haugen & Hultberg 2004; Hultberg & Karlsson 2007). Pasienters kontekst blir ofte
brukt som begrep i disse studier. Jeg forstar det som at det handler om & se personen som er i krise
i en relasjon til sin egen familie og det sosiale nettverk. Personen har ikke en krise isolert fra de

han/hun lever med, krisen pavirker ogsa de andre i familien.

Flere av mine informanter kunne fortelle om situasjoner som har veert mer eller mindre krenkende

og uverdige for pasienten. Hummelvoll (2004) viser til den sosiale lidelsen, som handler om
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lidelser knyttet til endringer i sosiale roller. Sykepleierne beskriver at de mgtte personer med
omsorgssvikt, rus og vold, skonomisk krise, eller mangel pa sted & bo. Dette tilsvarer funn fra
Borg & Karlsson (2010) om at for fagpersoner i en uforutsigbar kontekst, handler det om & ha et
apent blikk og et apent sinn for det individuelle sa vel som det sosiale. Funn fra min studie viste at
sykepleierne ofte kunne forberede seg til matet, men de hadde imidlertid lite informasjon som sa
noe om pasientens kontekst. Sykepleierne sa flere ganger at ’de ikke visste hva de gikk til”, de ble
overrasket av fastlasheten i samspillet mellom pasient og familie.

Sykepleieprosessen - aktiv informasjonsinnsamling

Mine funn peker pa at sykepleierne forbereder seg til a gjgre vurderinger om krisens omfang og
alvorlighet. Her vel jeg redegjgre for sykepleieprosessen i psykiatrisk sykepleie, som er en
systematisk metode som binder sammen sykepleievirkeligheten og sykepleiekunnskapen
(Lindstrom 2003). Funn fra mine informanter samsvarer med den jobb som gjeres i
pasientanalysen. Gjennom intervju, observasjon og undersgkelser samler de inn det ngdvendige for
a kunne avgjere krisens omfang. | datainnsamlingen er det viktig & kunne sanse forskjellige
fenomen i omgivelsen og i mennesket. Det kan vare av livsviktig betydning, framholder Eriksson
(1988) og Gustin (2010). Deres beskrevne datainnsamling samsvarer med studiens funn der
sykepleierne bruker sine sanser, fglelser og sin intuisjon nar de samler inn data. | en
datainnsamling kan den intuitive fglelse veere en hypotese som ma sjekkes ut, og ses i

sammenheng med teori.

Denne studien handler om forberedelser, og funn fra mine informanter viser at
informasjonsinnsamling er noe av det sykepleierne bruker tid pa for de treffer pasienten. Den
pagar gjennom hele vurderingen til en endelig avgjerelse og konklusjon blir tatt. Sykepleierne
beskriver at de underveis samler inn data som de analyserer som dermed gir de dem et helhetsbilde

av den aktuelle situasjonen.

| sykepleieprosessen er samspillet mellom sykepleier og pasient med pa a forme utvikling av
prosessen. Pasient- sykepleierelasjon utgjar selve kjernen i sykepleieprosessen (Eriksson 1988).
Funn fra min studie viste at sykepleiene har en apen dialog med alle tilstedevarende, og at de
progver & skape en atmosfere av tillit og forstaelse. Informantene fra min studie brukte som
forberedelse tid pa a lese den informasjon om pasienten og den aktuelle situasjonen som var
tilgjengelig. Dette kan sammenlignes med sykepleieprosessens fgrste faser som omhandler

datainnsamlingen. | datainnsamlingen inngar at ogsa pasienten er delaktig. Datainnsamling er
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derfor ogsa aktuell i samarbeid med pasienten nar sykepleieren og pasienten har mgtt hverandre.
Samspillet mellom pasienten, familien, samfunnet og sykepleieren utgjer rammen for de
dynamiske handlingene i sykepleieprosessen. ( Eriksson ibid.). Dette fremholder ogsa Peplau
(1988) der hun redegjer for orienteringsfasen. | den fasen finner pasienten sammen med
sykepleieren ut hva han selv opplever som sitt problem. Pasienten deltar aktivt gjennom a stille

spgrsmal og ved a finne ut av hva han trenger a vite for a fale seg trygg. (s.30).

En vurderingsprosess eller en datainnsamlingsprosess kan pa mange mater ogsa sammenlignes
med “flidsarbeid”, et begrep beskrevet av Kari Martinsen (2008). Med flidsarbeid mener jeg kan
vere den aktive informasjonsinnsamling sykepleierne gjor for a4 fa grep om situasjonen.
Flidsarbeid er et teoretisk begrep hentet fra Ludvig Feilbergs (1849-1912) sine skrifter. Kari
Martinsen viser til den danske filosofen Mogens Pahuus som utdyper Feilbergs livsfilosofi.
Flidsarbeid blir definert som “arbeid i ordnede tankeformer”, og som innebzrer a veare bevegelig
og apen, a la noe komme og a la noe ga (Martinsen ibid.). Begrepet kan vare gjeldende som
informasjonsinnsamling til det sykepleierne foretar seg for a forberede seg til matet med personen
i krise og vurderingen av situasjonen. De stiller seg apne for & kunne ta i mot noe som kan gjere
inntrykk pa dem. Martinsen (2008) viser til Lagstrup som vektlegger at det krever et disiplinert
arbeid rettet mot en selv for & tyde inntrykket (s.27). Jeg forstar det slik at i en situasjon, for
eksempel hjemme hos en pasient som har en psykisk krise, velger sykepleiene a apne seg for a bli
falelsemessig bergrt. Et disiplinert arbeid vil i en slik situasjon bety & ikke la seg lede bort fra
inntrykk, tanker og assosiasjoner inntrykket vekker. Det handler om & bevare intensiteten i
sansningen for a ikke & la seg overveldes av inntrykket (Martinsen ibid). Det disiplinerte arbeid
kan gjegre det lettere & vaere oppmerksomt tilstede, i trad med hva akuttsykepleieren gjerer av
forberedelser far hun er pé& skadestedet (Nortvedt 2002). A ikke la seg overvelde av inntrykket
omtaler Nortvedt (ibid) som en form av beskyttelse, og som pavirker hvor godt sykepleierne har
forberedt seg. Studiens funn bekrefter at de situasjoner som de i liten grad hadde kunnet forberede
seg pa, kunne veere de som var ekstra fglelsesmessig belastende.

Datainnsamling er som sagt en kontinuerlig prosess. Det kan veere ngdvendig med flere
vurderinger, og studien viser at sykepleierne brukte & ta en “time-out”. A ta en tenkepause,
betydde for sykepleierne, en pause til a tenke videre i og se den aktuelle situasjon pa avstand for a
gjere refleksjoner og vurderinger. De kunne da flytte seg fysisk for eksempel ut til bilen, men hvis
pasienten og pargrende var pa kontorets samtalerom, kunne de be dem om a ga ut en stund. |
tenkepausen var det tid til a kontakte bakvakt, politi, sykebil eller andre som kunne bidra til hjelp.

Det kunne ogsa vaere at de gnsket a apne opp en dialog med de tilstedevearende, pasient, kollega,
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familie og sosiale nettverk, eller andre samarbeidspartnere slik Seikkula (2005) bruker dialogisk
refleksjon der alle de involverte har rett a si sin mening. Denne studiens funn viser i likhet med
tidligere forskning at slik tilneerming brukes med gode resultater (Karlsson et. al 2008b; Haugen &
Hultberg 2004; Hultberg & Karlsson 2007). A bruke tenkepauser er med pé& & vurdere data og se
situasjon fra flere sider. Sykepleierne minnet hverandre om fgr mgtet med pasienten ”Husk, vi kan

alltid ta en pause”.

Martinsen (2008) viser til Lagstrup som skriver om “’suspensjonstilstand”, og som Martinsen kaller
for “mellomeyeblikket”. Jeg vil sammenligne det med en tenkepause eller “time-out” som
informanter viser til i min studie. | en slik pause er sykepleierne fortsatt i den faglelsemessige
bergrthet, men glemmer for en stund det de holder pa med, for & gi rom til erindring, som kan vare
at de husker andre slike situasjoner og hva de da gjorde. | en slik tilstand kan de bli

oppfinnsomme, eller som Martinsen sier kan de fa et innfall.

Studier viser at sykepleiere bruker sitt kliniske skjgnn nar de vurderer den aktuelle situasjon
(Karlsson et. al.2008a). | deres studie om kriseforstaelse, forstas det kliniske skjgnn som en base i
behandlerens erfaringskunnskap: ”Det man har sett, har erfart, det har man med seg” (Karlsson et.
al. ibid.). Dette kommer ogsa frem i min studie i det informantene fortalte om tidligere situasjoner
de hadde leert noe fra, og som de bevisst brukte som erfaringskompetanse i situasjoner som lignet.
Det kreves bade sansemessig neerveer, oppmerksomhet, kunnskaper og erfaringer for a utgve

skjenn i kliniske situasjoner, framholder Alsvag (2002).

Datainnsamlingen pagar som tidligere nevnt under hele vurderingsprosessen. Det inneberer at
sykepleierne stadig ma gjare nye forberedelser utefra stasted her og na. En type forberedelser som
ikke er blitt nevnt direkte av informanter, handler om avslutning av pasient relasjonen. Ut ifra
situasjoner der de ogsa ble felelsemessig involvert, oppfattet jeg, trass mange drgftinger og
veiledningstimer, at de ikke var ferdige med “oppdraget”. De skulle gjerne visst hvordan det gikk
videre med pasienten. Dette lar seg ikke gjennomfgre pga. taushetsplikten, og skulle ogsa ha veert
et integritetsbrudd mot pasienten. En god plan for kriseintervensjon er i fglge Hoff (1986)
realistisk, konkret og tidsavgrenset. Uansett hvor lang tid det brukes pa en kriseintervensjon,
inneholder den alltid en avslutning. Dette er viktig for & kunne ga videre, & legge noe bak seg, a

markere for alle involverte at ”’nd tar noen annen over”.
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6.1.2 A (tgrre) improvisere.

I min studie forbereder sykepleierne seg pa a vere fleksible og apne for alternative lgsninger. De
ma& “ta heyde for” at noe uventet kan skje. Flere sier at de forbereder seg for a improvisere. Disse
funnene er sammenfallende med studier til Karlsson et.al (2008a, 2008b; Hultberg & Karlsson
2007) som fant at fagpersoner som bidrar til & skape trygghet gjennom lyttende og bekreftende
holdninger ogsa vil gke muligheter for a ta gode valg og forhandlinger. De hevder at en annen
profesjonalitet holder pa og utvikles. Jeg vil her se nermere pa hva fenomenet innebeerer og
hvordan det kan forstas ut i fra et sykepleieperspektiv.

Musikkprofessoren Alterhaug (2004) viser til den franske filosofen Bergson som definerer
improvisasjon fra det latinske improvisus, som betyr “det uforutsette”, eller det som skjer i
gyeblikket”. Det latinske ordet visus betyr & se”, mens pro betyr “for”, eller ”pa forhand”. Det
betyr séledes “det som ikke har vert sett pa forhidnd”. P4 Italiensk har verbet improvisare, a gjere
med “noe uten forberedelser”, for & lose en uventet situasjon. Et annet latinsk ord er extempore
actio, som kan oversettes med a agere utenfor den normale ”flow of time”, som kan relateres til
”den opplevde tiden” (Alterhaug 2004:98). Disse definisjoner forteller om nyanser som kan tolkes
forskjellig, for eksempel, “det som ikke har vert sett pa forhand”, kan forstds som at en
forutsetning for & improvisere er 74 se”, dvs. bruk av sine sanser for & kommunisere det som blitt
bergrt. Alterhaug (2006) mener improvisasjon ikke er noen ngdlgsning, det er noe en velger, a sta
frem med det man har sett og erfart. Likesa er han uenig i at det er “noe uten forberedelser”, da
han mener at fundamentet nettopp bestdr av en grundig forberedelse (Alterhaug ibid.). All
improvisasjon er knyttet til det som skjer her og na og harer til gyeblikket (Stensholt 2006). Det er
dermed ikke noe som kan planlegges, men heller noe som kan komme til 3 skje.

Flere informanter fortalte at de ofte hadde falelsen av at de ikke visste hva som ventet dem. Nar de
var i samhandling med pasienten og hans/hennes sosiale nettverk, kunne den aktuelle situasjon
raskt endre seg. De kunne imidlertid vise til fa eksempel der de hadde improvisert, men de var klar
over at de gjorde det og at det var en viktig del i forberedelsen. Denne oppfattelsen er
sammenfallende med funn fra studier fra Alterhaug (2006; Hanley & Fenton (2007), som viser at
improvisasjon er en handling som er vanskelig a beskrive. Det er vanligvis en handling du kjenner

igjen nar du er i den, fremholder Hanley & Fenton (2007).
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Informanter fra min studie forteller at de som oftest greier & forhindre en akutt innleggelse. De
bruker sin konsentrasjon og tilstedevaerelse til dialog med pasienten. De er dpne og inntar en
lyttende innstilling i mgtet med pasienten. De faler seg trygge pa at de har mye erfaring og
kompetanse, nok til a finne lgsning i den akutte krisesituasjon. Slik Alterhaug (2006) formulerer
seg, har sykepleiene en “reservoar” av erfaring. Alterhaug (2006) vektlegger betydningen av
improvisasjon som en hgy beredskap og som en forsterangslgsning. Han sammenligner
improvisasjon med taus kunnskap, dvs. den kunnskapen som kommer fra erfaringer og som er
”internalisert slik at det er dannet et reservoar av muligheter som automatisk hentes frem”
(Alterhaug 2006 s.81.). Her vil jeg nok en gang vise til den hgye beredskap som Nortvedt (2002)
skriver om, og som han vektlegger som forberedelse for akuttsykepleieren. Forberedelse gir
akuttsykepleierne en hgy beredskap som gir dem en dyp konsentrasjon og oppmerksomhet som de

trenger som handlingsberedskap.

Om den tause kunnskapen skriver Martinsen (2003b) at det sanselige samspillet sammen med
bevegelser og handgrep er sentralt i sykepleien, og at den tause kunnskap “er slett ingen taus
kunnskap” 1 betydningen ennd ikke satt ord pa. Den er synlig og dokumenterer seg fullgodt
gjennom ferdigheter, grep og sansing” (Martinsen 2003b s.115). Synet pa taus kunnskap er her

sammenfallende med beskrivelser fra Alterhaug (2006).

Mange som ikke er kjent med jazzmusikken tror jazz mangler struktur, men den er avhengig av
struktur og “felles spilleregler” som er kjent og akseptert for alle de involverte. Hvis strukturen,
eller som Alterhaug (2002) skriver ”de gjensidige overenskomstene”, blir for lgse vil ikke
deltakerne kjenne igjen de grunnleggende mgnstre. De vil dermed miste den “referensielle
kontakt”, her forstatt som felles normer, og vil dermed miste ogsa de kommunikative band mellom
hverandre, og resultatet kan bli kaos (Alterhaug 2002 s.83). Dette bekrefter informantene i studien
min nar de forteller om viktigheten av & ha et stgttende system i ryggen som er med pa a gi
struktur. De sier at uten dette er det ikke spennende i det hele tatt, da oppleves det utrygt. De sier
ogsa at de har en felles grunnholdning og jobber noksa likt selv om de har forskjellig faglighet og

kompetanse etter sin videreutdanning.

A improvisere innebarer & la det st til, la det intuitive og det impulsive vare det farende
elementet, noe som bare er mulig hvis mye av tenkingen og rasjonaliteten legges bort og er
unnagjort pa forhand. Det kreves forberedelser for a lykkes a improvisere. Forberedelsene for en

jazzmusiker bestar i & kunne det komponerte materialet godt. I likhet med funn fra min studie
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kreves det at sykepleieren har kunnskap og forstielse om hvordan sykepleieren skal mgte

pasienten i psykisk krise for & la det intuitive og impulsive vare “det forende element”.

Improvisasjon er: ’a bearbeide tidligere komponert materiale og utkast til ideer som dukker opp,
formes og omdannes i bestemte situasjoner og under bestemte fremfaringsbetingelser. Det betyr at
det gjennom fremfarelsen legges noe unikt og annerledes til det som allerede foreligger som en
selvfolge” (Steinsholt & Sommerro (2006:18). Improvisasjon betyr a veare forberedt pa en
usikkerhet, men ogsa a kunne akseptere gledene og frustrasjonene som vil dukke opp (Stensholt &
Sommerro 2006). Ut i fra det kan vi si at sykepleierne improviserte nar de uttrykte bade
frustrasjon, men ogsa glede over sitt arbeid med de involverte i krisesituasjonen etter et intenst

mgte.

I mgte med personer i akutt psykisk krise kan mgtets intensitet oppleves som en tilstand av 4 vare
oppslukt, fanget og fullstendig engasjert, noe som informanter fra min studie beskrev, og som ogsa
blir omtalt i Martinsen (2008) og Hanley & Fenton (2007). Et kreativt mgte kan karakteriseres av
en tilstand som har oppmerksomhetens intensitet og som gir en forsterket bevissthet (May 1975).
Det er nettopp det en kreativ handling er, “den er et mate”, (May 1975:43). Martinsen (2008)
redegjer for innfallet som i mange henseende ligner pa den kreative handling. Hun mener, at
innfall kan for sykepleierens arbeid veere en forlgsende og en skapende kraft. A vage 4 forfolge
innfallet kan fare til at det en i et praktisk sykepleiearbeid er vant til & gjare pa bestemte mater, kan
og bar gjgres annerledes” (Martinsen 2008:21). @nske om & mgte en pasients spesielle behov er en
indikator pa nar improvisasjon kan bli brukt, og Hanley & Fenton (2007) fremholder at i
improvisasjon kan sykepleieren vaere ngdt til & ga utenom den vanlige standarden for a
tilfredsstille de som pasienten har av behov. Spesielt er dette gjeldende i akutte situasjoner. A g
utenom den vanlige standarden sammenfaller med det syn som Alterhaug har pa improvisasjon, og

som er beskrivende for det mine informanter beskrev.

Min studie og funn fra tidligere forskning, (Karlsson et. al.2008a; 2008b; Borg & Karlsson 2010;
Haugen & Hultberg 2004; Hultberg & Karlsson 2007; Carlsson 2007) viser at teammedlemmer
trenger mot til & mate det uventede, til a tarre veere i matet, til & takle smertefulle og uforutsigbare
mellommenneskelige relasjoner og a sette seg selv i og pa spill. Det var noen av de uttrykk mine
informanter ogsa refererte til. 1 min studie har ikke informantene eksplisitt gitt uttrykk for at det
kreves mot for & forholde seg til pasienten i en akutt psykisk krise. De har heller uttrykt at det
kreves erfaring og at man ma kunne handverket, forsta det faglige, i tillegg til personlig

kompetanse. Ettersom det ser ut til & vaere en tydelig relasjon mellom mot og improvisasjon, blir
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fenomenet mot utdypet: Hansen (2009) viser til eksistensfilosofen Paul Tillich, som fremholder at
mot handler om a sta ved seg selv og sine verdier og tre frem i det apne pa godt og vondt, her viser
han til hvis en gnsker a leve etter de gode dyder kreves ikke bare refleksjon og beslutning, men
ogsa mot og vilje til & gjere det (Hansen 2009 s.205). Mot er ikke det motsatte av fortvilelse, men
snarere evnen til & ga videre tross fortvilelsen, skriver May (1994:11) som har latt seg inspirere av
Tillich og hans bok “The courage to be alive”. Mot krever tyngdepunkt i vart eget liv. Mot er selve
fundamentet og grunnleggende for var veeren. Det engelske og franske ord for mot er courage, og
stammer fra hjerte, coeur. May (ibid.) gir en sammenligning med hjertet som pumper ut blod til
alle kroppsdeler for a fungere, og han fremholder at motet er det som muliggjer vare psykologiske
egenskaper. Hvis vi ikke har noe mot visner de andre verdiene bort og forvandles til darlige
etterligninger av positive egenskaper (May ibid.).

Mine informanter mente at det er ngdvendig a veere tydelig, arlig, og a tre frem pa godt og vondit.
De er forberedt pa a treffe riktig avgjgrelse, og underveis kan det innebaere at mange forslag blir
forkastet. Sykepleierne uttrykker i min studie, at de spiller pa lag”, og “setter seg selv i og pa
spill”, som ogsa vises i tidligere forskning (Karlsson et.al.2008a; Karlsson et.al.2008b; Borg &
Karlsson 2010; Haugen & Hultberg 2004; Hultberg & Karlsson 2007). De er avhengige av a kunne
kommunisere for & kunne gjare en riktig vurdering. | slike situasjoner kreves talmodighet og mot

til & veere fleksibel for a finne alternative lgsninger.

For & kunne ta i bruk improvisasjon er det avgjerende a ha en ramme og en struktur for a ha noe &
utga ifra. I sykepleierens arbeid kan strukturen besta av datainnsamling, sansing, inntrykk, og den
faglige og personlige fagkompetanse i samspill med pasienten, familien og kollega. Dette kan
sammenlignes med hvordan jazzmusikeren gver disiplinert og holder seg til planlagde grunntoner.
For & kunne improvisere, er dette en forutsetning. Sykepleierne er i tillegg bevist sin etiske
holdning som ramme. At improvisasjon ma forega innenfor etiske rammer som bevarer bade

pasientens og sykepleierens autonomi, er en selvfalge.

6.1.3 Ekspertsykepleieren og den kulturelle Mester
Funn fra min studie indikerer at det kreves bade kunnskap og erfaring for & jobbe i et ambulant
akutteam, slik sitatet belyser:

"Hvis du var nyutdannet hadde du folt deg utrygg fordi du ikke kan ha kontroll pa tingene her. Du
kan ikke forberede deg pa alt som kommer. Du ma ha evne til & improvisere, og jeg tenker det
kommer med erfaring”
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Sykepleieteoretiker Benner (1995) hevder at erfaring er en forutsetning for ekspertisen. Hun
belyser dette med a definere de to begreper, ekspertise og erfaring. “Ekspertise utvikles nér
klinikeren utprgver og avklarer antakelser, hypoteser og prinsipielt funderte forventninger
gjennom sitt praktiske arbeid”, “Erfaring oppstar néar forutfattede meninger og forventninger
utfordres, avklares eller avkreftes i den konkrete situasjon” (Benner 1995:21). Den erfarne
forebildlige sykepleiers kompetanse blir sett pa som en intuitiv og situasjonshestemt praksis, hvor
planlegging, utevelse av handling og refleksjon er umiddelbar og kroppslig situert (Nortvedt
(2008).

Benner (1995) vektlegger betydningen av en personlig demmekraft og utgar fra Dreyfusmodellen,
som opprinnelig ble utviklet for tilegnelse av ferdigheter til piloters innsats i ngdsituasjoner. Hun
sammenligner sykepleieren med piloten og mener det er en umulighet a lere 4 fly gjennom 74
skape seg en fornemmelse av flyet”. Hun mener at omsorgsarbeidet til sykepleieren krever en solid

utdannelse for at sykepleieren kan tilegne seg erfaringsbaserte ferdigheter (Benner 1995:16).

Benner henter sine teorier fra bradrene Hubert & Stuart Dreyfus og deres profesjonsforskning.
Deres fem fasede laeringsteori fra novisen over den kyndige til den intuitive ekspert omhandler
forskjellige lerings- og refleksjonsnivaer som blir anvendt til & beskrive sykepleiens praktiske
kunnskaper (Hansen 2008). Ekspertsykepleien, eller den intuitive ekspert, kjennetegnes av at hun
er intuitiv og innehar phronesis, (Hansen ibid.). Dreyfus har i det senere utviklet et sjette niva etter
den intuitive ekspert som blir kalt Den kulturelle mester, hvis handlinger er styrt av en phronesisk
demmekraft. Det faglige mesterskap hviler pa Phronesis-begrep, utviklet av Aristoteles og som i
moderne sykepleieforskning blir forstatt som en livsklokskap, en moralsk — faglig
omsorgskompetanse (Hansen 2008 ibid.). | det sjette niva om den kulturelle mester er phronesis
begrepet utvidet til at dette faglige mesterskap ogsa hviler pa de “livsformer, vaner, normer og
verdier og den meningshorisont, der kjennetegner den omgivende kultur man er en del av.”
(Hansen 2008:284). I tillegg kjennetegner den kulturelle mester at han/hun er dpen og “gér i
resonans med” den bakenforliggende kultur og da forst er det mulig & bruke den praktiske og tause

kunnskap.

Jeg vil hevde at mine informanter befant seg pa de to leeringsnivaer som Dreyfus-bradrene kaller
”den intuitive ekspert” og ”den kulturelle mester”. Det begrunner jeg ut ifra deres erfaring og
kompetanse. De har som den intuitive eksperten, leert @ mestre en faglig situasjon og a bruke sin
intuisjon nar dette kreves. | intervju med sykepleiene kunne de fortelle om observasjoner av

hverandres “’personlige stil” og hvordan de hadde funnet lgsninger gjennom a tenke i helt andre
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mgnster en det som ellers var gjeldende, noe som bringer laringsniva over til den kulturelle
mester”. Hansen (2009) viser til Dreyfus som beskriver et hgyere niva av ekspertise som
“mesterskap i tilstedevarelse”. Dreyfus -bradrene hevder at i den kulturelle mester ogsa har en
kreativ mulighet innebygget, det handler ikke bare om & mestre en faglig perfeksjon ved &
etterligne en annen ekspert i faget, men om det mesterskap, ’der kan oppsta - liksom en
jazzmusiker, der bryter sin leeremester og finner sin egen originale og personlige “’stil” (Hansen
2008:285).

Funn fra mine informanter belyste hvordan de tok del av hverandres profesjonskunnskap og
integrerte det som egen ervervet kunnskap. Dette sitat belyser nok en gang dette:

"Vi er jo alle helsepersonell, det er en felles bit, alle har erfaring av d mate pasienter direkte. Vi er
jo trenet i a bygge relasjon, formidle kontakt, gi dem trygghet og omsorg, det er en felles bit og sa
kommer den enkeltes kompetanse pd toppen, akkurat som kremen pd blotekaken ”.

Mine funn viser samsvar med tidligere forskning (Karlsson et al 2010) som viser at ambulante
akutteam har en positiv erfaring av a ta i bruk ulike tilneermingsmater. Dette omfatter samarbeid
mellom pasient, nettverk og ulike fagpersoner. Kompetansen blir omtalt som “en ny
profesjonalitet” (Karlsson ibid.), og som “nye arbeidsméter” gjennom bruk av “apne samtaler”
Hultberg & Karlsson (2007). Funn fra min studie viser at sykepleierne ofte hadde en felles
forstaelse av den opplevde krisen. Det kan imidlertid veere en stor utfordring, ettersom hvert hjem
de oppsgker har sin egen kultur, og sykepleierne har sin personlige tolkning ut ifra sin egen
forforstaelse. Jeg mener at et godt samarbeid kjennetegnes av & ha lik forstaelse for den “kultur”
du skal forsta et samspill i. Dette er ogsa i trad med Sosial og helsedirektoratet (2006) veileder til
DPS om at ambulante akutteam skal fungere fleksibelt, og at det terapeutiske arbeid vil veere i
varierende omgivelser. Dette krever at teammedlemmene er faglig trygge i sine funksjoner til &
gjere ngdvendige beslutninger der og da. I min studie fremkom det at sykepleierne fglte seg trygge

sa vel faglig som personlig.

Yrkesprofesjonene i et ambulant akutteam er som sagt tidligere bevisst sammensatt ut i fra en bred
tverrfaglighet. Dette er i trad med Sosial og helsedirektoratets (2006b) retningslinjer. Funnene
mine tyder pa at det finnes en ny fagkultur i slike team. Dette hevder jeg ut ifra Hansen (2009) og
hans drgfting der han viser til Scharmers redegjgrelse om profesjonsutvikling. Han hevder at det er
tre grunnleggende faser som vi har brukt viten og vitenskapelighet pa i forhold til praksis. | korte
trekk kan de beskrives slik: 1. fase er tiden etter 2. verdenskrig, som blir omtalt som, den korrekte
vitenskapelige viten > den objektive og eksplisitte viten . 2. fase er 1980 arene, og blir omtalt som
den implisitte tause viten”, der profesjonsutgverens personlige mate a gjere tingene pa,- ble

innlemmet. Det ble gjennom refleksjon i praksis mulig a artikulere og kvalifisere. | den 3. fase
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som vi befinner oss i na, ” knowledge enabling” (muliggjgrelse av ny viten), er interessen flyttet
fra den enkelte profesjons-og organisasjonskulturers spesifikke virkelighetskonstruksjoner til de
nye mulige virkeligheter. Disse kulturer kan oppsta i forskjellige (profesjons)kulturers aktive
samspill eller i kraft av enkeltpersoners kreative innfall (s.246). Denne viten er knyttet til “evnen
til i det konkrete materiale eller konkrete situasjon & fornemme og “se” potentialer for det-enna-

ikke skapte”. Det er en evne som spesielt forbindes med kunstnerens arbeid.

Et sykehussystem innholder ofte et hierarkisk system og sykepleieren blir satt pa prgve i forhold til
sin rolle som ekspertsykepleier. Det er kanskje en enkel utvei nar sykepleierne “star” i noe
vanskelig, a kontakte lege eller psykolog. Det er tidligere sagt noe om tidsperspektivet for a la seg
bli bergrt til & terre & preve en improvisasjon. Funn fra min studie viser at sykepleierne jobber
selvstendig. De har bare hverandre & stole pa nar usikkerhet kommer. Dette gir dem selvstendige
roller og en egen opplevd erfaring de kan bruke videre. Det samsvarer med resultater fra tidligere

forskning om a stole pa egen kompetanse, erfaring og faglighet (Borg & Karlsson 2010).
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7. Konklusjon og konsekvenser for praksis

Dette kapitel vil omhandle studiens konklusjon, implikasjoner og ideer til videre forskning.

7.1 Konklusjon

Hensikten med studien var a belyse problemstillingen “Hva kjennetegner psykiatriske sykepleieres
forberedelser for metet med personer i akutt psykisk krise?” Jeg har i innledningen utdypet
problemstillingen med en narmere presisering som omhandler selve begrepet for metet”, som
handler om sykepleierens informasjon som ligger til grunn for en forberedelse. Det kan for

eksempel veere en henvisning eller en telefonsamtale.

Det fremkommer av studien at psykiatriske sykepleiere forbereder seg for mgtet med personer i
akutt psykisk krise gjennom & fa grep om den aktuelle situasjonen. De gjorde systematisk
datainnsamling, som utgjer den ferste fasen i sykepleieprosessen, kalt pasientanalysen.
Datainnsamling ble gjort kontinuerlig som forberedelse far matet, men ogsa i mgtet. Sykepleierne
forberedte seg pa a fortsette datainnsamlingen i dialog med pasienten og de tilstedeveerende. De
forberedte seg pa a stille seg apne for & kunne ta i mot noe som kunne gjere inntrykk pa dem. Noen
av sykepleiene sa at dette kunne vere en stor utfordring. Det viste seg & vere viktig & holde en
balanse mellom a holde pa intensiteten av sansingen (inntrykket), uten a bli overveldet av den. For
a kunne gjere en vurdering av den aktuelle situasjonen er det viktig & beholde intensiteten i
sansningen og sykepleierne tok ofte tenkepause eller “time out” for & reflektere Sammen, vurdere

data og se situasjonen fra flere sider.

De forberedte seg mentalt pa a kunne “sta i det dpne”, dvs veere apne og innta en lyttende holdning
gjiennom & veaere sansemessig tilstede og a gi seg selv tid. Forberedelser kunne besta av a
visualisere for eksempel hva sykepleierne tror vil skje og hvilke faglelser som kan bli aktivert fra
pasient, pargrende og seg selv. De fortalte hverandre om sin usikkerhet og tok heller et

hjemmebesgk ekstra for a fale seg trygge i sine vurderinger.

Studien viser at desto grundigere forberedelser som ble gjort, desto mer kunne de utvikle en
handlingsberedskap. De talte mer psykiske pakjenninger og det gav dem mer konsentrasjon og

oppmerksomhet som de trengte for a fa gjort en vurdering av den aktuelle situasjon.
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Denne studien viser at sykepleierne innstiller seg pa & ”ta heyde for” at den aktuelle situasjonen
kan endre seg. De var forberedt pa a veere fleksible og & kunne improvisere. Det inneberer at de
jobbet videre med inntrykket, det de hadde blitt bergrt av, til noe falt dem inn, som de ville prave
ut, “innfallet”. Et innfall eller en improvisasjon inneberer at noen vil ta sjansen pa a prgve ut noe
nytt hvis samspillet er trygt. Det kreves at sykepleieren blir synlig, hun synliggjer noe hun ikke har
provd ut tidligere. A prave ut noe nytt innebarer & g utenom den tradisjonelle sykepleieprosessen.
Det krever mot og bade personlig og faglig erfaring. Det er ngdvendig a holde seg til etisk faglige

rammer som er forankret i den sykepleiefaglige kunnskapen.

Studien omhandler sykepleierollen i et ambulant akutteam. Det kom tydelig frem at sykepleierne
er selvstendige i samspill med sine kollegaer. De brukte hverandres kunnskap i forberedelsen og
fordelte sammen roller og ansvar. | studien ble sykepleierne beskrevet som ekspertsykepleier, som
innehar pronesis, dvs livsklokskap og moralsk og faglig omsorgskompetanse. De er trygge i sin
faglige, som i sin personlige rolle. Studien viste at sykepleierne hadde utviklet sin personlige
stil”. Det innebzrer at de fant lgsninger gjennom a tenke i helt andre menster som ellers var
gjeldende. Dette omtales av Hansen (2009) som viser til Dreyfus, som et hgyere niva av
ekspertise, som er “den kulturelle mester”. Det som kjennetegner sykepleiere pa dette niva er at de
har ekspertise pad “mesterskap i tilstedeveerelse”. De er kreative i den kultur de arbeider og
befinner seg i. De samarbeider med andre fagmiljger og har leremestere ogsa utenom
sykepleiefaget.

7.2 Konsekvenser for praksis, utdanning og videre forskning

Ut ifra funnene som er blitt gjort kan det fa konsekvenser for praksis tilrettelegging i ambulante
akutteam. Arbeidsledere og ansvarlige innen helseinstitusjoner bgr tilrettelegge slik at sykepleierne
far optimale vilkar for & handtere kriser pa en s& human og positiv mate som mulig for alle
involverende. Det fremkommer fra studien at sykepleierne jobber godt sammen to og to. De
utfyller og bruker hverandres kunnskap og erfaring. Det ma planlegges i deres arbeid at
forberedelse er en viktig del av den samlete krisehandteringen. De ma fa tid til radighet og arbeidet
kan ikke vaere preget av hastverk. De ma alltid ha mulighet for & ta en “time-out”. Det bgr veere
rom og tid til dialog med de som er involverte. Hvert mgte med person i akutt psykisk krise er et

nytt mgte og en ny situasjon som ma vurderes som det.

Studien tyder pa at det er viktig & sette begrepet “forberedelse” i fokus. Det handler ikke om alt en

kan gjgre, men om de forberedelser som omhandler 4 vare”. Det innebarer a leere seg selv a
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kjenne, og spesielt om hvordan en reagerer i pressede situasjoner. En selvrefleksjon og
selvavgrensning er derfor ngdvendig. Hver sykepleier har sin egen mate a forberede seg mentalt
pa. Det er kunnskap som kan deles og gjares mer synlig. En konsekvens for praksis er a jobbe med
selvrefleksjon og etiske refleksjoner i veiledning. Det kan gi sykepleiene trening i a vaere mer
lyttende og stole pa egne sanser. Naervaer og oppmerksom kan trenes opp blant annet gjennom
trening i oppmerksomt naerveer (mindfulness). Sykepleierne fortalte at de alltid gjer en evaluering i
etterkant av en krisehandtering. I den evalueringen kunne ogsa forberedelse blitt sett naermere pa.

For & bli kjent med nye uttrykk og implisere dem i vart fagsprak, er det viktig at de brukes pa riktig
mate, Et eksempel er begrepet improvisasjon. Hvis improvisasjon i fortsettelsen bare blir omtalt
som en “nedlesning”, kan fenomenet heller ikke bli integrert i sykepleierens handlinger og
holdninger. For a bli erfaren og fa selvtillit som sykepleier, ma man iblant “ta sjansen” og stole pa
egen kunnskap. Det kan innebare & stole pa seg selv og sine handlinger som nyutdannet sykepleier
med en kreativ holdning til det & “prove seg” og & “ta sjansen”. Det kan da bli en naturlig mate a
tilegne seg sykepleiefaget pa. De nyutdannede sykepleierne er mest redd for a gjare feil. Den
redselen kan vere sa stor at studenter aldri ter & prgve ut hva de egentlig kan. I situasjoner der det
har vaert improvisasjon i sykepleiehandlingen, er det ekstra viktig med etisk refleksjon, noe som

bar vaere en kontinuerlig del av utdanningstilbudet.

Til sist vil det veere viktig med studier som omhandler hva pasienten selv mener om den hjelpen de

far, og om det oppleves nok medmenneskelighet og profesjonalitet i matet.
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Vedlegg 1: Informasjonsskriv

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet
Klar, ferdig, ga!

En studie om hva psykiatriske sykepleier gjgr av forberedelser for & mote
personer i akutt psykisk krise.

Bakgrunn

Dette er en forespgrsel til deg om a delta i en forskningsstudie om psykiatriske sykepleieres
forberedelser for & mgate personer i akutt psykisk krise ved et ambulant akutteam. Studien
gjennomfgres som en del av en mastergrad i psykisk helsearbeid ved Hggskolen i Hedmark og

Hagskolen i Vestfold.

Hensikten med studiet
Hensikten med studien er & fa mer kunnskap om hva den psykiatriske sykepleier gjer av
forberedelser for 8 mate personer i akutt psykisk krise.

Hva innebarer studien?

Som datainnsamling for studien gnsker jeg & foreta 3-4 parintervjuer med psykiatriske sykepleiere
som arbeider ved et Ambulant akutteam. | intervjuene vil jeg gjerne hgre litt om hvordan dere
jobber. Med parintervjuer menes de par som oftest har vakter sammen. Intervjuet vil vare ca en og
en halv time. Intervjuet blir tatt opp med diktafon, og lydfilene slettes etter at studien er ferdig.

Mulige fordeler og ulemper

Det er lite kunnskap om hvordan det er & arbeide ved et Ambulant akutteam, og om hvordan de
ansatte forbereder seg. Studien kan vaere med pa a bevisstgjgre hvordan samarbeidet og
forberedelsen best mulig kan imgtekomme de utfordringer sykepleierne star overfor. Kunnskapen
kan medvirke til & gi fagpersoner en bedre praksis, og indirekte kan brukeren og hans/hennes
nettverk fa et enda bedre helsetilbud. Intervjuet kan kanskje ogsd medfare nye bevisstgjgrende
refleksjoner.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar som helst fgr studien avsluttes i august 2011, trekke
din deltagelse uten & oppgi noen grunn. Dette vil ikke fa noen konsekvenser for deg. Om du na
sier ja til 4 delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke. Dersom du gnsker & delta,
undertegner du samtykkeerklearingen pa siste side.

Hva skjer med intervjuene og informasjonen om deg?
Informasjonen som innhentes i intervjuene skal brukes i utformingen av en masteroppgave. Alle
opplysningene vil bli anonymisert, dvs. behandlet uten navn og fadselsnummer eller andre direkte
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gjenkjennende opplysninger. Det vil ikke veere mulig a identifisere deg i resultatene av studien nar
disse publiseres. De innsamlede dataene og lydopptakene vil bli oppbevart nedlast i avdeling for
gruppebehandling, Psykiatrien i Vestfold, der jeg arbeider. Du har rett til innsyn i hvilke
opplysninger som er lagret om deg. Hvis du senere trekker deg fra studien, kan du kreve a fa slettet
alle opplysninger som kan fares tilbake til deg. Lydfilene og utskrifter av intervjuene vil bli slettet
innen utgangen av 2011.

Mer informasjon/Veileder

Veileder for studien er Ellen Andvig, Ferstelektor, Avd. for helsefag, Hagskolen i Vestfold.
Dersom du gnsker ytterligere informasjon kan jeg kontaktes pa telefon: 938 46 906 eller mail:
ullaaig@online.no

Med vennlig hilsen

Ulla Aigeltinger


mailto:ullaaig@online.no
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Vedlegg 2. Samtykkeerklaering

Samtykke
til parintervju for psykiatriske sykepleier ved Ambulant
akutteam
for
studien ’Klar, ferdig, ga!”.
Om hva psykiatriske sykepleiere gjor av forberedelser for a
mgte personer i akutt psykisk krise.

Jeg, (navn med blokkbokstaver), bekrefter
at jeg har mottatt skriftlig informasjon om studien, har fatt anledning til & innhente informasjon
jeg har hatt behov for, og er villig til & delta i parintervju.

Signatur Dato
(sign. ansatte) (datert av ansatte)
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Vedlegg 3: Intervjuguide

Intervjuguide

Intervjuguide, Masteroppgave, Hggskolen i Hedmark, Hagskolen i
Vestfold.

Informasjon far intervjuet:

Frivillighet, formalet med intervjuet, lydbandopptaker, transkribering, oppbevaring
av data, gjennomgang av data, spgrsmal?

Informasjon ved start av intervjuet:

Informanter presenterer seg med:

Erfaring, kompetanse, utdanning, hvor lenge har de jobbet i teamet, og hvor lenge de
har jobbet sammen.

Tema:

Psykiatriske sykepleieres forberedelser for @ mgte personer i akutt psykisk
Krise.

Intervjuspgrsmal:
Hva assosierer dere med forberedelse?

Fortell om en situasjon der deres mgte med personer i akutt psykisk krise
har veert en god erfaring.

Hva bestod forberedelsen av, utefra denne situasjon dere har fortalt?
Fortell om en situasjon der matet ikke har veert en god erfaring.

Hva bestod forberedelsen av, utefra denne situasjon dere har fortalt?
Hvordan er det & mate personer i psykisk krise?

Er det noen forberedelser dere kan gjare som kan veere til hjelp?



