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Forord

A forske pa en tematikk som berorer bade sirbare pasienter og helsepersonell er ingen lett
oppgave. I lapet av mine ar som sykepleier har jeg fatt mer respekt, nysgjerrighet, empati og
omsorg for pasienter som sliter med psykoselidelser. Pasienter med psykoselidelser kommer
ofte 1 kontakt med helsevesenet, bade frivillig og ufrivillig. Dette betyr at den psykotiske
fungering til pasienten varierer, og helsepersonell kan vare redde og engstelig for sin

sikkerhet 1 meate med dem.

Jeg ma takke mine atte helsefaglige informanter for at dere har delt deres viktige erfaringer
med meg. Jeg har vert overveldet over engasjementet dere alle har hatt for & la meg fa

gjennomfore alle intervjuene.

Jeg vil takke min veileder, Helge Toft. Du har gjort min studenttilvarelse til en positiv
opplevelse, med dine gode innspill, tilstedevarelse, @rlighet og engasjement. Takk for at du

har veert sa tilgjengelig for meg gjennom hele skriveprosessen.

Jeg onsker videre a takke venner og familie for at dere har stilt opp nér jeg har trengt rad,
innspill eller bare en pause fra hele oppgaven. Takk til mamma for alle gode samtaler og

nyttige ord, til John for korrekturlesing og Linda for hjelp til innhenting av litteratur.

Tilslutt vil jeg takke min kjere samboer, Kenneth. Takk for at du har latt meg fokusere pa
oppgaven, hjulpet meg med gode innspill og dine gode datakunnskaper.



Sammendrag

Bakgrunn: Ca. 170 000 personer blir rammet av vold og trusler i arbeidslivet i Norge arlig.
Det siste tidret har denne statistikken okt, og flere mener at helsesektoren er hoyest rammet.
Forskning viser videre at personer med psykoselidelser har en gkt risiko for & uteve vold, og
vi ser dessverre ogsa en ekning i statistikken av rapport vold mot helsepersonell fra denne
pasientgruppen. De fleste personer ensker ikke a bevisst utove vold mot andre, og i de
situasjonene hvor det skjer er personene ofte 1 psykisk eller emosjonell ubalanse. Tidligere
forskning fokuserer pa forsiktighetsregler helsepersonell ber ta i mete denne pasientgruppen,

men det er begrenset forskning pa helsepersonells erfaring rundt denne tematikken.

Hensikt: Oppgavens hensikt er & belyse og skape ekt innsikt om helsepersonells erfaringer og

opplevelser i arbeid med voldelig atferd hos pasienter med psykoselidelser.

Metode: Oppgaven har et kvalitativt forskningsdesign, analysert giennom Malterud sin
systematiske tekstkondensering. Det er foretatt semi-strukturerte intervjuer fra atte

forskjellige helsepersonell.

Resultat: Informantenes omsorg og engasjement kommer tydelig frem i alle intervjuene.
Pasientgruppen er en sirbar gruppe som trenger at alle i helsevesenet behandler de med
respekt, imgtekommenhet og som et medmenneske. Folelsen av & bli mottatt og behandlet péd
en respektabel mate, vil danne en relasjon og et godt grunnlag for en samtale.
Sannsynligheten for at kontakten ivaretas rolig og kontrollert blir dermed sterre, og
sannsynligheten for at situasjonene eskalerer til aggresjon eller vold minimimeres. Det er
allikevel alltid essensielt at helsepersonell tenker pa sin sikkerhet i samtalen, hvordan man
plasserer seg, hva man har pa seg og aktivt leser situasjonen. Alle informantene har hort om
eller veert tilskuere til alvorlig voldelig atferd rettet mot helsepersonell, men kun et fatall av
informantene har selv blitt utsatt. De sier alle at de har vaert 1 situasjoner med pasienter hvor
de har vert skremt, redde og dermed forlatt situasjonen. Funnene viser at til tross for hayt
engasjement og omsorg for pasientgruppen, er det flere ansatte som kjenner periodevis frykt

og redsel.

Nokkelord: helsepersonell, pasienter med psykoselidelser, voldelig atferd, redsel,
akuttsituasjon



Abstract

Background: Approximately 170,000 people are affected by violence and threats in their
workplace in Norway every year. Over the past decade, these statistics have increased, and
more people believe that the health sector is the highest affected. Research show that people
with psychotic disorders are at an increased risk of violence. Unfortunately, we also see an
increase in the statistics of reported violence against health professionals from these patients.
Most people do not want to deliberately harm others, and in those situations where it
happens, the individuals are often in a state of mental or emotional imbalance. Previous
research focuses on the precaution’s healthcare professionals should take in meeting this
patient group, but there is limited research on healthcare professionals' experience on this

subject matter.

Purpose: The purpose is to illuminate and create increased awareness regarding healthcare

professionals experience working with violent behavior in patients with psychotic disorders.

Method: The thesis has a qualitative research design, analyzed through Malterud’s systematic
text condensation. Semi-structured interviews have been conducted from eight different

health professionals.

Results: The care and dedication of the informants is evident in all the interviews. The patient
group is a vulnerable group that need people they meet in the health care system to treat them
with respect, attentiveness and as a fellow human being. To be met and treated in a
respectable way, will form a relationship and a good basis for a conversation. The likelihood
for the situation to be maintained calmly and controlled becomes greater and reduces the
likelihood of situations escalating into aggression or violence. However, it is always essential
that healthcare professionals think about their safety in the conversation, how to place
themselves, what one is wearing and actively read the situation. All informants have heard of
or been bystanders to serious violent behaviour directed at health professionals, but only a few
of the informants have themselves been exposed. They all say they have been in situations
with patients where they have been frightened, scared and then left the situation. The findings
show that despite high engagement and care for the patients, several staff members have been

fearful and scared towards patients.
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1. INNLEDNING

1.1. Bakgrunn for valg av tema

Forekomsten av vold og trusler i arbeidslivet er gkende, og ifelge Statens
Arbeidsmiljeinstitutt (2018) har ca. 170 000 personer i Norge blitt utsatt for dette pé sin
arbeidsplass i lopet av det siste aret. Yrkesgrupper som er hgyest representert er
sosialarbeidere, politi, sykepleiere og leger. Forskning viser at visse faktorer kan gi gkt risiko
for vold (Helsedirektoratet, 2013, s. 40). En studie utfert av Fazel, Gulati, Linsell, Geddes og
Grann (2009) viser at mennesker med en schizofrenidiagnose har en dobbelt sé stor risiko for
a uteve vold, sammenlignet med mennesker uten psykiske lidelser. De australske forskerne
Large og Nielssen (2011) mener at voldsrisikoen er 15 ganger hoyere for et menneske med en
ubehandlet psykose, sammenlignet med en som er i behandling.

Mennesker i aktiv psykose er som regel i en ubehandlet psykose, enten fordi de ikke er
kontakt med helsevesenet eller har bevisst avsluttet medisinering og behandling pd egenhénd.
De kan dermed anses som en fare for seg selv eller andre, og dermed bli plukket opp av
ambulansepersonell eller politi ute i samfunnet. Disse menneskene blir bragt til legevakt for

fremstilling av legevurdering (Ihler, 2012, s. 26).

Psykose er ofte betegnelsen som blir anvendt nér det snakkes om en gruppe mennesker med
psykiske lidelser, som alle har manglende eller nedsatt realitetstestende evne. Disse
menneskene vil ha utfordringer med 4 skille mellom indre og ytre faktorer (Helsedirektoratet,
2013, s. 129). Noe enklere forklart er en psykose en forvirringstilstand eller en uvanlig atferd
hos mennesker (Oxnevad, Grennestad & Arntzen, 2000, s. 20). Alle mennesker kan bli sa
forvirret at de utever en uvanlig atferd, men denne forvirringen vil da ofte vare raskt
forbigdende. En alvorlig eller langvarig forvirringstilstand vil som oftest ramme mennesker
med kjent psykisk lidelse eller ha sarbarhetsfaktorer for & kunne utvikle dette som
eksempelvis hereditet eller rusbruk (@xnevad et al., 2000, s. 20).

Ihler (2012, s. 37) beskriver psykose slik:

“Problemer med d forholde seg til andre mennesker pd en naturlig mdte og ha

en tendens til d trekke seg tilbake fra vanlig sosial kontakt”.



Psykotiske lidelser er ofte betegnelsen som blir anvendt nér det snakkes om en bestemt
gruppe sykdommer, hvor periodevis tap av realitetskontakt er hoved symptomet (Melle,
2015, s.16). Denne gruppen deles vanligvis i to sykdomsgrupper — schizofrenispektrum og
bipolarspektrum (Melle, 2015, s.17). Dagens tall estimeres til at ca. 1 % av Norges
befolkning har en schizofrenidiagnose og at antall nye tilfeller pr &r er mellom 10-15
mennesker pr 100 000 innbyggere (Statens Helsetilsyn, 2000, s. 9). Det er ikke like god
statistisk registrering pd mennesker med bipolar lidelse i Norge, men det anslas ogsa der a
gjelde ca. 1 % av befolkningen (Melle, 2015, s.19).

I denne masteroppgaven har helsepersonell blitt spurt om deres meninger, kunnskap og
erfaring med arbeid rettet mot denne pasientgruppen. Det er valgt & legge fokuset pa instanser
som jobber tett pd denne mélgruppen som legevakter og akutt psykiatriske avdelinger. Mélet
har veert 4 lofte frem deres opplevelser, 1 hap om 4 rette okt fokus pd ansattes sikkerhet imate
med denne pasientgruppen. Okt fokus pa sikkerhet, og forhapentligvis finne faktorer som kan

bidra med a forstd den ekte voldstatistikken vi ser i dag.

1.2. Hensikt og problemstilling

Hensikten med studien er & belyse og skape ekt innsikt om helsepersonells erfaringer og

opplevelser i arbeid med voldelig atferd hos pasienter med psykoselidelser.

Felgende problemstilling:

«Hvordan opplever helsepersonell a mate akutt psykotiske pasienter med voldelig atferd?»

1.3. Avgrensning

Denne studien er avgrenset til & utforske sykepleiere og legers opplevelse og erfaring med
vold blant pasienter med psykoselidelser. Det er videre gjort en avgrensning i at alle
informanter skal ha minimum 5 ar relevant yrkespraksis og jobbe eller ha jobbet akutt for &
pase at alle vil kunne svare pé spersmélene i intervjuguiden. Det er flere psykiatriske
diagnoser som kan utlese psykosesymptomer, jeg har valgt & avgrense til & fokusere pé
schizofreni og bipolar lidelse type I og II. I voldsforbyggende arbeid er det vanlig for mange
psykiatriske degnavdelinger og benytte voldskartleggingsskjemaer. Bruk av disse skjemaene
vil ikke bli nevnt i denne oppgaven, da det ikke er aktuelt for legevaktsarbeid eller de forste

timene for en akutt psykiatrisk avdeling. Denne oppgaven fokuserer pa syn og erfaringer fra
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helsepersonell, brukerperspektivet vil havne utenfor oppgavens fokus og blir derfor ikke

nevnt i studien.

1.4. Begrepsavklaringer

Psykisk helse: et begrep som dekker alt fra god psykisk helse til psykiske vansker. For denne
oppgaven dreier det seg om pasienter med psykoselidelser som kommer i kontakt med
helsevesenet, der forstéelse, utvikling og ivaretakelse av psykisk helse er i fokus.
Verdens helseorganisasjon mener at psykisk helse er:
«en tilstand av velveere der individet realiserer sine muligheter, kan handtere livets
normale stress, kan arbeide pd en fruktbar og produktiv mdte og har mulighet til d
bidra for samfunnet» (Folkehelseinstituttet, 2018, s. 10).

Psykisk helsearbeid: handler om a forsta hvert enkelt menneske i lys av deres problemer og

historie, i lys av sin forstaelse av virkeligheten og seg selv. Psykisk helsearbeid handler om &
jobbe for en felles forstaelse av situasjonen og sammen jobbe mot endring. Det er viktig &
jobbe fra et sykdomsfokus mot et helsefokus (Haugland, Olsg, Ramsdal & Tjelta, 2008).

Helsepersonell: Et personell med autorisasjon eller lisens (Helsepersonelloven, 1999, §3).

Erfaring: Kunnskap som helsepersonell har opparbeidet seg etter flere ar i arbeidslivet.
Redusere: onske om & begrense og forminske

Voldelig atferd: En verbal eller fysisk handling som skader, krenker, smerter eller skremmer

en annen person (Isdal, 2000).

Akutt/akuttfase: Fasen hvor symptomene er fremtredende bade for pasienten og personer

rundt. Denne fasen anses som akutt, da personen er i akutt behov for behandling for a
forhindre skade pa seg selv eller andre. Ihler (2012, s. 26) skriver at pasienter i denne fasen
ofte bringes til legevakt, ved hjelp av parerende, ambulanse eller politi.

Psykose: En psykisk lidelse som gir periodevis tap av realitetskontakt, forstyrrelser i
sanseopplevelser og tankemenster. Dette kalles for «positive symptomer» og inkluderer
desorganisering, vrangforestillinger og hallusinasjoner (Melle, 2015, s. 17). En psykose kan
ogsé gi «negative symptomer» som isolasjon, nedstemthet og avflatede folelser, men dette er
mindre vanlig (Cullberg, 2005, s.140). Psykose kan veare enten rusutlest eller utlast av

psykisk ubalanse (Helsedirektoratet, 2013).
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1.5. Overordnet perspektiv

Denne oppgaven er en kvalitativ oppgave hvor resultatene er innhentet fra helsepersonell med
egen erfaringsbasert kunnskap. Oppgavens tematikk er formet fra min egen erfaringsbaserte
kunnskap om pasienter med psykoselidelser, den forforstaelsen som jeg har opparbeidet meg
og det onske om & kunne danne meg okt kunnskap om denne pasientgruppen. Jeg ble
introdusert til pasienter med psykoselidelser allerede det andre dret i min sykepleiepraksis, og
1 de pafoelgende arene som sykepleier har dette vart en pasientgruppe som jeg alltid har
vekket min interesser og nysgjerrighet.

Erfarings basert kunnskap er kunnskap personer far gjennom hendelser eller opplevelser i sitt
liv (Karlsson, 2014). Forskning er i dag opptatt av & vere evidens basert, og Karlsson (2014)
mener at vi da fort kan glemme viktigheten av vare egne subjektive opplevelser. Det er viktig
a bruke oss selv og var egen opplarte kunnskap i mate med pasienter. Denne oppgaven vil

vise viktigheten av & {4 frem reell kunnskap og erfaringer som helsepersonell sitter pé.

1.6. Relevans for psykisk helsearbeid

Pasienter med psykoselidelser er i behov og kontakt med helsevesenet for & fremme og
ivareta god fysisk og psykisk helse, men behandlingen varierer med tanke pa nar i
sykdomsfasen kontakten oppstér (Helsedirektoratet, 2013, s. 56). Uavhengig av nar denne
kontakten oppstér, er pasientene i en sdrbar og utrygg fase. Psykisk helsearbeid er
kontekstuelt arbeid, der helsepersonell ma jobbe for & oppné en forstaelse av pasienten,
pasientens historie og pasientens egne forstaelse av virkeligheten (Haugland et al. 2008)
Psykisk helsearbeid vil i mete med personer med psykiske lidelser, dreie seg om & forsgke &
gé hver enkelt pasient i mote og i fellesskap utvikle en forstaelse om veien videre (Haugland
et al. 2008).

Det kan vere utfordrende og vanskelig 4 oppna allianse og god kommunikasjon med denne
pasientgruppen, spesielt nér de psykotiske symptomene er meget fremtredende (Ihler, 2002,
s. 40). Kommunikasjon og relasjonsbygging for pasienter med psykoselidelser er derfor
annerledes enn ved andre pasientgrupper, noe som er hoveddrsaken til at det anbefales at
erfarent personell jobber med denne gruppen (Ververda, Kornkésa, Bjerntvedt & Egrem,
2019). Helsepersonell jobber tett mot pasientene, og er av den grunn utsatt for 4 oppleve
truende eller voldelig atferd (Dolonen, 2020). Det rapporteres de siste arene om okte tilfeller

av alvorlig trussel og voldelig atferd utevd mot helsepersonell, og det er flere syn pa hva som
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er arsaken til dette (Statens Arbeidsinstitutt, 2018; Svalund, 2009). Helsepersonell med egne

opplevelser og erfaringer anses & vare en god kilde til & bidra til denne kunnskapen.

1.7. Min forforstaelse

Selve forforstdelsen er de forutsetninger som vi bringer med oss i konkrete situasjoner og
mete med mennesker. Gadamer tolket dette begrepet slik at vi til enhver tid ville mete verden
med” briller” og for-dommer slik at det vi mater pa skal gi en mening (Aadland 2011, s. 167).
For a lettere kunne forsta begrepet forforstielse er den hermeneutiske sirkelen ofte brukt.
Denne sirkelen analyserer hvordan en person gar igjennom flere stadier mellom

forstaelse og for-forstéelse, og mellom delforstielse og helhetsforstaelse (Grenmo,

2017, s.394). Denne spiralen vil alltid vare i utvikling i lepet av livet, det vil si at jo

mer kunnskap om temaet vi far sa vil alltid helhetsforstielsen forandre og utvikle seg
(Thomassen, 2017, s.91).

Min forforstaelse starter langt tilbake i tid. Mitt ferste ordentlige mete med psykiatrien var
for 11 ar siden, da jeg var andre érs sykepleiestudent i Australia. Jeg var i praksis pa et av de
store sykehusene, og mette min forste psykotiske pasient pd akuttmottaket. Han kom inn med
flere politimenn, ble fulgt til et rom og umiddelbart lagt pa en seng og beltelagt. Jeg fikk aldri
vite om han hadde utfert noe kriminelt i tillegg til & skulle ha en psykiatrisk vurdering. Jeg og
min veileder var lengst inne i rommet, og da i narheten av hodeenden til pasienten. Utrolig
nok, klarte han & lirke ut en av sine armer, ta tak i armen min, og ser pa meg med det
skumleste og svarteste blikket jeg noen gang har sett. Han holdt armen min og sa «Hallo, my

name is Satan!». Jeg ble sendt hjem av min veileder etter dette motet.

Psykisk lidelse og psykoseproblematikk har i etterkant av dette fasinert meg, og gjort meg
interessert 1 & laere, forstd og oppleve mer av. I mine forste arbeidsar som sykepleier jobbet
jeg pa en rusbehandlingsinstitusjon for unge mennesker. Dette var i hovedsak primart en
institusjon for rusavhengighet, men stort sett alle hadde psykiske lidelser av forskjellige
alvorlighetsgrad. Jeg fikk i lapet av mine &r pd denne arbeidsplassen erfaring med
amfetaminutleste psykoser, og min nysgjerrighet for psykose egkte enda mer. I en
rusinstitusjon bor og jobber ansatte og personal tett pd hverandre, man oppnér en god relasjon
og blir kjent med hverandre. En person som du da kjenner godt, vurderes som en rolig og

heflig person, aldri kjent pé redsel i mete med — hvordan kan en slik person blir en helt
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annen, blir helt ugjenkjennelig i veereméte? Du blir redd eller i alle fall pa vakt i mete med
dem? Jeg ble ytterligere mer interessert i & forstd dette fenomenet i lopet av de arene.

I min ndvarende arbeidsplass, ser jeg psykiatriske pasienter daglig og akutt psykotiske
pasienter ukentlig. Pasienten kommer inn med rusutleste psykoser og/eller organiske
psykoser av forskjellig alvorlighetsgrad. Noen kommer frivillig og andre blir bragt inn av
andre instanser. Mange av disse pasienten som kommer inn er alvorlige syke, uforutsigbare
og enkelte farlige. Vi har hatt flere hendelser med lugging, spytting, slag mot ansikt, trusler
med vapen og stramming av nekkelbidnd rundt halsen, alle veldig ubehagelige situasjoner for
de involverte ansatte. Det er lett & forstd at alle kan bli redd i etterkant av en slik hendelse, og
jeg syns jeg opplever at enkelte er spesielt urolig i megte med denne pasientgruppen. Jeg kan
merke det selv ettersom jeg har sett og hert om s& mange ubehagelig situasjoner, sa har jeg
nok blitt litt ekstra engstelig for egen sikkerhet. Jeg har i lopet av de siste drene fétt en okt
forstaelse for at det er sterke emosjonelle folelser hos pasienter som kan resultere i utagering
og voldelig atferd, men forstaelse minimerer allikevel ikke frykten.

Min forforstaelse kommer synlig til verks gjennom hele oppgaven, og er grunnlaget for valg
av oppgave. Et sért onske om & hjelpe og a kunne forsta denne pasientgruppen bedre, er mitt
onske og mitt enske for andre fagpersoner. Det er en naturlig grunn til at vi kan bli engstelige
og uroe oss for ukjente og potensielt farlige pasienter, men er det da noe vi som
helsepersonell kan forandre pa/ eller forbedre slik at var sikkerhet og pasientens behandling
blir bedre? Veldig fa personer har et bevisst enske om & skade andre, derfor tror jeg at det kan

vaere mulig & finne noen svar pa.

1.8. Forskningsarenaene

Det fokuseres ikke i denne oppgaven pa en spesifikk akuttinstans, men interessen for temaet
har jeg fétt fra hverdagen pd min arbeidsplass ved en legevakt pa Ostlandet. Informantene
jobber pé denne legevakten eller ved to forskjellige akuttpsykiatriske avdelinger pé Ostlandet.
Legevakten har mange pasienter daglig, og akutt psykotiske pasienter ukentlig. Det er
pasienter som kommer frivillig og majoriteten av disse blir ikke innlagt i psykisk helsevern.
Videre kommer det pasienter som fremstar psykotiske som blir bragt inn av parerende, politi
eller ambulanse, ofte pasienter som har blitt funnet vandrende i gaten eller som parerende er
bekymret for. Den siste gruppen er pasienten som det foreligger et vedtak om tvungen

legeundersekelse, hvor politiet kan dra ut for & finne de aktuelle personene.
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Dette viser en stor variasjon av pasienter, og stor variasjon i hvor psykotiske pasientene er.
Disse pasientene kan vare uforutsigbare, sinte eller redde, og ofte velges det & enten ha
vakthold via legevaktens vakter eller politi frem til legevurderingen er tatt.

De to psykiatriske avdelingene som informantene jobber pé er degnavdelinger som tilbyr
tverrfaglig vurdering, behandling og utredning av pasienter. Begge avdelingene har lukkede
mottaksenheter for pasienter pd tvang og andre enheter for pasientene som blir innlagt
frivillig. P4 disse degnavdelingene jobbes det raskt for 4 fa stabilisert pasientene ut av den
akutte psykosen, i etterkant blir enkelte pasienter viderefort til oppfelging pa sykehus eller

skrevet ut for oppfelging videre av kommunen og/eller poliklinikk.

1.9. Oppgavens oppbygging

I kapittel 1 blir oppgavens tema, problemstilling og hensikt presentert. Samtidig blir
begrepsforklaringer og oppgavens avgrensinger redegjort for. Videre blir det presentert min
forforstdelse for & gi et tydelig innblikk over bakgrunnen for interessen bak temaet, og
avslutningsvis belyses det kort om informantenes arbeidsplasser.

I kapittel 2 blir det teoretiske rammeverket for studien loftet frem, med fokus pa
psykoselidelser, innblikk i forskjellig trussel og voldsstatistikker ved psykose og rus og flere
elementere faktorer for oppnéelse av god og trygg relasjon med Skjervheim som teoretisk
bakteppe. Tidligere nasjonal og internasjonal empiri blir systematisk benyttet gjennom dette
kapittelet. I kapittel 3 presenterer jeg valg av metode, valg av forskningsdesign og hvordan
datamaterialet ble samlet inn. Oppgaven er gjennomfort ved bruk av kvalitativ metode og
Malterud sin systematiske tekstkondensering ble benyttet som analysemetode. Jeg har laget
tabeller underveis i kapittelet for & synligjere hvordan jeg har brukt trinnene.

I kapittel 4 starter med en detaljert tabell som viser trinnene i analysedelen og oppgavens
funn. Funnene blir deretter presentert med utsagn fra informantene

I kapittel 5 dreftes funnene opp mot teori og tidligere empiri om elementeare faktorer for
oppnéelse av god og trygg relasjon med Skjervheim som teoretisk rammeverk,
psykosesymptomer og trussel- og voldsstatistikker ved psykose og rus. Kapittelet avsluttes
med mine tanker om styrker og svakheter med studien. Til slutt, konkluderer jeg opp

hovedfunnene fra studien sammen med mine avsluttende tanker.
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2. TEORETISK RAMMEVERK OG TIDLIGERE EMPIRI

2.1.Hva er en psykose?

Psykoselidelser viser seg oftest i tidlig alder, og mange opplever folelsesmessige dilemmaer
som kan vere tidlig tegn pa psykose. Oppdages disse tegnene tidlig, kan en ubehandlet
psykose fa kort varighet (Helsedirektoratet, 2013, s.13). Psykose er et fenomenologisk-
psykologisk begrep, og et symptom som arter seg hos flere psykiske lidelser (Cullberg, 2005,
s. 37). Psykose er en forvirringstilstand med realitetsbrist av fortolkning av omgivelser og
vedkommendes egne tanker og opplevelser (Johannessen, Larsen & Jonassen, 2001, s 4). Det
viser sammenhengen mellom en normal tankegang og en psykotisk virkelighetsforstielse, og
siden mennesker og psykoselidelser er forskjellige vil dermed graden av psykose ogsa variere
(Leberg & Johnsen, 2016, s. 104). Johannesen et al., (2001, s. 4) sier at et hvert individ kan
bryte sammen sa sant stresset er hoyt nok. Forskjellen er at stress for meg kan oppleves som
annerledes for deg, ettersom at maten dette takles pa handler om tidligere erfaring og
personlighetstrekk. Forvirringstilstanden skjer ikke av seg selv, men er alltid utlest av enten
korte eller lange perioder av uro, angst, isolasjon, tiltaksleshet, ensomhet eller tegn pd andre
psykiske lidelser (Johannesen et al., 2001, s 4).

Nér omstendigheten legger til rette for det har vi muligheten til & overtolke hendelser, se og
here ting som ikke finnes, da dette er knyttet til hvordan hjernen tolker informasjonen. Hvis
en gjeng drar en tur til et spokelseshus, vil trolig flere mene at de har sett et spokelse i
etterkant av turen. Hvis disse alternative tankene og synsopplevelse skulle ha blitt veerende og
begynt & pavirke fungering og oppfoersel i hverdagen, da mener Loberg og Johnsen (2016, s.
104) at tankene er sa overbevisende at realitetsbrist er under utvikling.

Psykotiske lidelser blir ofte delt i to undergrupper, et schizofrenispektrum som inneholder
schizofreni, vrangforestillingslidelser, schizofreniforme og schizoaffektive psykoser og et
bipolarspektrum som tar for seg bipolar lidelse type I og II (Melle, 2015, s. 16). Det velges &
fokusere pé schizofreni og bipolar lidelse videre i oppgaven, da disse trekkes frem som de

mer alvorlige psykosevariantene (Leberg & Johnsen, 2016, s.104).

2.2.Schizofreni og bipolar lidelse

I folge Melle (2015, s. 16) er symptomene ved bade schizofreni og bipolar lidelse til dels

overlappende sett fra et klinisk bilde. Schizofreni blir sett pa av fagpersoner som en alvorlig
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psykosevariant med hensyn til varighet og symptombredde, og er i dag den psykoselidelsen
vi har forsket mest pa (Leberg & Johnsen, 2016, s. 104). Pasienter med schizofreni er ofte
rammet av en realitetsbrist grunnet forstyrrelser i sanseopplevelser og tankegangen. Disse
psykotiske symptomene blir ofte omtalt for «positive symptomer» som er et fellesbegrep som
inkluderer vrangforestillinger, hallusinasjoner og desorganisering (Melle, 2015, s. 17).
Hallusinasjoner oppleves som virkelig for vedkommende, og er en opplevelse uten
stimulering av sanseorganet. Det vanligste er herselshallusinasjoner som er en opplevelse av
a here stemmer som andre ikke kan here, enten at det er faktiske personer som snakker til
dem eller at det oppleves som tanker inne i hodet (Melle, 2015, s.17). Flere opplever da at
noen tenker tankene for dem, noe som oppleves som skremmende og ubehagelig. Vanligvis
er stemmene av en kritisk eller krenkende karakter, og de kan fa vedkommende til & gjore
spesielle ting (Johannessen et al., 2000, s. 17). Dette kan fore til potensielt skremmende
situasjoner for vedkommende selv og personer rundt.

En vrangforestilling er feilaktige forestillinger om seg selv eller verden, eller en mer «vridd»
mate & forsta ting eller hendelser pa (Melle, 2015, s. 18). Mennesker er forskjellige og det ma
aksepteres at flere har ulike meninger, men nar disse meningene forer til dirlig fungering i
hverdagen og til relasjoner kan det omtales som vrangforestillinger (Johannessen et al., 2000,
s.17). Dette kan veare en oppfatning om at CIA overvéker deg, noen har kommet inn i lopet
av natten og operert inn en mikrochip i hodet dit og lignende (Cullberg, 2015, s. 40). En vridd
oppfatning som ikke ville ha virket logisk selv for en person med samme kulturell bakgrunn
(Johannessen et al., 2000, s. 14). Tidligere har dette vert en sterk diagnosekriteriet for
schizofreni, men forskere og klinikere har gatt mer bort fra dette na da det er uenighet om hva
som er «underlig» eller «bisarr» oppfatning (Melle, 2015, s.18). Ifolge Johannessen et al.,
(2000, s. 14) kommer vrangforestillinger i flere former og de vanligste er paranoide
vrangforestillinger, depressive vrangforestillinger og storhets idéer. De paranoide gir tanker
om at en blir overvaket eller utvalgt til 4 gjore skade, de depressive gir tanker om at en er
ansvarlig for grusomme hendelser i verden og storhets idéer gir tanker om & vaere en person
med spesielle evner som Gud, Jesus eller Satan. Desorganisering betyr at orienteringsevnen
til vedkommende svikter. Hjernens funksjon er pavirket slik at orientering for tid, sted og
personen fremstar mangelfullt i lopet av den psykotiske perioden.

De negative symptomene knyttet til schizofreni er sprakforvirring, manglende motivasjon,
apati og affektsavflating (Cullberg, 2005, s.140). Vansker med a formidle folelser til andre og

en emosjonell ambivalens gjor det utfordrende & avgrense seg selv i mate med andre (Thler,
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2012, s. 40). En psykose er ofte preget av en stemningsforandring som enkelte ganger er
oppstemthet, men oftest nedstemthet. Folelsene har ikke forsvunnet, men ved at pasienten
isolerer seg fra omverdenens fungerer det som en beskyttelsesreaksjon mot de vanskelige og
vonde folelsene (Johannessen et al., 2000, s. 18). De negative symptomene, sett bort ifra
akutte forverring har derfor mer innflytelse pa en pasientens funksjon (Melle, 2015, s. 18).
Den engelske nevrologen J. Hughlins -Jackson (1958) mente at negative symptomene er
uttrykk for sykdomsprosessens vevs tap og hvor de positive symptomene er hjernens reaksjon
pa skaden (Cullberg, 2005, s. 140). Psykiaterne E. Kraepelin (1910) og E. Bleuler (1911)
mente at de negative symptomene av schizofreni var kjernesymptomene pa lidelsen, og at de
positive symptomene kun ble oppdaget som sekundare. Det har vaert lite suksess ved a finne

nevrobiologiske grunnlag for symptomene (Ihler, 2012, s. 40).

Bipolar lidelse derimot, er mer preget av stemningsforandringer som oppstemthet (mani) og
nedstemthet (depresjon). Bipolar lidelse deles ofte inn i hovedgruppene bipolar lidelse type I
og bipolar lidelse type II (Melle, 2015, 18). Det finnes flere typer, men de er mindre kjente og
vil ikke fokuseres pa i denne oppgaven. Bipolar type I er typiske maniske perioder som
tydelig pavirker funksjonsnivaet (Melle, 2015, s.18). Dette er typiske symptomer som
taleflom, impulsivitet og prosjekter som ikke gjennomfoeres, tankekjor og hoyt energiniva
(Johannessen et al., 2000, s. 32). Vanligvis er det ekstrem svingning i felelsene, enten meget
hayt opp eller veldig langt nede. Bipolar lidelse type II oppleves ogsa som forandring i
stemningen, men svingningene oppleves ikke som like brd. Denne lidelsen opplever lettere
grader av oppstemthet, med flere alvorlige depressive perioder (Melle, 2015, s. 189.) Dette
gir typiske symptomer som gkt suicidfare grunnet tanker om verdileshet, langsom tale og
gange, beslutningsvansker og isolasjon (Johannessen et al., 2000, s. 33. Under alvorlige
bipolare episoder kan psykotiske symptomer som vrangforestillinger og hallusinasjoner
oppsta, og i disse fasene kan det vaere vanskelig & skille disse tilstandene fra hverandre
(Melle, 2015, s. 18). Personer med enten schizofreni eller bipolar lidelse har gkt risiko for
utvikling av rusmisbruk, hjerte-karsykdom og selvmordsproblematikk. Den gkte mortaliteten

anslas a redusere livslengden med inntil 10-15 ar (Melle, 2015, s 19).
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2.3.Sarbarhetselementer for psykose utvikling
1.1.1. Stress —sarbarhetsmodellen

Stress — sarbarhetsmodellen eller hypotesen er en teori som gér ut pé at psykoselidelser
oppstér 1 samspillet mellom sterke faktorer i miljoet og tidlig oppstatt eller medfedt sarbarhet
(Melle, 2015, s. 23). Det betyr at mennesker har forskjellig sarbarhet for & utvikle
psykoselidelse og at sykdommen utlgses av enorme pékjenninger (Cullberg, 2005, s. 68).
Personer med lav grad av sarbarhet ma utsettes for hoyt stress eller belastningsniva for &
utvikle sykdom, mens en person med hoy grad av sarbarhet vil kun téle lite stress og
belastninger for & bli psykisk syk (Cullberg, 2005, s. 68). Det er alltid viktig a se pa hver
enkeltes livshistorie for 4 kunne forsta hvordan veien til psykosen er (Leberg & Johnsen,
2016, s. 105). Dette kan forklares ved & se pa utfordringer i oppveksten til personen, da det
menes at miljopavirkningen som barnet far har pavirkning pd graden av sarbarhet barnet
danner seg. For eksempel, viser Trotta et al. (2013) til at mange mennesker med
psykoselidelser har hatt en oppvekst preget av mye mobbing. Utfallet av psykoselidelsen er

avhengig av graden av interaksjonen med omgivelser og sosiale forhold (Cullberg, 2005, 68).

1.1.2. Traume i barndommen

I psykoseforskning defineres et barndomstraume som bade et fysisk og psykisk traume. Et
fysisk traume bestér av fysiske og seksuelle overgrep og vold av relasjoner. Et psykisk
traume bestir av emosjonell omsorgssvikt, tap av naere omsorgspersoner eller overdrevet
utskjelling og kritikk (Aas, 2015, s. 44). Andelen personer med psykoselidelser som har
opplevd traume i barndommen er hgyere sammenliknet med den generelle befolkningen.
NOVAs undersokelse 1 Norge viser at 11% av norske ungdommer har blitt utsatt for seksuelle
overgrep under oppveksten og 8% har veart utsatt for vold fra nere relasjoner (Aas, 2015, s.
44). En undersokelse utfort av newzealandske forskere viser at av kvinnelige personer med
psykoselidelser har opp til 48% av disse opplevd seksuelt overgrep og 48% fysisk vold. Av
mannlige personer med psykoselidelser har 28% opplevd seksuelt misbruk og 50% utsatt for
vold (Read et al., 2005). Et annet studie pa ca. 45.000 informanter viser at risikoen for a
utvikle psykose for en person som er overgrepsutsatt i barndommen er nesten 3 ganger sa hoy
(Varese et al.,2012). Det er mye som tyder pa at opplevd traume i barndommen
omprogrammerer det biologiske systemet, gir forandringer i emosjonsreguleringen og dermed

oker risikoen for & utvikle alvorlig psykisk lidelse (Aas, 2015, s. 46).
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2.4. Forekomst av rusbruk ved psykoselidelser

Vi vet at andelen som bruker eller utvikler et rusmisbruk er stor, men det er stor forskjell i
hvor godt dette rapporteres i studier (Lagerberg, 2015, s. 91). Flere utenlandske studier viser
til hoy forekomst av ruslidelser blant pasienter med de alvorligste psykiske lidelsene
(Helsedirektoratet, 2012, s. 27). I folge Westermeyer (2006) viser en oversiktsartikkel fra
USA at opp til 50% av alle som mottar behandling for schizofreni ogsa har en ruslidelse. En
nyere amerikansk studie av Hartz et al. (2014) viste resultater pa at personer med
psykoselidelser hadde 3, 5 — 5 ganger hayere risiko for hyppigere alkoholkonsum den siste
méneden, debut av illegale rusmidler i lopet av livet, og regelmessig royking av marihuana
sammenlignet med den generelle befolkning. En studie gjennomfort i Norge viser at personer
med psykoselidelser bruker 44% mer illegale rusmidler enn befolkningen uten disse lidelsene
(Ringen et al., 2008). Videre forteller denne studien at cannabis er det mest brukte
rusmiddelet i landet blant hele befolkning, men at forbruket var hgyere blant personer med
psykoselidelser. Andelen av befolkningen som brukte sentralstimulerende midler som kokain
og amfetamin viste seg & vere 160% hayere for personer med psykoselidelser. En studie
gjennomfort i Oslo fra 2009 viser at 62,5 % av befolkningen med psykoselidelser fra et
spesifikt Oslo omrdde hadde hatt en ruslidelse tidligere i livet, og 50% hadde en aktiv
ruslidelse under undersgkelsen (Helseth, Samet, Johnsen, Bramness & Waal, 2012).

En annen studie gjennomfert i Norge undersekte bruk av rusmidler for personer med bipolar
lidelse opp mot den generelle befolkningen. Denne studien viste at sannsynligheten for & ha

forsekt et illegalt stoff var 3 ganger hayere for denne gruppen (Lagerberg et al. 2010a).

2.4.1. Kan vi skille rusutlgst symptomatologi fra primaere psykoselidelser?

En utfordring i helsevesenet er 4 kunne se psykoselidelser blant pasienter med
rusproblematikk, og & kunne skille mellom rusutleste psykosetilstander og primaere
psykoselidelser (Lagerberg, 2015, s. 93). En rusutlest psykose defineres som en tilstand som
oppstér grunnet rusmiddelets toksiske effekt, men en primaer psykoselidelse oppstér avhengig
av rusmidler (Lagerberg, 2015, s. 93). Noen av grunnene til at det er vanskelig & skille er
fordi LSD, cannabis og andre hallusinogene rusmidler gir hallusinatoriske opplevelser og
enkelte ganger paranoide forestillinger. Dette er ogsd symptomer som ofte sees ved

psykoselidelser (Lagerberg, 2015, s.94). Videre gir rusmidlene kokain og amfetamin effekter
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som oppstemthet, gkt energi, pratsomhet og irritabilitet og dette er likt de psykotiske
symptomene med mani.

Det er helt avgjerende for behandlingen at helsepersonell vet hvilken psykosetilstand det
dreier seg om mener Lagerberg (2015, s.93). Rognli, Medhus og Bramness (2015) mener
derimot at siden differensiering av disse psykosene er sa vanskelige i en akuttfase, ber
behandling vare lik. De mener at alle trenger skjerming, sevn, trygging og roende
kommunikasjon. En studie utfort pa Lovisenberg Diakonale Sykehus i 2013 sammenliknet
psykosesymptomene til pasienter med og uten nylig inntak av amfetamin. De fant ingen
signifikante forskjeller i symptomene, og de fant heller ingen sammenheng mellom
symptomenes alvorlighetsgrad og mengde amfetamin i blodet (Medhus, Mordal, Holm,
Morland & Bramness, 2013). En annen studie fant heyere nivéer av psykosesymptomer hos
pasienten med rusutleste psykose sammenliknet med personer med primarpsykose (Weibell
et al., 2013). Ifelge Lagerberg (2015, s. 94) er det de siste arene gjort funn pa at rene

rusutleste psykoser forekommer sjeldnere og sjeldnere.

2.5. Forekomst av vold under psykosesymptomer

Enkelte medieoppslag kan gi den generelle befolkning inntrykk av at personer med
psykoselidelser er alle farlige, men kjensgjerningen er at de alle fleste er fredelige mennesker
(Ihler, 2012, s. 166). NOU (2010: 3, s.43) viser likevel til at personer med psykiske lidelse,
statistikksett har en forheyet risiko for voldsutevelse sammenlignet med den generelle
befolkningen. Graden av risiko for voldsutevelse er situasjonsbestemt, og det er ofte flere
faktorer involvert (Ihler, 2012, s. 166). I folge Riba og Ravindranath (2010, s. 63) er
sannsynligheten for at vold blir utevd av en person med psykiske lidelser sa lav som 3-5 %.
Videre skriver de at rusbruk og personlighetsforstyrrelser kan gi gkning i denne prosenten,
men fokuserer vi pa pasienter med schizofreni er disse i faresonen for & bli utevd vold mot,
og ikke vere voldsuteveren selv. Forskningens resultater varierer i stor grad med tanke pa
risikoen for voldsutevelse blant pasienter med psykoselidelser fordi det avhenger av hvilke
andre faktorer forskeren har lagt vekt pd (NOU 2010:3, s. 42). En studie basert pd 20
internasjonale undersekelser oppgir at risikoen for utevd vold fra en person i psykose kan
vare forhoyet 5 ganger hvis det ikke fokuseres pa andre eksterne faktorer (Fazel et.al. 2009).
Videre viser de til at det ikke er noen vesentlig forskjell i risikoen for utevelse av vold for

personer under ruspavirkning, uavhengig om de har en schizofrenidiagnose eller ikke. En stor
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longitudinell studie fra Sverige viser til andre resultater, og oppgir at sannsynligheten for &
bega en voldelig handling er 4 ganger heyere for en ruspdvirket person med schizofreni enn
den generelle befolkningen (Elbogen & Johnson, 2009). Personer med schizofreni uten bruk
av rusmidler hadde opp til 20% forheyet risiko sammenliknet med personer uten denne
diagnosen. Videre fant de at verken rusinntak eller psykisk sykdom befant seg pa listen blant

de 10 prekare faktorene for fremtidig voldsutevelse (Elbogen & Johnson, 2009).

Ifolge Keers, Ullrich, DeStavola og Coid (2014) er dette i hovedsak de som har
forfolgelsesvrangforestillinger som har okt risiko for & uteve vold. Forholdet mellom
regulering av emosjoner og vold trekkes frem i flere undersekelser (Bjorkly & Grendahl,
2106). Nar pasienten ikke klarer & dempe sine negative folelser, eker voldsrisikoen ettersom
at flere da forseker & fjerne ubehaget ved & uteve vold. Dette kalles for symptomutlest
emosjonelt ubehag og viser en sterk assossiasjon mellom sinne og vold (Reagu, Jones,
Kumari & Taylor, 2013). Sannsynligheten for voldsutevelse ved
forfolgelsesvrangforestillinger med symptomsutlest emosjonelt ubehag viser seg & vare 92%
hvis personen foler seg kontrollert av andre, 70% hvis en foler seg utsatt for en
sammensvergelse og 62% hvis en foler seg overvaket (Ullrich, Keers & Coid, 2013).
Langevold et al. (2014) undersokelse viser at den voldelige atferden daler drastisk etter
oppstart av behandling. De viser til at behandlende pasienter med psykoselidelser ikke har
mer kontakt med rettsvesenet etter 10 ar, sammenlignet med den generelle befolkningen

(2%).

2.6. Forekomst av vold mot ansatte under psykosesymptomer

Det har siden 2012 vart gkende antall reporterte tilfeller av vold og trusler mot ansatte i
Norges kommunale og statlige helseforetak (Helsedirektoratet, 2017). Dette okningen kan
skyldes okt fokus pd avviksmelding og bedre rapportering, okt antall av psykisk syke
mennesker eller en reell ekning i voldelig eller truende hendelser mot ansatte. Statens
arbeidsmiljeinstitutt (2018) viser at 7,5 % av personer i arbeid er utsatt for vold pa
arbeidsplassen, noe som utgjer ca. 200.000 personer hvert eneste ar. Dette utgjor at
statistikken eker med et prosentpoeng fra ar 2009- 2013. 2,6 % av alle disse voldshendelsene
ga synlig merker pa den ansatte, 4% ga ikke synlige merker og de siste 4,2 % ble usatt for
direkte trusler om vold (Statens arbeidsmiljeinstitutt, 2018). Fra 2011 — 2014 ser ogsé
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arbeidstilsynet en markant ekning av rapporterte voldshendelser (Arbeidstilsynet, u.4.)
Ansatte som jobber i helsesektoren er spesielt utsatt for & oppleve trusler og vold (Dolonen,
2020). Hun sier videre etter et intervju med Arbeidstilsynets tilsynsarbeid at vold og trusler
rammer hver fjerde sykepleier, og er dermed hoyere enn blant andre yrkesgrupper. Ca. 20%
av andre yrkesgrupper i helsesektoren har opplevd vold eller trusler, og ca. 27% av
sykepleiere har opplevd det samme (Dolonen, 2020). Dette er voldsstatistikk som omhandler
alle pasientgrupper og ikke 1 hovedsak psykosepasienter. Dahl, Davik og Levhaug (2019)
viser i sin rapport til en ekning pa 250% av vold og trusler mot ansatte ved psykiatriske
avdelinger ved Oslo Universitetssykehus fra 2015 — 2019, Bergsagel (2020) viser til en
prosentgkning pa 47% av voldshenvendelser pé sikkerhetsavdelinger i Trondheim, Thler
(2011) og Hartvig (2012) snakker om den gkte risikoen for vold og psykoselidelse. Flere
mener at ansatte som jobber pd legevakt og i psykiatrifeltet er mest utsatt, men her i Norge
foreligger det lite forskning pé dette (Amotsbakken, 2018). En norsk undersekelse fra 2017,
viser at ogsa legene er en utsatt yrkesgruppe for vold og trusler. Studien viser at halvparten av
leger pé disse arbeidsplassene har blitt utsatt for trusler om vold, og 1 av 4 har vert utsatt for
fysisk vold. Videre viser Johansen, Baste, Rosta, Aasland og Morken (2017) at legene ikke
utsettes for okt voldsutevelse fra pasienter i 2014 hvis det sammenlignet med 1993.
Internasjonale studier viser en tydelig sammenheng mellom utevd vold fra pasienter med
psykoselideler mot ansatte. En engelsk studie fra 2014 undersekte voldsutevelse mot ansatte
og familiemedlemmer og viste at 52.9 % av de 73 intervjuende hadde opplevd fysisk vold
(Onwumere et al. 2014). En amerikansk studie fra 2011 stetter seg til disse hoye tallet for
vold mot ansatte. Deres resultater viser at leger og sykepleiere som jobber utenfor psykiatrien
hadde en opplevd voldsstatistikk pa henholdsvis 16, 2 av 1000 personer og 21,9 av 1000. De
forsket videre pa voldstatistikken i psykiatrien om med alvorlige psykisk sykdom som
schizofreni og bipolar lidelse og fant helt andre tall. Da var statistikken for legene 68, 2 av

1000 personer og sykepleiere 69 av 1000 personer (Anderson & West, 2011).

2.7. Arsaker til vold og trusler mot ansatte

Det kan vere flere grunner til en pasient utagerer mot en ansatt, men Aarnes og Johansen
(2020) mener at det oftest er styrt av folelsesmessige faktorer. De nevner desperasjon,
frustrasjon, frykt eller avmakt som fire elementere folelser som kan utlese voldelig atferd

mot helsepersonell. Videre oppgir de grensesettende situasjoner og behovsutsettelse som
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faktorer som igangsetter de overnevnte folelsene, og dermed utgjer en stor faktor for

voldsutevelse. Svalund (2009) har foretatt en underseokelse blant 6755 yrkesaktive personer

med arbeidsplass innenfor rus og psykisk helse i Norge. Den undersekelsen viser til at 76 %

av alle ansatte mener at pasienters utagerende atferd er det storste arsaken til voldelig atferd

og 65% oppgir at pasientens sykdom er den andre utlesende faktoren. Den tredje faktoren

oppgir de ansatte at er grensesettende utsagn fra ansatte. [ undersekelsen er det fokusert pa

pasienten, den ansatte og egenskapene ved arbeidsplassen, men det er stor enighet om at

pasienten er den utlesende faktoren til vold. Langt ned pé listen finner vi enn oppslutning pé

at kompetanse og erfaring til den ansatte kan ha relevans, og de ansatte oppgir en relevans pa

28%. P& 32% finner vi resultater som lav bemanning og 22% en arbeidshverdag med hoyt

arbeidspress.

Tabell 1 Svalund’s modell for de forskjellige Arsakene som er undersokt (2009).

Den viser til aktuelle egenskapene til pasienten, den ansatte og egenskapene pa

arbeidsplassen.
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R\ a

Relasjon og
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Forekomst av vold,
trusler og trakassering

Kilde: Svalund 2003.

Tabell 1: Svalunds modell
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Brunt og Rask (2007) legger mer vekt pd de ansattes kompetanse og erfarenhet, og oppgir at

det har stor innflytelse pa andres kollegaer folelse av trygghet og sikkerhet. De mener at

uerfarenhet kan virke negativt og at ansatte blir for lite profesjonell i sin tilneerming av denne

pasientgruppen. En erfaren ansatt fremstar trygg i mete med pasienter, noe som skaper

trygghet for pasienten. Nar helsepersonell er usikre pa seg selv kan det by pa utfordringer i
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mete med den andre (Ververda et al. 2019). Steinert (2010) mener at uerfarenhet hos
helsepersonell skaper utrygghet og usikkerhet hos pasientene og dermed assosierer til hgyere
forekomst av voldelig atferd.

En helt fersk studie fra 2020, har undersokt voldelig atferd pa 11 legevakter i Norge.
«Ufrivillig vurdering ma anerkjennes som en risikosituasjon der sannsynligheten for fysisk
aggresjon er hay» (Johnsen et al. 2020). Denne studien viser ogsa til at ventetider og venting
pa helsepersonell er drsaken til 79% av verbal aggresjon som i enkelte tilfeller forte til fysisk

aggresjon (Johnsen et al.2020)

2.8.1 mgte med den «psykotiske pasienten»

Den siste delen av det teoretiske rammeverket i oppgaven, innledes med filosofen
Skjervheim’s essay «Deltakar og tilskodar» fra 1996.

Denne analysen tar for seg to fundamentalt ulike méter 4 mote et menneske pa: 1) en
toleddet-relasjon hvor det er meg og den andre, men det foreligger ingen interesse eller
nysgjerrighet for & utforske et felles tema eller ytring. Den andre blir sett p& som et objekt
eller kasus, og det er foretatt en objektivering av den andre eller en tilskuerholdning til
personen. 2) en treleddet — relasjon er en samhandling mellom meg, den andre og
utforskingen av et tema. En dialog hvor begge er delaktig i samtalen og underseokelsen av
temaet og det dannes en subjekt-subjekt-relasjon (Skjervheim, 1996).

Skjervheim (1974, s. 2) mener at mennesker er spesielt i faresonen for & objektivere andre
hvis de fremstar underlige eller urimelige. Han skriver at hvis en pasient begynner & fortelle
om at hans handlinger er styrt utenifra ved hjelp av mystiske stréler, sa er det vanskelig for
den ansatte & ta dette alvorlig. Det er dermed lett & kun fokusere pé det pasienten konkret sier,

og dermed plassere pasienten som et «kasus i psykiatrisk forstand» (Skjervheim, 1974, s. 3).

Arnhild Lauveng er i dag psykologspesialist, men har tidligere hatt en schizofrenidiagnose og
har flere opplevelser med psykotiske symptomer. I sin egen bok forteller hun om viktigheten
av at helsepersonell er i1 dialog med pasientene og at de foler seg sett i psykotiske perioder.
«Og han sa meg, og tok meg pa alvor. Han provde d leere meg ting, og d diskutere med megy.
Hun forteller at hun folte seg som menneske, og ikke bare pasient ettersom at samtalene eller
konsultasjonen dreide seg om andre ting enn bare hennes sykdom. Hun forklarer en subjekt-

subjekt-relasjon og positive og viktige aspekter med det (Lauveng, 2008, s. 100).
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2.8.1. Holdninger

En generell holdning blant sykepleiere er i folge Zolnierek (2009) at psykisk syke pasienter
ofte er krevende og problematiske. De alvorligste pasientene med psykoselidelser er gjerne
farlige og uforutsigbare mennesker, spesielt for helsepersonell som ikke jobber tettest pa
denne pasientgruppen. Forskning viser at psykisk syke pasienter fremdeles er en stigmatisert
pasientgruppe i samfunnet og enkelte steder i helsevesenet (Lien, Lin, Tsai, Lien & Wu,
2019). Det vises til at det fremkommer stigmatiserende holdninger i somatikken (Ververda et
al. 2019) men at nyere forskning viser at holdningene ogsé i dette feltet ser ut til & forandre
seg. To undersokelser foretatt i Italia og Taiwan viser at det det er positive holdninger fra
hele helsevesenet 1 gnske om & hjelpe denne pasientgruppen (Lien et al., 2019; Cremonini,
Pagnucci, Giacometti & Rubbi, 2018).

Steinert (2010) mener at allmenn kunnskap 1 arbeid med psykiatripasienter er & ha en positiv
holdning, oppfoersel og personlige egenskaper og sier at dette er vesentlig for om vold og
trusler oppstér eller avverges. Hvis helsepersonell viser en dérlig holdning ovenfor pasienten
og bruker lite gjennomtenkte utsagn, vil dette skape forverring i situasjonen (Ververda et al,
2019). Videre mener Berring (2016) at ikke medmenneskelig holdning og en autoritaer
fremtoning kan eke faren for vold. Richter (2010) stotter seg til dette og sier at
helsepersonells holdning ovenfor pasienter med voldsatferd skal vaere respektfull, preget av
omtanke, omsorg, rettferdighet og empati. En studie viser at sykepleiere har to forskjellige
mellommenneskelige holdninger nér pasienter blir aggressive. De inntar enten en rolle som
en rolig omsorgsfull ballerina som forseker & sette seg selv i den andres posisjon, og den
andre som en bulldoser som ser pasienten som et kontrollerbart objekt (Bjerkedahl,
Palmestierna & Hansebo, 2010). Dette kan sammenlignes med Skjevheims syn pa en to-

leddet og tre-leddet relasjon (Skjervheim, 1974).

Helsepersonells holdninger er synlig i arbeidslivet, men disse holdningene kan ogsa pavirkes
av hvordan helsepersonell opplever & jobbe med pasienter som kan bli voldelig eller truende.
En undersokelse utfort blant fastleger viser at de har stor glede og tilfredshet nar de har
pasienter med psykoselidelser, men at legene ofte er angstpreget og pa-vakt for at pasientene
ikke skal bli voldelig eller agitert. De er redde for egen sikkerhet og for sikkerhet for andre
pasienter (Oud, Schuling, Slooff & Meybook-de Jong, 2007). En annen undersegkelse fra Sor-

Afrika viser at sykepleiere pa en psykiatrisk avdeling som opplevde vold fra pasienter fikk
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negative folelser som angst, frykt og redsel, hapleshetsfolelse og folelse av hjelpeloshet. I
mete med pasientenes aggresjon og voldelig atferd genererte dette i en apatisk
likegyldighetsholdning fra helsepersonell eller en «I don’t care attitude» (Bimenyimana,
Poggenpoel, Myburgh & Van Niekerk (2009). Pasienter senser fort om helsepersonell har et
genuint enske om & hjelpe, og en slik holdning vil kunne skape usikkerhet, redsel og frykt hos
pasientene som videre kan fremprovosere aggresjon eller voldelig atferd (Berring, 2016;

Lillevik & Qien, 2014, s. 82).

2.8.2. Kommunikasjon

Helsepersonell er forventet a legge til rette for god kommunikasjon, vare lyttende og & vaere
apen og tydelig i informasjonen som gis til pasienten (Ververda et al. 2019). Brunt og Rask
(2006) mener at helsepersonells viktigste egenskap er & kommunisere effektivt for & fremme
og opprettholde sikkerhet. Erfarne og mindre erfarent helsepersonell mé huske at
kommunikasjon blant pasienter i psykose, er annerledes enn kommunikasjon med andre
pasientgrupper. Tankeforstyrrelser er en faktor som gjor at pasienten kan misforstd
informasjon som blir gitt av helsepersonell (Docherty, 2005) og personer med
schizofrenilidelser kan gi begrenset med blikkontakt siden de lett lar seg distrahere (Ververda
et al. 2019). En uerfaren eller usikkert helsepersonell kan oppleve dette som mangel pa
interesse eller oppmerksomhet. En person med psykoselidelse vil ogsa bruke lenger tid pé &
prosessere informasjonen som blir gitt, og denne kognitive forsinkelsen vil kunne resultere i
at nonverbale tegn forsvinner eller at de ikke lenger passer inn med konteksten (Ververda et
al. 2019). Ververda et al. (2019) mener at helsepersonell ber minske bruk av non verbalt
kroppssprak i mete med denne pasientgruppen, da det kan fore til unedvendig forvirring.
Dette viser viktigheten av & vere trygg og erfaren i mete med denne pasientgruppen og at det
vil kunne avverge voldelige situasjoner. Bowers (2010) oppgir at pasienter med
psykoselidelser er en sarbar og lett krenkbar pasientgruppe og misforstaelse kan fort oppsta.
Han oppgir ogsé viktigheten for helsepersonell & begrense kroppssprék og folelser og oppgir
at redsel skaper redsel og frykt skaper frykt. En pasient som opplever at et helsepersonell
fremstér engstelig eller redd for pasienten kan utlgse stor usikkerhet hos pasienten slik at
situasjonen blir farlig og preget av aggresjon (Bowers, 2010). Ihler (2012, s. 168) oppgir at

helsepersonell ber innta en skuespiller rolle for a skjule synlig redsel.
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Bowers (2010) oppgir at god kommunikasjon og de-eskaleringsverktoy er godt egnet for &

roe en allerede agitert pasient eller & serge for at slike situasjoner ikke oppstar.

En studie av Johnsen et al. (2020) viser til at verbal aggresjon oppstar i 79% av de innmeldte
volds og trussel situasjonene. Pasientens aggresjonsmenster gér ifolge Aarnes og Johansen
(2020) over fire faser. Den forste fasen omtales om frustrasjonsfasen hvor pasienten opplever
indre uro og ubehag, og vil fremsta som lett rastles. I fase to vil pasienten forsvare seg selv
grunnet avmaktsfoelelse som ofte utspiller seg i tilbaketrekking, truing eller kasting av
gjenstand. Deretter gar pasienten over til aggresjonsfasen hvor sinne og darlig impulskontroll
blir synlig, og helsepersonell kan bli utsatt for fysisk eller verbal utagering. Den siste fasen er
gjenopprettelse av selvkontroll og pasienten roer seg (Aarnes & Johansen, 2020). Denne
synliggjeringen av fasene gjor det tydelig for helsepersonell hvor
kommunikasjonsferdighetene og de gode holdninger trenger & brukes for & fremme og
opprettholde en trygg situasjon (NOU 2019:14, s. 270.). Richter (2010) legger stort fokus pa
de-eskalerende teknikker i kommunikasjon med pasienter og oppgir at dette hindrer at
eskalerende situasjoner oppstar. Hans hovedpunkter er 4 ha realistiske forventninger, og at
det er situasjonen som skal kontrolleres, ikke pasienten. Videre legger han fokus pé at
konflikthéndtering ivaretas best s& lenge avgjorelser tas sammen med flere kollegaer, at
kommunikasjonen mellom pasient og helsepersonell foregar badde med verbal og nonverbal
kommunikasjon (Richter, 2010).

Godfey, McGill, Jones, Oxley og Carr (2014) har gjort en studie som stetter seg til dette.
Denne studien viser at de-eskalerende kommunikasjon reduserer antallet
aggresjonshendelser, da det sgrger for at situasjonen ikke eskalerer eller at en litt agitert
samtale heller roes ned. Videre viser denne studien til at denne kommunikasjonsformen er s&
vellykket at den har reduserte bruk av mekaniske tvangsmidler med 98% (Godfey et al.
2014).

2.8.3. Sikkerhetsteknikker

Helsepersonell som jobber pé legevakt eller akuttpsykiatriske avdelinger er i hoy risiko for &
oppleve uheldige situasjoner. Jensen og Clough (2016) oppgir at et minimumskrav til
helsepersonell som jobber med denne pasientgruppen ber vare at alle tenker sikkerhet hele
tiden og har trening i kommunikasjon. De opplever ogsé bruk av de-eskalerende teknikker

som godt egnet i situasjoner for konflikthdndtering. For & opprettholde sikkerhet for
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helsepersonell og tydelig vise frem de- eskaleringsteknikker viser Jensen og Clough (2016) til

denne manualen utarbeidet av Antai-Otong (1998).

Tabell 2 viser en oversikt over de-eskaleringsteknikkene:

SORGE FOR HELSEPERSONELL SIN SIKKERHET: VERBAL DE-ESKALERING

Serge for helsepersonell sin sikkerhet Grensesetting
¢ Opprettholde trygg avstand ¢ Brukes kun nar mer kontroll er nedvendig
¢ Sté pa den ikke dominerende siden ¢ Skal veere passende til omstendighetene

¢ Unngd truende kroppssprak ¢ Skal veere tydelig, direkte og stettende

¢ Unnga stirrende blikkontakt, peking og # Vis respekt for andre

berering ¢ Gi alternativer om mulig

¢ Gi informasjonen som forslag, og ikke #Oppgi konsekvenser hvis nedvendig

som instruksjoner ¢ Fokus pé a opprettholde personlig verdighet

¢ Fjern alt fra pasient og rom som kan brukes

som vapen

4 Bruk og folg magefolelsen
Tabell 2: Verbal De-eskalering

Forskning viser til stor enighet nar det kommer til fysiske sikkerhetsteknikker for personell.
Kommunikasjon og medmenneskelig vaeremate er viktigst for & opprettholde en trygg
situasjon, men helsepersonell ber kjenne til teknikkene hvis situasjoner allikevel oppstar.
Ihler (2012, s. 169) stetter seg til tabellen ovenfor, men tilfoyer punkter som at helsepersonell
m4 aktivt lese pasientens kroppssprak og legge merke til stemningen hos pasienten,
eventuelle knyttede never, rask pust eller andre tegn til vold. Videre er han opptatt av at ved
tegn til eskalering er det riktig & avbryte samtalen for det skulle skje forverring av
eskaleringen. Penzo, Skaare og Instefjord (2020) oppgir ogsa stor enighet i tabellens punkter,
men oppgir at i samtaler med denne pasientgruppen ma helsepersonell alltid benytte seg av
alarm, og neye vurdere om det er behov for flere ansatte med i samtalen. Videre viser de til
uenigheter i forhold til punktene om & plassere seg riktig i rommet. Penzo et al. (2020) mener
at det viktige er 4 holde seg en meter unna og ikke ovenfor pasienten, og nevner ikke direkte
plassering i rommet som det essensielle, mens Antai — Otong (1998) og Ihler (2012, s. 169)
mener at personell skal sta pa den ikke dominerende side, altsé slik at pasienten vil ha fri

utgang til deren om nedvendig.
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3. METODE OG FORSKNINGSDESIGN

Malterud (2018, s.17) beskriver vitenskapelig kunnskap som en systematisk og refleksiv
prosess som kan deles og etterpraves av andre. Hun pdpeker videre at forskeren alltid skal
anvende kritisk refleksjon, der intersubjektivitet er virkemiddelet for & gi andre innsyn i
prosess og premisser (Malterud, 2018, s. 18). Dette kapittelet vil presentere metoden jeg har
valgt. Innledningsvis presenteres mitt vitenskapsfilosofiske utgangspunkt, valg av metode og
informanter, samt gjennomfering av datainnsamling og analyse. Avslutningsvis blir

metodekritikk og mine forskningsetiske refleksjoner presentert.

3.1. Vitenskapelig utgangspunkt

Aadland (2011, s. 20) mener at vitenskapssyn er en helhetsoppfatning av mennesket,
kunnskapen og virkeligheten. Forskerens egne vitenskapelige utgangspunkt vil derfor pavirke
grunnlaget for hva som oppleves interessant og for forstaelsen som utvikles (Thagaard, 2013,
s. 53). Hensikten med denne oppgaven er 4 belyse og undersgke informantenes opplevelser
og erfaringer om teamet. Jeg har derfor landet pé et hermeuetisk fenomenologisk
vitenskapelig utgangspunkt.

Hermeneutikk er det forstdende kunnskapssynet innen vitenskapen (Aadland 2011, s 159).
Det betyr fortolkningslere og” handler om & fortolke meningsfulle fenomener og & beskrive
vilkérene for at forstaelse av mening skal vaere mulig” (Dalland 2007, s. 56). Dette
vitenskapssynet apner for muligheten til & finne og lete etter de skjulte meninger ved et
fenomen og tolke disse (Grenmo, 2017, s.393). I arbeid med mennesker er det viktig & mete
andre med et apent sinn for & kunne se den andre parten som en helhet. Dalland (2007, s.57)
presiserer at dette kun lar seg gjore ved en bevisstbruk av alle kunnskaper.

Videre beskriver Kvale og Brinkmann (2015, s.33; Malterud, 2018, s. 28) fenomenologi som
forstaelse pa hvordan individer erfarer og opplever fenomener i sitt eget liv. Mennesker har
en evne til & forveksle ting med vér egen oppfatning av gjenstanden (Aadland 2011, 5.162).

I denne kvalitative undersegkelsen vil derfor informantenes opplevelser, sett fra en
fenomenologisk oppfatning, danne grunnlaget for abstrakte vitenskapelige teorier om den
sosiale verden (Kvale og Brinkmann, 2015, s. 47).

I mitt valg om & benytte et hermeneutisk fenomenologisk vitenskapelig utgangspunkt har jeg

vert klar over at mine personlige interesser og opplevde erfaring, er med pé a pavirke min
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oppgave. Jeg er ogsa bevisst pa at mitt faglige stisted ogsa kan gjenspeile seg i lopet av
oppgaven, og at jeg som forsker ikke har en neytral rolle (Malterud, 2018, s. 40). 1
hermeneutisk tenkning legges det vekt pa at vi ikke bare fortolker eller forstir en hendelse uti
fra akkurat det vi ser. Som mennesker, har vi i lopet av var ungdoms- og voksentid fatt
anledning til & se og oppleve flere ting. Dette er hendelser, leresett og opplevelser som vi alle
har med oss. Det er noe vi har blitt lert til, eller har laert oss selv. Dette kalles din for-
forstaelse (Kvale og Brinkmann 2015, 5.236). Grenmo (2017, 5.393) viser til nér vi skal tolke
eller forsta en kontekst, s& bruker vi vel sa mye var tidligere forstaelse som den
opplevelsen/forstdelsen som nylig ble etablert. Begrepet for-forstaelse utdypes mer i eget

avsnitt.

3.2. Kvalitativ metode

Kvalitativ metode er en subjektiv tilneerming og noe som tilsier at kvalitetene bare vil bli
tolket av ord, og ikke innebere tall og konkrete fakta (Aadland 2011, s. 244). En metode som
fra deltakerens perspektiv, er egnet for a studere menneskers erfaringer (Grimen, 2004).
Intervjuer anses som et godt utgangspunkt for 4 tilegne seg leert kunnskap fra enkeltpersoner.
De som intervjues har da en mulighet til & fortelle relativt fritt om hvordan de opplever en
bestemt situasjon, hvorfor de lgste en hendelse pd en bestemt mate og lignende (Thagaard,
2013, s.54). Ved denne datainnsamlingsmetoden bruker forskeren seg selv som middel for &
f4 informasjon, og forskerens sensitivitet og nerhet ovenfor informanten er essensielt for
dataene som forskeren far (Thagaard, 2013, 54).

Jeg onsket & undersegke ansattes opplevelser, tanker og holdninger i megte med en bestemt
pasientgruppe. Kvale og Brinkmann (2015, s. 289) skriver at kvalitativ forskning ikke kan
generaliseres fordi det er for fa intervjuobjekter til at resultatene vil vaere genererbare. Mine
funn i denne oppgaven kan derfor ikke generaliseres, men kan bidra til & belyse utfordringer,

holdninger og problemstillinger.

3.3. Litteratursgk

For a finne relevant litteratur til oppgaven, har jeg benyttet meg av Hogskolen i Innlandet sin
bibliotektjeneste Oria, referanselister fra relevante studier, og forskningsartikler. Mine

sokeord var psykose, rusutlgst, vold, trusler, utagering, forebygge, ansatte i forskjellige
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sammensetninger. Disse sokene resulterte i 398 treff i norske artikler. Seket ble ogsa
gjennomfort 1 engelske databaser med sekeordene psychosis og prevalence of violence. Dette
soket ga 1.300.969 treff og jeg var derfor nedt til & avgrense soket betraktelig. Jeg la pé ordet
healthcare workers og endte rett opp pé et sek pa 3. 177.900 artikler. Deretter la jeg pa
sokeordene drugs og prevent violence, og sgket minimerte seg til 399.000. Ved naermere
gjennomgang av flere av disse artiklene var det flere som ikke dreide seg om akutt psykose,

og var derfor ikke relevant for oppgaven.

3.4. Utvalg og beskrivelse av informantpersoner

I folge Malterud (2002) ber utvalget settes sammen slik at problemstillingen blir belyst
tilstrekkelig fra ulike sider. Videre belyser hun at et strategisk utvalg er nar forskeren ma
finne ut av hvilken retning som er best 4 fokusere pa, slik at informantene kan svare best
mulig (Malterud, 2011, s.58). Jeg har ngye godt igjennom hvilke kriterier jeg skulle sette og
hvordan jeg skulle oppné best mulig informanter. Det var enskelig & intervjue atte
fagpersoner, og tte personer var positive til deltagelse. Jeg kunne trolig ha fatt intervjuet
flere om enskelig, ettersom at interessen for & delta var overveldende. De fleste av
intervjuene foregikk pa mitt kontor, enkelte foregikk pa kontor i nerheten av den enkeltes
avdeling. Ettersom at intervjuene foregikk i arbeidstid, var det nedvendig at enkelte
informanter var tilgjengelig for arbeidsstedet. Alle fikk informasjon om oppgaven bade
skriftlig og muntlig i forkant av intervjuet. Ingen av de étte informantene har trukket seg i

etterkant av intervjuet.

3.4.1. Alder og kjgnn

Halvparten av informantene var menn og kvinner. Dette var helt tilfeldig ut ifra hvem som
var pa jobb den aktuelle dagen, men det var enskelig fra min side og fa representanter fra

begge kjonn. Begge kjonn var representert i begge yrkesgruppene. Det var 1 hovedsak ikke
noe fokus i oppgaven, men hadde det vert vesentlige forskjeller s ville jeg vurdert om det

var av relevans. Alderen var mellom 33 og 70 ar.
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3.4.2. Utdanning og erfaring

3 av 4 sykepleiere hadde spesialisering i enten rus eller psykisk helsearbeid. Alle jobber med
disse pasientgruppen i dag, og hadde fra 5 ar - 20 &rs relevant arbeidstid. 4 av 4 var psykiatere

og hadde erfaring som overlege. Alle hadde jobbet med pasientgruppen mellom 5 — 25 ar.

Tabell 3 viser en detaljert oversikt over informantene.

KIONN ALDER ARBEIDSSTED YRKE

Kvinne 30-35 ar Legevakt Psykiatrisk sykepleier

Mann 40-45 ar Akuttpsykiatrisk avd Psykiatrisk sykepleier

Kvinne 35-40 ar Legevakt Sykepleier

Mann 45-50 ar Legevakt Overlege

Kvinne 45-50 ar Legevakt Spesialsykepleier

Mann 60-70 ar Akuttpsykiatrisk Overlege
avd+legevakt

Kvinne 40-50 ar Akuttpsykiatrisk Overlege
avd+legevakt

Mann 40-50 ar Akuttpsykiatrisk Overlege
avd+legevakt

Tabell 3: Oversikt over informantene

3.5. Inklusjonskriterier og rekruttering

Jeg onsket i utgangspunktet a intervjue pasienter med tidligere selverfart opplevelse med
psykose. Jeg fant derimot tidlig ut at det fort kunne by pa en del etiske og andre utfordringer,
og gikk dermed over til 4 intervjue fagpersoner. Ettersom jeg ensker & forske pé voldelig
atferd i1 psykose, bestemte jeg meg raskt for a fokusere pa de yrkesgruppene som oftest star i
disse akutte motene. Jeg avgrenset mine informanter til & gjelde sykepleiere med og uten
videreutdanning og lege med og uten spesialisering. Jeg valgte tidlig og ikke avgrense i form
av kjonn eller alder, da jeg tenkte at dette kunne gi responsen fra informantene et bredere
omfang. Det var derimot viktig for meg & pdse at mine informanter satt pA mye kunnskap og
selverfart erfaring, og jeg valgte derfor at de alle skulle ha minimum 5 &rs relevant
arbeidserfaring. Jeg valgte videre mine informanter fra legevaktsarbeid og sikkerhetsposter i
psykiatriske avdelinger ettersom jeg vurderte at de angivelig jobbet tettest inn pa akutt
psykotiske pasienter. Dermed ble ikke informanter fra behandlingsposter inkludert, da jeg
ansé at pasienter ved disse avdelingene trolig ville vaert medisinert og ikke lenger akutt

psykotiske.
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Jeg onsket & intervjue atte fagpersoner med forskjellig yrkesbakgrunn. I utgangspunktet ensket
jeg & gjennomfore to fokusgruppeintervjuer, men sd tidlig utfordringer ved rekruttering,
tidspunkt for intervjuene og lokasjon for intervjuene. Jeg gikk raskt i prosessen over til 4 g

bort fra fokusgruppe intervjuer og over til individuelle intervjuer.

Jeg kontaktet sykepleiere via mail, og fikk positiv tilbakemelding fra samtlige. Det var viktig
for meg at mine informanter satt pa litt ulik erfaring, s sykepleierne jobber pd tre forskjellige
steder pa Ostlandet. Tre av disse informantene hadde ogsa videreutdanning i rus og psykisk
helsearbeid, og dermed innehaver mye kunnskap. For & komme i kontakt med leger, kontaktet
jeg ledere for forskjellige avdelinger via mail. Jeg fikk ogsa her meget positiv tilbakemeldinger
og hjelp og endte opp med fire overleger fra forskjellige arbeidsplasser. Pa den ene avdelingen
hvor jeg intervjuet psykiatere ble informantene helt tilfeldig utvalgt, ettersom jeg meotte opp pé
arbeidsplassen de aktuelle dagene det passet for meg og spurte om de hadde tid, kapasitet og
lyst til & delta. Det var helt tilfeldig at alle informantene jeg fikk var psykiatere og ikke leger i
spesialisering. Sykepleierne, derimot ble selektivt utvalgt ettersom at jeg selv hadde kjennskap

til deres erfaring og bakgrunn.

3.6. Datainnsamling

I starten ved arbeidet med intervjuguiden undersgkte jeg hvorvidt det fantes noen nasjonale
undersekelser péd dette, men fant da ingen som var helt relevant for min oppgave. Jeg kom
over en god del forskjellige masteroppgaver som tok for seg noen lignende problemstillinger,
men hadde ingen intervjuspersmal som var transparente til min oppgave. Problemstillingen
min sin ordlyd forandret seg et par ganger underveis i prosessen, men temaet ble ikke
forandret pa. Jeg valgte a bruke semistrukturerte livverdensintervjuer som intervjuform for
gjennomforing av datainnsamlingen (Kvale og Brinkmann, 2015, s. 22). Begrepet /ivsverden
omhandler hvordan informantene opplever og meter hverdagslivet (Kvale og Brinkmann,
2015, s. 46). Livverdensintervjuer og kvalitativ forskning knyttes til fenomenologisk filosofi
hvor interessen er & forsta sosiale fenomener ut fra informantenes beskrivelse av hvordan de
opplever verden og deres perspektiver (Kvale og Brinkmann, 2015, s. 45). Kvale og
Brinkmann (2015, s.156) beskriver videre at i et semistrukturert intervju brukes det flere
overordnede temaer og forslag til spersmél, men intervjuformen er preget av dpenhet slik at

spersmalene og rekkefalgen pd spersmélene kan endres underveis.
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Fokuset under enkelt intervjuene har vert & forseke a fa frem hvilke opplevelser og tanker de
ansatte gjor seg i mate med psykotiske pasienter, hovedsakelig rundt deres egen sikkerhet.
Det var mange spoarsmél jeg onsket & stille de ansatte, og ved oppstarten av arbeidet med
intervjuguiden lagde jeg derfor flere detaljerte tankekart. P4 den méten ble det oversiktlig for
meg hvilke temaer og spersmal jeg ville forfolge, og hvilke som ikke var i trdd med
problemstillingen. I forkant av intervjuene valgte jeg & fortelle litt om min bakgrunn slik at de
informantene som jeg ikke hadde kjennskap til kunne forstd min interesse for temaet. Alle
informantene har blitt stilt samtlige spersmal fra intervjuguiden, og enkelte har fatt noen
tilleggssporsmal der det ble vurdert som relevant. Ingen av informantene ytret enske i forkant
av intervjuene eller under skriveprosessen og lese igjennom utsagnene for ferdigstilling.
Datainnsamlingen foregikk i perioden fra august — november 2019. Intervjuene varighet var

fra 25 — 55 minutter, alle ble tatt opp pé lydband og deretter transskribert.

3.7. Analyse av data

Analysemetoden som ble valgt til denne oppgaven er Kirsti Malterud sin systematiske
tekstkondensering (STC). Metoden er i hovedsak inspirert av Giorgis psykologiske
fenomenologiske analyse, og er i folge Malterud godt egnet for nybegynnere da den trinnvis
viser hvordan analysen kan gjennomfores pa en systematisk og overkommelig mate
(Malterud, 2018, s. 97). Det er fire trinn i prosessen, der fokuset rettes direkte mot innholdet i

datasamlingen (Malterud, 2018, s. 96).
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Tabell 4 illustrerer hvordan jeg brukte de fire trinnene:

1.
Helhetsinntrykk

2.
Meningsbaerende
enheter

Danne en
oversikt over
materialet.

Finne alle
relevante utsagn i
teksten.

Skriftlig
helhetsinntrykk
i materialet.

27 sider med
innhold, sortert i
9 koder

Sortere materialet,
danne subgrupper
og lage
kondensater

3.Kondensering 6 kodegrupper

Inndeling av 4

4.Syntese kategorier resultatkategorier

Tabell 4: Analysetrinn

I det forste trinnet i analyseprosessen leste jeg grundig igjennom rédmaterialet flere ganger for
a danne meg et inntrykk og overblikk over innholdet. Jeg skrev ned flere forelapige temaer
som jeg syns utmerket seg i teksten, og forsekte samtidig & sette min forforstaelse til side
(Malterud, 2018, s. 99). I lgpet av det andre trinnet, jobbet jeg systematisk gjennom hver
enkelt linje 1 materialet for & lete etter meningsbarende enheter. Meningsbarende enheter er
setninger eller ord som gir kunnskap om de overordnede temaene (Malterud, 2018, s. 101).
Det var mye som utmerket seg som relevant informasjon, og dermed ble det 27 sider med
fullskrevet tekst. Jeg organiserte de meningsbarende enhetene i1 fargekoder og enkelte post-it
lapper, og systematiserte disse videre under forskjellige temaer/koder. Det utpekte seg forst
14 forskjellige koder, som jeg allerede da tenkte ville vaere for mange. Disse ble deretter
forsekt slatt sammen til faerre koder, og ved slutten av andre trinn stod jeg igjen med 9

temaer/koder.
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Videre i tredje trinn skal koder abstraheres til meningsinnhold (Malterud, 2018, s. 105). I
dette trinnet skal man hente ut meningen i de meningsbarende enhetene 4 kondensere
innholdet (Malterud, 2018, s.105). Malterud (2018, s. 105) skriver videre at det anbefales & ha
mellom 3 — 5 kodegrupper for & kunne klare & holde oversikten over materialet og jeg startet
derfor med & jobbe med ned fra 9 til 6 kodegrupper. Jeg forsekte & kutte det ned ytterligere,
men fant dette meget vanskelig i frykt for & miste viktige poeng. Deretter tok jeg for meg de
meningsbarende enhetene som omhandlet det samme og plasserte dem i forskjellige
subgrupper. Videre i denne kondenseringsprosessen leste jeg igjennom teksten igjen, og
dannet kondensater. Kondensater er i folge Malterud (2018, s 106) et kunstig sitat som
oversetter de meningsbarende enhetene til en mer generell form. Disse sitatene ble alle
skrevet i1 jeg-form for & huske pé at setningene representerer mine informanter. Som siste del
av dette trinnet, valgte jeg meg ut gull-sitater fra hver enhet. Disse sitatene var direkte
oversatte sitater, altsa ekte sitater fra mine informanter som best mulig illustrerte det
abstraherte innholdet. Kondensatene blir ikke presentert i selve oppgaven, men er lagt ved
som vedlegg 5.

I det siste trinnet, skriver Malterud (2018, s. 108) at bitene skal settes sammen igjen ved a
rekontekstualiseres. Jeg leste igjen om rdmaterialet for & pése at jeg var enig i resultatene, og

deretter utformet fire hovedkategorier som dannet hoved overskriftene i neste kapittel.

3.8. Metodekritikk

3.8.1. Reliabilitet

Reliabilitet handler om hvorvidt resultatene er troverdige, gyldige og har palitelighet (Kvale
& Brinkmann, 2015, s. 276). Forskeren ber kunne vise til at studien er gjort pa en
tillitsvekkende mate, og dermed skrive sine analysesteg trinn for trinn (se. 3.7). Resultatene
fra det transkriberte materialet vil bli presentert i eget kapittel og diskusjon og fortolkning i et
kapittel for seg selv. Dette for & gjore det synlig hva som er informantenes direkte utsagn og
dermed ikke gi rom for misforstdelse om hva som er deres utsagn og mine fortolkninger.
Mine fortolkninger vil kun finne sted i eget diskusjonskapittel. Jeg har neye godt igjennom
det transkriberte materiale flere ganger for & forhindre mulighet for misforstaelse og min
veileder har ogsa lest igjennom alle intervjuene og veart en aktiv del av analyseprosessen som

en dobbelsikring for a unngd misforstaelser.
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Spersmalet om reliabilitet sammenlignes ofte med spersmélet om funnene vil kunne
reproduseres senere av andre forskere og om informanten ville gitt andre svar til en annen
forsker (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 276). Denne studien er i utgangspunktet en liten studie,
kun bestaende av atte informanter. Dog viser de endelige funnene en sldende likhet med
hverandre, og relevant faglitteratur stetter oppunder disse funnene. Det antas derfor med hoy
sannsynlighet at senere forskning ville hatt enkelte forskjeller, men at hovedfunnene ville
veert transparente med denne oppgavens funn.

Reliabilitet handler videre om & synliggjere relasjonene til informantene og konteksten for
innsamling av data (Thagaard, 2013, s. 67) Av de atte informantene i studiet hadde jeg
kjennskap til fire av personene, ettersom at de jobber pd samme arbeidsplass. Jeg kjenner
ingen av de privat, men det kan tenktes at enkelte av de folte at de matte stille opp som
informanter ettersom at vi hadde delvis kjennskap til hverandre. Jeg har vart bevisst pa dette,
men alle var veldig opptatt av at de brenner for fagfeltet og dermed ensket & delta. Jeg har
ogsa vert bevisst pa at disse informantene kunne ha folt pd en forventning fra meg om a
svare godt og langt péd spersmélene og viktigheten av 4 respektere eventuelt behov for
skjerming av privatliv. I etterkant av transkribering av alle intervjuene ser jeg ingen forskjell
fra om jeg hadde kjennskap til informantene eller ikke. Flere av de ukjente informantene
snakket lenger enn de kjente, innholdet har vert noksa likt og alle har vaert dpne og
informative om egne tanker og opplevelser. Alle intervjuene ble gjennomfort pd min

arbeidsplass.

3.8.2. Validitet

Validitet forteller oss om vare observasjoner reflekterer de fenomenene som vi har undersokt,
og dermed kan gi oss gyldig vitenskapelig kunnskap (Kvale & Brinkmann, 2015, s 276).
Gjennom hele oppgaven har jeg jobbet meg systematisk frem og tilbake med materialet, slik
at jeg har fatt kontrollert analysen oppimot de enkelte funnene gjentatte ganger. Underveis 1
intervjuene hadde jeg og informantene en dpen og ledig tone, og jeg stilte flere ganger
oppsummerende sporsmal for & bekrefte at jeg hadde forstatt innholdet korrekt. Malterud
(2018, s. 193) skriver at dette er en form for validering av materialet, og kaller det for
dialogisk validering. 1 etterkant av analyseprosessen valgte jeg 4 ta med meg materialet til en
kollega og en informant (se tabell 5). Denne tabellen viser enkelte utsagn fra informantene og

presenterer mine funn og er derfor helt fri for private kjennetegn. Malterud (2018, s.193)
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skriver at dette er en annen form for validering av materialet, en form hun beskriver som
deltakersjekk. Det ble gjennomfert en samtale med begge personer hver for seg. Informanten
kjente seg igjen i det som ble beskrevet og felte at funnene representerte deler av
vedkommendes opplevelser. Kollegaen kjente seg ogsé igjen i informantenes utsagn og folte
en overforingsverdi til seg selv.

I intervjuguiden og som da gjenspeiler seg i funnkapittelet er informantenes tanker, folelser
og opplevelser i mote med denne pasientgruppen. Det gjenspeiler seg en del negative folelser
hos de ansatte, som ikke knytter seg direkte til pasienter men som kan tyde pa en generell
tanke eller frykt pa hva som kan skje hvis en situasjon virkelig eskalerer. I ettertid har jeg
tenkt at jeg burde ha spurt hver enkelt om «hvordan de opplever det er & jobbe med denne
pasientgruppen» for & se om jeg hadde fatt enda mer oversikt over hvilke tanker og folelser

denne gruppen faktisk setter i gang hos fagpersoner.

3.8.3. Generaliserbarhet

Her stilles sporsmaélet hvorvidt resultatene er overferbare eller relevante i andre
sammenhenger (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 289). Hensikten med denne oppgaven var ikke
1 utgangspunktet & produsere generaliserbar kunnskap, men & forstd ansattes tanker og
opplevelser i mate med pasienter med psykoselidelser og videre forsgke & se ssmmenhengen
om hvordan vi kan forutsi voldelig atferd fra vare pasienter. Det har vert enskelig & se om
funnene kunne brukes i en arbeidssammenheng, men ikke hovedfokuset bak oppgaven. Kvale
og Brinkmann (2015, s.289) skriver at det er en kjent innvending mot kvalitativ forskning at
resultatene ikke er generaliserbare grunnet fa intervjupersoner.

Denne oppgaven fokuserer pa fagpersoner som informasjonskilder, og alle fagpersoner samt
pasienter er forskjellige. Vi kan alle oppleve ting forskjellig og selv om funnene viser til stor
grad av enighet, kan man ikke si at disse funnene er generaliserbare til & gjelde alle
fagpersoner. Flere av fagpersonene sier gjentatte ganger i lopet av intervjuene at alle psykoser
er forskjellige. Det er derfor heller ikke mulig & generaliserbare alle psykoseforlop, noe som
derfor ikke helt eksplisitt kan gi oss fasit svar pa hvordan vi kan forutsi voldelig atferd hos

pasientgruppen.
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3.8.4. Refleksivitet

Refleksivitet sier Malterud (2018, s. 19) er nar forskeren har en aktiv og oppsekende
holdning. I forkant av en studie vil forskeren ofte ha en antagelse eller forventning til hva
konklusjonen vil vere, men det er derfor essensielt & vare apen til ettertanker og uventede
konklusjoner. Hvis forskeren skulle vert sikker pa resultatet av undersokelsen, er det ingen
vits til & bruke tid pé det. Forskerens integritet og vedkommendes erfaring, @rlighet,
kunnskap og rettferdighet er i kvalitativ forskning den helt avgjerende faktoren til oppnaelsen
av et godt vitenskapelig resultat. Forskeren er hovedredskapet til innhenting av kunnskap og
dermed oker ogsé betydning av forskerens integritet. I min rolle som forsker har jeg vert
opptatt av & uteve en ansvarlig forskningsetikk mot de som &pner seg opp med sin kunnskap
og hverdag. Helsinkideklarasjon beskytter pasienter som intervjues, men det finnes ikke
tilsvarende ved intervjuing av fagpersoner (Malterud, 2018, s. 216). A dele sine erfaringer om
vanskelige faglige dilemmaer er ikke lett, og det kreves en betydelig tillit mellom personer
for 4 &pne sin arbeidshverdag til andre (Davidsen, 2011, s. 115; Coar & Sim, 2006, s. 255).
Det var derfor viktig for meg at jeg fikk fortalt mine informanter om meg selv, mine
synspunkter og om mitt engasjement rundt dette emnet i forkant av intervjuene. Dette for &
kunne skape en relasjon og trygghet pa at deres informasjon ikke ville misbrukes.

Det stilles strenge etiske krav til informasjonen som legges frem ved at det skal vare
representativt, neyaktig, gjennomsiktig og funnene ber derfor kontrolleres og valideres best
mulig (Kvale & Brinkmann 2015, s. 107). I flere av intervjuene valgte jeg & summere opp
mine hovedsynspunkter for & validere funnene og dermed unngé eventuelle misforstéelse.
Funnene ble gjennomgatt av en arbeidskollega for tilbakemelding, og min veileder har vaert
veldig aktiv med fokus pd neyaktighet i transkribering, viktigheten av at data besvarer

problemstillingen, og arbeidet fra rddata til selve analysen.

3.9. Forskningsetiske refleksjoner

” I forskning vedrerende mennesker md man alltid ta hensyn til personvern, taushetsplikt og
anonymisering” (Aadland 2011, s. 254). Ved startprosessen for min oppgave, vurderte jeg
sterkt & intervjue tidligere psykosepasienter direkte i hdp om at jeg pa den mate kunne fa
forstehandsinformasjon om deres opplever og tanker under en slik hendelse. Pasienter i
utgangspunktet er en sarbar gruppe, og jeg vil péstd at psykisk syke pasienter trolig kan vaere

desto mer sérbare. P& grunnlag av potensielle rekrutteringsvansker og siden Hogskolen i
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Innlandet frarddet meg det valgte jeg & intervjue ansatte. Kvale og Brinkmann (2015, s. 96)
skriver at et vanlig etisk dilemma under en intervjuprosess er at forskeren ensker at intervjuet
skal vaere inntrengende og dypt for & f4 mest mulig informasjon, noe som da kan virke
krenkende for informanten. Forskeren vil videre forsgke & handtere intervjuet sa respektfull
som mulig, noe som kan resulterte i at intervjumaterialet kun skraper overflaten.

Jeg sendte inn seknad til Norsk senter for forskningsdata (NSD) og etter en justering av
soknaden ble prosjektet godkjent. Det ble beskrevet 1 sesknaden at det ville gjennomfores
individuelle intervjuer, hvis fokusgruppeintervjuer ble utfordrende & gjennomfore (se

vedlegg).

3.9.1. Informert samtykke

Ved rekrutering av informanter ble alle informert bdde muntlig og skriftlig om hensikten med
oppgaven. De informantene som ble rekruttert via e-mail i forkant av intervjuet, fikk bade en
muntlig og skriftlig informasjon i forkant av intervjuet. Informantene fikk informasjon om at
deltagelsen er frivillig, og at vedkommende kan trekke seg nar som helst under prosessen
uten at det skal resultere i noen negative konsekvenser (Dalland 2012, s. 245). Informantene
ble i forkant av intervjuet oppfordret til & lese igjennom informasjonsskrivet og alle benyttet
seg av dette 1 forskjellig grad. Deretter fikk de samtykkeskjemaet hvor det tydelig ble
informert om at data vil lagres til 2021 i tilfelle det blir aktuelt med publisering av materialet.
Alle var positive til dette. Ingen av informantene har trukket samtykke i etterkant av
oppgaven. Det ble lagt opp til at informantene kunne stille spersmal underveis i

intervjuprosessen.

3.9.2. Konfidensialitet

Konfidensialitet i forskning innebarer at alle data skal anonymiseres og at deltakerne pd den
maten ikke skal avsleres (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 106). Alle informantenes kjennetegn
blir derfor skjult gjennom oppgaven, i form av konkret alder, navn og jeg har valgt a bruke
norsk bokmal i alle mine sitater til tross for at flere av informanter har dialekter (Malterud,
2018, s. 217). Kvale og Brinkmann (2015, s. 106) skriver videre at bruk av anonymitet skal
beskytte informanten, men kan ogsé fungere som et alibi for forskeren ved at forskeren da

kan tolke deltakernes utsagn fritt uten & bli motsagt. Jeg har forsekt & vaere bevisst pa dette i
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intervjufasen, og var derfor opptatt av a sperre informantene underveis i intervjuene hvis det
var noe som var uklart for meg. Dette for & forseke og forhindre fortolking fra min side.

Alle intervjuene ble tatt opp pa digital diktafon og transkribert. De transkriberte intervjuene
ble alle anonymisert, s& verken kjonn, navn eller alder ville veert synlig for andre. Intervjuene
ble slettet fra diktafonen, og de transkriberte intervjuene ble lagret pa et passordsikret omrade
ved Hogskolen i Innlandet. Disse intervjuene vil forbli lagret der til etter oppgaven er
innlevert, hvor jeg vil bestemme meg for om jeg vil publisere en artikkel eller ikke. De
transkriberte intervjuene vil slettes i lopet av 2021 slik alle informantene har samtykket til.
Det har ogsé blitt gitt et tilbud til informantene om 4 fa et eksemplar av den ferdigstilte

oppgaven som takk for hjelpen og for & gi en forsikring om at de har blitt gjengitt korrekt.

3.9.3. Konsekvenser

Kvale og Brinkmann (2015, s.107) mener at kvalitativ forskning kan vare forferende og
gjore at informanter kan utlevere informasjon og opplysninger de senere kan angre pa. Som
forsker er det viktig & ha med seg dette etiske prinsippet inn i intervjuet, og huske pa at
risikoen for & péfere en informant skade ber vare lavest mulig (Kvale & Brinkmann 2015, s.
107). I en intervjusituasjon vil forskeren stort sett ikke ha personlig kjennskap til
informanten, og det vil dermed kunne vere spersmal eller hendelser som kommer opp som
kan pavirke eller vekke opplevelser i informanten som ikke er kjent for forskeren. Det oppnés
en n@rhet i en slik situasjon, og jeg var derfor veldig opptatt av & sperre tydelig informantene
om de var komfortabel med & svare pd enkelte spersmal, og at det var helt greit hvis vi unnlot
enkelte spersmél om behov. Jeg var veldig opptatt av @ ha med meg dette inn i hvert mote,
vare observant pd informantenes kroppssprak og avslutte intervjuene hvis jeg opplevde at det

utgjorde et ubehag hos informanten.
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4. PRESENTASJON AV FUNN

Malterud (2018, s. 17) mener at kvalitative studier ofte kan konsentrere seg om fellestrekk
eller tydelig mangfold. Gjennom dette analysearbeidet ble det tydelig at det er flere
fellestrekk i funnene, og at informantene i stor grad deler tanker og opplevelser. Det utmerket
seg fire hovedgrupper og seks subgrupper som vil vare beskrivende for a belyse

problemstillingen.

Tabell S presenterer analysens funn og hovedfunn:
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TEMA MENINGSBARENDE ENHETER SUB KODE RESULTAT
GRUPPE | GRUPPER | KATEGORI
Perspektiver «Jeg stiller meg inn pa at pasienten kan Vise Trygghet og | Imetekomme og
pa vare opplest i krise og kanskje ikke vil omsorg og | allianse oppna
anerkjennelse i | hilse pa meg» respekt behandlingsallianse
mote med «Behandle alle med respekt — ogsé de som
pasienter med | er kav-garne, du skal ha like mye respekt
psykoselidelser | for dem
«Det er viktig for meg & ikke vaere Her og né
forutinntatt» fokus
«I utgangspunktet tenker jeg at jeg har helt
blanke ark»
Perspektiver «Jeg er opptatt av at pasienten skal fA den | Apen Kommunika
pa bruk av informasjonen som pasienter trenger» kommunika | sjon og
kommunikasjo | «Tillitt skaper tillitt. sjon ordlegging
n i mete med «Jeg er alltid litt var pa hvordan jeg Regulerer
pasienter med | ordlegger meg, og jeg legger ofte tempoet i | tempo etter
psykoselidelser | samtalen opp til situasjonen» sinnsstemni
«Jeg prater alltid rolig» ng
«Jeg tror du opplever det du sier at du Anerkjennel
gjar..» se av
«Det er viktig for meg at du sier ifra at du | pasientens
har kontroll, og ikke vil sl&..» og egne
«Din atferd virker litt skremmende pa meg, | opplevelser
jeg velger & holde avstandy.
Perspektiver «Det er vanskelig & skille, hvilken type Forskjeller | Hvordan Utenfra perspektiv
ved psykose og | psykose det handler om» mellom forsta
deres «Bipolare og rus blir hektiske, schizofreni | rusutlest og | psykose?
forskjeller blir redde..» underliggen
«Det er en kompleks tilstand». de psykisk
sykdom
«De kan vare uforutsigbare fordi de Utleses av
opplever virkeligheten pd en annen méte». | folelsesmes
«Det mystiske er det folelsesmessige som | sig dilemma
ligger baky.
«Naér du er psykotisk, blir du bedt om a Tap av
vente- du blir grensesatt». «Du fér beskjed | autonomi
om hvordan du skal oppfere deg, du foler
deg sikkert veldig liteny.
Perspektiver «Rus vil pavirke meotet». «Rus er en faktor | Rusmidler | Ansattes
pa rusmidler som er med pa & gjore personen mindre kan gjore tanker og
og pavirkning | kritisk og farlig». «Sentral del av deg voldelig | opplevelser
av voldsutavelse».
psykosesympt | «Hver gang du ruser deg, sé gjor det noe
omer med hjernen». «Rus i kombinasjon eller
som utlasende faktor, kan vaere skummelt.
Perspektiver «Han tok lepefart alt han kunne og sparket | Voldelig og
pa arsaker til mot deren». truende
hey voldsbruk | «Han gikk mot meg med knyttet nevey. atferd
1 psykisk «Jeg har blitt truet».
helsearbeid «Jeg har blitt skremt og redd flere ganger».
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«Klinka til meg rett pa nesa». Uprovosert
«Jeg har ikke blitt fysisk skadet selv, men | vold
jeg vet om mange stygge tilfeller»
«Grensesettinger typiske kritiske Utlesende
situasjoner». «Behovsutsettelse og triggere
grensesetting er typiske triggere
Perspektiver «Jeg tenker at det er lurt & lese seg opp pd | Informasjon | Forebygge | Sikkerhetsfokus
pa ansattes den bakgrunnsinformasjonen vi har, og gir ansatte | eskalering
forhandsrutiner | gjore seg valg ut ifra den» mulighet for
i forkant av et | «Hvis en pasient har hatt voldelig atferd s | valg ang
mote ligger det langt fremme i tankene i mote sikkerhet
med pasienteny
«Jeg legger merke til kroppssprék, Verbalt og
ansiktsuttrykk». «Leser situasjonen, non verbalt
kjenner pa sinnsstemningeny. kroppssprak
«Tilrettelegge situasjonen slik at pasienten | Gi
blir trygg». pasienten
«Faglig uenighet i om pasienten skal sitte | handlings-
narmest utgangen, for 4 ikke fole seg rom
presset». «En som pleide a tegne sine
psykoser».
«I psykose er man ofte det motsatte av
trygg».
«Utagering er ofte forarsaket av redsel
eller sinney.
Perspektiver «Jeg gar stort sett med alarm, jeg har aldri | Fokus pa
pa ansattes snoren rundt halsen». «Aldri mist egen
fokus rundt blikkontakten med pasienten». «Alltid ha | sikkerhet
egen sikkerhet | en fluktmulighet». «Holder god avstand».
«Jeg bruker aldri alarm»
«Tar gjerne med andre kollegaer inn i
samtalen».
«Annen kultur for & si ifra om vold»
«Definisjonen pa vold er forandret»
«Qkt fokus pa & melde avvik».
Samfunns - «Mangel pa ressurser» Okonomisk | Eksterne Helsepolitiske
relaterte «Ikke god nok bemanning» perspektiv | faktorer til | foringer
perspektiver «Kutter sengeplasser, gar lenger uten forhoyet
medisinering» voldsstatisti
«Loven bestemmer nar man far lov til & Hayere kk
gripe inn, hoy terskel for bruk av tvangy. terskel for
bruk av
tvang

I
aryse prosess
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4.1. IM@TEKOMME OG OPPNA BEHANDLINGSALLIANSE
4.1.1. Trygghet og allianse

Vise omsorg og respekt
Informantene i oppgaven har lang arbeidserfaring innenfor psykisk helsevern, og er derfor

godt kjent med hvordan imetekomme pasienter. En tendens i materiale viser at helsepersonell
skal behandle og tilnerme seg psykotiske pasienter pa en helt lik mate med andre
pasientgrupper. De sier at pasienter ofte er srbare uansett hva som gjor dem til pasienter, og
slike settinger vil kunne gjore enhver person redd og utrygg. En informant sier:

«Jeg prover d stille mindsettet mitt til at pasienten kan veere opplost eller i krise og kanskje
ikke vil hilse pd meg, snakke med meg ...»

Utsagnet til denne informanten viser til at denne pasientgruppen ikke alltid er eller oppleves
sé imegtekommende tilbake. Videre mener informanten at de fleste pasienter i hovedsak
oppseker hjelpeapparatet fordi de selv ensker det, mens akutt psykotiske pasienter ofte kan
komme i kontakt med helsevesenet fordi noen har bragt de inn dit. Dette kan forarsake mye
folelser hos den enkelte og de kan vere utrygge pé sitasjonen, personene rundt og enkelte
ganger ogsé seg selv. Alle informantene har bred enighet om «vi md skape trygghety», «vi ma
tilrettelegge situasjonen for d fd til en best mulig allianse», «vi har lyst til a fd til en dialog».
Informantene viste enorm varme og omsorg nar de ble intervjuet om dette og mente at det
kan vere utfordrende & forseke & hjelpe en person som selv kanskje ikke forstar at
vedkommende er i en hjelpetrengende situasjon. Det fokuset disse informantene la pé det
forste mote med pasientene, altsd hva de gjorde for & komme i en god behandlingsallianse
med en utfordrende pasientgruppe var beundringsverdig. En informant beskriver det slik:
«... du er noye med d behandle pasienten med respekt! Ogsd for de som er kavgeerne, du mad
ha like mye respekt for dem ogsd. Den grunnleggende mellommenneskelige respekten skal

veere der, uansett.»

Her og nd fokus
Flere informanter nevner at enkelte av pasientene har en historikk med hjelpeapparatet og

innehaver derfor ofte en omfattende journal. Enkelte informanter nevner at de har veert i
samtaler med flere pasienter som beklager seg for tidligere henvendelser, at de er flaue, og at

de na er redde for a bli behandlet annerledes eller mistrodd grunnet tidligere henvendelser.
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En informant forklarer:

«Sd forsoker jeg a ikke veere forutinntatt og ikke gjore meg opp noen mening utover det da.
Forsoker at det skal bli en noytral vurdering, selv om pasienten flere ganger har veert hos oss
for det samme, eller lignendey.

En annen informant stetter seg til dette og sier:

«l utgangspunktet tenker jeg at jeg har helt blanke arky.

Flere informanter sier at denne pasientgruppen er trolig mer sarbar enn enkelte andre
pasientgrupper, og mate med helsevesenet er sd viktig for 4 forsta sin egen sykdom og terre &
oppseke hjelpeapparatet ved en senere anledning. Alle informantene enes om at vi kan hjelpe
mange med medmenneskelighet og at «hvordan vi som helsepersonell fremstar er ganske sd

sentralty.

4.1.2. Kommunikasjon og ordlegging

Apen kommunikasjon
Informantene trekker alle frem viktigheten av kommunikasjon og viktigheten av & gi riktig

informasjon. Pasienter i akuttpsykose har ofte en realitetsbrist og er derfor i behov av
helsepersonell som da kan realititetsorientere dem, sier flere av informantene. En informant
sier:

«Jeg tenker vel at jeg md tilrettelegge situasjonen sann at vi far til en best mulig allianse. At
jeg kan fa den informasjonen som jeg er ute etter. At pasienten kan fd den informasjonen som
pasienten trengery.

Informantene mener at pasienter profiterer pd &pen kommunikasjon. De mener at utydelighet
og usikkerhet for en person som befinner seg i en utrygg situasjon vil kunne gjore situasjonen
mer utfordrende. Flere informanter beskriver viktigheten av & fortelle om rettighetene alle
pasienter har. I enkelte tilfeller, hvis man blir vurdert som samtykkekompetent og ikke til fare
for seg selv eller andre sier et par av informantene at det er viktig 4 informere om at pasienten
selv kan velge om han ensker & snakke med helsepersonell. Sier vedkommende da nei, sa er

det greit at vedkommende kan fé forlate helseforetaket.

Regulerer tempo etter sinnsstemning

Akutt psykotiske pasienter kommer ofte i kontakt med helsevesenet uten fri vilje noe som kan

sorge for at sinnsstemningen hos pasienten allerede er preget av dette, nevner spesielt to av
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informantene. Syv av atte informanter trekker frem pasientens sinnsstemning som det forste
de legger merke til nar de gar i mote med en ny pasient. P4 spersmal om hva informantene
forst legger merke til i mote med pasienter, beskriver en det slik:

«Det er nok sinnsstemningen til den andre. Om den andre er innstilt pa ad mote meg. Kjenner
seg nogenlunde komfortabel i situasjonen og er dpen og imatekommendey.

De mener at det forste meote er avgjerende for den kontakten man fir videre under
konsultasjonen, dialogen man oppnar og hvilken opplevelse pasienten og helsepersonellet
sitter igjen med 1 etterkant av konsultasjonen. Sinnsstemningen gir ogsa helsepersonell en
opplevelse av om det kan oppsté en ubehagelig situasjon og flere informanter oppgir at de tar
bevisste valg for 4 trygge situasjonen ved bruk av tydelig kommunikasjon. En av
informantene sier:

«Jeg er alltid litt var pa hvordan jeg ordlegger meg, og jeg legger ofte tempoet i samtalen
opp til situasjoneny.

To andre informanter beskriver det slik:

«Jeg legger alltid tempoet opp til det jeg ser og prater rolig» og en annen sier at «en rolig
fremferd kan virke tryggende gjennom kommunikasjony.

Informantene mener at kommunikasjon i en trygg, rolig og respektabel méte er viktig i mote
med pasienter og andre mennesker. Respekt blir igjen dratt opp av informantene som en
elementer faktor, og med en slik fremtoning i mete med pasienten er sannsynligheten for at
dette gjengjeldes stor. Tillit skape tillit er det flere informanter som sier, samt at trygghet
skaper trygghet. En av informantene havnet i en ubehagelig situasjon grunnet mangel pa
riktig kommunikasjon og forteller dette slik:

«... da tenkte jeg forst og fremst at jeg hadde brutt de helt elementcere reglene, som jeg

egentlig visste, om hvordan man skal snakke til en person eller pasienty.

Anerkjennelse av pasientens og egne opplevelser

Flere informanter benevner at det er stor variasjon i hvordan pasienter opplever mote med
helsevesenet og flere kan veare engstelig om & ikke bli trodd pa. Videre mener flere av dem at
helsepersonell ma vise tydelig interesse til & lytte til sine pasienter og vere anerkjennende.
Dette vil igjen serge for en god behandlingsallianse og dermed virker tryggende for bade

pasient og helsepersonell.
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En informant sier:
«... viktig og heller formidle til pasienten at jeg tror at du opplever det du sier at du
gjor ... det hores skremmende ut. Jeg har opplevd at en sdnn tilncerming kan gjore det
lettere d fa en form for kontakt da. Og at pasienten har en opplevelse av at vi vil han
eller hun vel, og at man prover d strekke ut en handy.

En annen informant sier:
«At vi alltid anerkjenner de folelsene som de har, det tenker jeg er veldig viktig. Det
sinne kommer fra et sted sd det handler om d prave a forsta det. Da kan man for
eksempel si, jeg skjonner veldig godt at du er sint, vi skal hjelpe degy.

Videre forteller flere informanter om en kommunikasjonsform og tillitsbygging hvor de apner

seg til pasienten og anerkjenner sine tanker og opplevelser. Flere informanter oppgir at dette

kan gi en styrket relasjon. En informant beskriver en opplevelse slik:
«Blir jeg utrygg i en situasjon, sd pleier jeg ofte a si til pasienten selv at 'din atferd
virker skremmende pd meg, sd jeg holder litt avstand, nar du er sd sint som du er na
sd lurer jeg pd om du har kontroll. Har du tanker om d sla meg? Ndr du fremstar slik
som du gjor nd, sd sint og aggressiv i fremtoningen din, sd blir jeg bekymret for om
du har kontroll. Jeg har opplevd at mange svarer ganske cerlig pd det. "Jeg er fly
forbanna, men jeg kommer ikke til a sld deg. Jeg har ikke tenkt til da sld noeny.

En annen informant beskriver en lignende opplevelse:
«Jeg ville kanskje ha sagt, du nd ble jeg litt redd eller jeg folte meg litt truet. Jeg har
sagt det, men det er veldig veldig sjeldent ... Jeg kunne tenkte meg d gjore mer av det,
men det er mest for d markere at jeg ikke er sint, jeg er redd — jeg er ikke sint. Det du
gjor da, er at du markere at du er i en underlegen posisjon og har ikke tenkt til d veere
pdgaende, du har tenkt til d trekke deg tilbake fordi er reddy.

En annen informant snakker om sin erfaring og mener:
«For hvis du skjuler noe, da er de ekstreme eksperter pd d finne ut av at du skjuler
noe. Du skal heller bare bekrefte, hvis de spor deg. Er du redd og sier nei. De leser

deg som en dpen bok, veer cerlig og si jeg er reddy.

Tolkning av en situasjon kan ofte vise seg & vare noe annet enn virkeligheten sier en
informant, og nér en psykotisk pasient har en forvridd virkelighetsoppfatning i
utgangspunktet er sannsynlighet for misforstaelse enda sterre. Informantene mener at denne

@rligheten i kommunikasjonen kan ta brodden av en potensiell farlig situasjon ettersom at
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man er dpen, og adresserer sine egne tanker. De opplever flere eksempler pa at dette virker
positivt for relasjonen og tryggheten.
Kommunikasjonsform med psykiatripasienter er interessant og kan vise til forskjellige
tankemenstre og oppfatninger sier enkelte informanter. Informantene ovenfor viser tydelig til
egne positive erfaringer om apenhet blant denne pasientgruppen og foler seg trygg ved bruk
av denne typen kommunikasjon. Enkelte andre informanter deler ikke denne oppfatningen og
mener at 4 vise eller anerkjenne redsel til en allerede redd person, vil kunne skape en utrygg
situasjon. En informant beskriver det slik:
«... det er ogsa viktig med kommunikasjon og at vi ma veere veldig bevisst pd egen oppforsel,
kroppssprak — altsa er man redd og viser at man er redd, sa kan det trigge».
En annen beskriver det slik:
«Selvfolgelig sd merker jo de det hvis vi er redde og det blir jo igjen utrygt ... i de
situasjonene som jeg har veert redd sd har jeg gjort alt jeg kan for ikke d vise det med
kroppsspraket, og det er ikke alltid man klarer dety.
Nok en informant stetter seg til dette og sier:
«Tillit skaper tillit. Hvis man har lite tillit til pasienter og er redde sd senser pasientene det

... det skaper mer utrygghet hos pasientene igjeny.

4.2. UTENFRA PERSPEKTIV
4.2.1. Hvordan forsta psykose?

Forskjeller mellom rusutlgst og underliggende psykisk sykdom
For a kunne lettere forseke & forsta hvordan psykotiske pasienter tenker, agerer eller oppferer

seg under en psykose, ble det stilt spersmél fra fagpersonene om hvordan man kunne skille
mellom de forskjellige psykosene. Alle informantene var her samstemte, og mente at det ikke
var noen tydelig fasit pd dette, alle psykoser er ulike ettersom at alle pasienter er ulike. Til
tross for at det ikke fantes noen helt klare forskjeller, var det flere som kunne trekke frem
forskjellige faktorer som de mente kunne signalisere om de forskjellige psykosene. En
informant forteller dette om sin erfaring:

«De fleste schizofrene som har en paranoid psykose, de er ikke sd agiterte som de som tar

amfetamin altsay.
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En annen informant deler den samme opplevelsen og sier:
«Jeg syns ofte at de rusutloste psykosene er mer utfordrende og utagerende. Hvis det
er schizofreni eller annen underliggende ting sd er det mer at de er plaget av stemmer
og ser ting, men jeg opplever ofte at de ikke er like sinte og utagerende. De er mer
rolige, selv om de er psykotiske og har en annen virkelighetsoppfatning sd syns jeg de
rusutloste er ... gjor dem urolige, har mer energi, sda de er mer pdtente fysisk ...»
Nok en informant sier:
«Det er veldig vanskelig d skille, hvilken psykose det handler om der og da. Det er
klart at de som er bipolare og ruspreget vil kanskje veere mer hektisk og drevet, men
det vil vel ogsa disse schizofrene veere hvis de er veldig redde eller helt inne i en
annen verden. Sd det tror jeg ligner for en stor del altsa».
Informantene sier at pasienter med en underliggende schizofrenidiagnose ofte er mer vant til
forandringer i stemningsleie og blir dermed mer engstelig og redde enn sinte og utagerende.
Hersel- eller synshallusinasjoner som ofte kan meates med a snakke realitetsorienterende kan
da i flere situasjonen virke tryggende pé disse pasientene sier informantene. Et par av
informantene legger fokus pa at det er flere stadier av psykotiskfungering, og at man kan
vare psykotisk til tross for at vedkommende virker «pé-plass» og gir god kontakt. En
informant papeker at det er viktig & vaere litt var pd ogsa denne typen pasienten, ettersom at

angstnivaet kan vere s hoy og pasienten kan vare i stand til 4 agere pa dette.

Utlgses av falelsesmessig dilemma

Informantene er alle tydelig pa at psykose er utlost og preget av et enormt trykk av felelser.
Videre sier de at psykose ikke er en sykdom, men et symptom pé noe som ikke er riktig. De
mener det er negativt ladede folelser som tristhet, sinne, redsel, ensomhet etc. som driver
vedkommende til en annen virkelighetsoppfatning. En informant sier:
«... sd er jo psykose utlost av ekstreme folelsesmessige belastninger pd en eller annen
madte, som ikke behover d veere akutt folelsesmessig belastning, men heller kanskje a
leve med en sterk folelsesmessig belastning av noe slag. De kan veere ting som
ensomhet, rus, medfodt mistenksomhet som tar av ...».
En informant forteller at mange av oss kan vare psykotiske i flere perioder av vért liv, litt
psykotiske. Videre sier vedkommende at symptomet psykose betyr ar du feiltolker

virkeligheten og at du ikke forstar hvordan virkeligheten er og at vi lett kan komme i en slik
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ubalanse i1 korte perioder av livet. Forskjellen er at personer uten kjent psykisk sykdom vil
veldig fort havne tilbake i riktig balanse, hvor en person med psykisk lidelse vil kunne veare
der i flere dager og vare i behov av hjelp, oppgir denne informanten. Vedkommende sier:
«Uansett hva som gjor at du er psykotisk, sa er det hvis man virkelig soker en losning
pd a gjore det bedre. Gjore det lettere d forstd virkeligheten pd en mer realistisk mdte
sa handler jo det om d finne ut om det folelsesmessige dilemmaet som vedkommende
er i. Er det rus eller ikke rus, kontakt med andre eller ikke, det offentlige eller ikke, far
eller mor etc. som er plagsomme pd en mdte. Det er forhold til virkeligheten, forhold
til folk rundt deg som er de viktige tingene.
Flere av informantene mener at en gjenganger for pasienter som er i en psykose er at de er
fulle av redsel. En informant nevner at nér det er s mye folelser i spill kan det vaere
vanskelig 4 skille om det dreier seg om en psykose eller mer aggresjon og sinne. Det kan
vare vanskelig & vite om det er den ene eller det andre som spiller inn. En informant sier at
det er mye som kan pévirke og spille inn, men «det mystiske er det folelsesmessige som

ligger baky.

Tap av autonomi

Flere informanter oppgir at de har snakket med pasienter i etterkant av psykoser, og at deres
opplevelse er at de fleste husker sine psykoser meget godt. Allikevel, nér du opplever en
realitetsbrist sa er det fa pasienter som er klar over at de er 1 behov av hjelp i det aktuelle
psykotiske gyeblikket, sier informantene. Dette gjor ofte at de blir fratatt sin rett til &
bestemme over seg selv og blir derfor vurdert som ikke samtykkekompetente, legger spesielt
en informant fokus pa. En informant sier:
«Hvis du blir innlagt pd sykehus og blir fratatt autonomien og egentlig veere helt prisgitt en
annen person, og har fdtt beskjed av andre om hvordan du skal oppfore deg, du foler deg
sikkert ganske liteny
En annen informant sier:
«Ndr du er psykotisk sa horer du ofte, nei du ma vente, ikke nd, sa er det menneskelig
d stritte imot ndr du fdar mange nok nei og mange nok krenkelser, sa fdr du en
frustrasjon inni deg om at nei, nd orker jeg ikke mery.
A miste bestemmelsesrett over egen kropp og eget liv ville trolig veert meget utfordrende for

alle mennesker mener de. Informantene som nevner dette i sine intervjuer er alle opptatte av
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at det helt klart er det eneste riktige & gjore i en slik situasjon, men det handler om & kunne
gjore det s& humant som mulig. Det skal ikke vare en maktposisjon, pasientene trenger denne
typen hjelp fra oss og for en kort periode er viktig at nettopp dette gjores.

En informant forteller om en pasientsamtale om dette:

«Jeg skjonte at dere mdtte bruke tvang, jeg skjonner det fordi jeg var sd ddrlig som jeg vary.

Dette eksempelet gjengitt fra en informant belyser viktigheten av apenhet og kommunikasjon.

4.2.2. Ansattes tanker og opplevelser

Rusmidler kan gj@re deg voldelig
Alle informantene oppgir at de har god kjennskap til pasienter i rusutloste psykoser, og

enkelte oppgir at de foler en ekning i denne gruppen pasienter. Fellesnevneren er at
pasientene har tatt amfetamin eller annen type sentralstimulerende midler ofte i kombinasjon
med lite mat og sevn. En informant oppgir felgende:

«Pagdende rus er ikke noe sykdom, en rusutlost psykose er jo en psykose som vedvarer etter

at rusen har gdtt ut av kroppen, etter 48 timery.

Denne pasientgruppen som da har blitt psykotisk i kombinasjon med rus eller som har
rusmidler som utlesende faktor for psykosen, mener gjentatte informanter at er skummelt og
en sentral del av voldsutevelse og eskalering av situasjoner. Selvfolgelig kan ubehagelig
atferd ogsa oppsté ved ekt symptomtrykk og triggersituasjoner, men informantene mener at
det er heller sjeldent. En informant sier det slik:

«Rus er en faktor som er med pd a gjore personen mindre kritisk og farligere rett og sletty.
En annen informant sier:

«Jeg syns ofte de geerneste pasientene vi har, er ofte her pd grunn av rusutlost psykose».
Rusmidlene gjor pasientene s& uforutsigbare, sd patente og det er sd mye energi i en slik
psykose, mener flere av informantene. Det er rett og slett mer trokk og det gjor det skumlere.
Et par informanter mener at arsaken til dette er at rusen forsterker symptomene eller de
undertrykkede folelsene til hver enkelt pasient.

En av informantene beskriver det slik:

«For hver gang du ruser deg sd gjor det jo noe med hjernen, som igjen utsetter deg for angst,

depresjon, etc. ogsd baller det vel ofte bare pad seg».

53



Funnene i oppgaven viser at alle informantene opplever de rusutleste psykosene som mer

truende og skumlere enn annen psykose.

Voldelig og truende atferd

En tydelig fellesnevner i oppgaven er at alle har blitt utsatt for forskjellig type ubehagelig
situasjoner i lapet av sitt arbeidsliv. Det er situasjoner av forskjellig karakter som oppleves
ubehagelig, truende eller voldelig og er bade verbale eller fysiske. Det er eksempler pa & bli
kastet ting p4, bli kalt stygge ting, bli spyttet pd og funnet vipen pé pasienter. Tre informanter
oppgir a ha blitt truet pa livet, og en oppgir & ha blitt fysisk angrepet.

Tabell 6 viser oversikt over hvor mange av informantene som har opplevd ubehagelig

situasjoner, og hvor mange som har opplevd alvorlig vold eller trusler:

4 ™
En fysisk angrepet

\ J
é )

Tre truet pa livet

L J
a . B\
Atte opplevd
ubehagelig situasjon
L J

Tabell 6: Informant opplevelser

Det har ikke blitt kartlagt i intervjuene hvor mange som har blitt kastet ting pa, blitt spyttet
pa, blitt kalt stygge ting eller funnet vipen pé, men alt er utsagn fra enkelt informanter.
Eksempel pé en veldig ubehagelig situasjon:

En informant forteller om av sine siste opplevelser hvor en pasient krevde & bli skrevet ut fra
avdelingen, og hvor han dagen i forveien hadde edelagt en der. Informanten var den som
skulle gi beskjeden om at dette ikke var forsvarlig mulig. Han forklarer det slik:

«Da tok han lopefart alt han kunne mot meg og sparket mot doren, ogsa kom det 20 personer

til tilstede og han var rasende. Det ble oppfattet som ... Han var farlig, han var virkelig

farligy.
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Eksempel pé en truende situasjon:
En informant forteller om en opplevelse som skjedde tidlig i vedkommendes arbeidskarriere.
Det fant sted pa en avdeling, og det var ikke mer spesialmat igjen nar pasienten kom for &
spise. Pasienten hadde tatt tak i flere beker fra en bokhylle og kastet de pa informanten.
Informanten forteller:
«Det var vold og fysisk utagering som kom litt som lyn fra klar himmel for min del.
Men vi fikk jo kontroll over han, og da husker jeg at han sa til meg at — Pd et eller
annet tidspunkt sa kommer jeg til a mote pd deg der ute, jeg gar alltid med kniv pd

meg, 0g da tar jeg deg».

Eksemplene som informantene presenterer i intervjuene gir innblikk i hvordan en situasjon
kan forandres meget raskt. Eksemplene fra de andre informantene er av samme

alvorlighetsgrad, men det velges a ikke presentere dem alle i oppgaven.

Uprovosert vold

Funnene i oppgaven viser at en av atte informanter har blitt fysisk angrepet av en pasient.
Informanten forteller:
«Jeg var nede pd posten, ogsd var det en pasient der som var litt bollete ogsa gikk jeg
veldig fort bort til han og sa 'sann gar det ikke an d veere” og var veldig irettesettende
og da klinka han til meg rett og slett, midt pd nesa!»
Hendelsen er et eksempel pa uprovosert vold, en pasient som gar fysisk til angrep péd en
ansatt. Informanten forteller at han hadde veart borte fra psykiatrifeltet en periode for denne
hendelsen inntraff, og er tydelig pa at han virket nok litt brd og direkte i sin holdning og
kommunikasjon. Han forteller videre at «det var nok for lite fysisk avstand, det a komme tett
inn pd folk gir jo fort en alarm reaksjony. Informanten oppgir videre at han ikke folte seg
veldig redd eller skremt 1 hendelsen, og at den voldelige atferden ikke hadde funnet sted hvis
han ikke hadde brutt de elementaere reglene om hvordan imetekomme andre. Det er flere
arsaker og faktorer til at pasienter kan velge & ty til vold, men samtlige informanter oppgir at
folelser som utrygghet og redsel kan resultere i vold. En informant beskriver det slik:
«Ofte fordi det kan veere mye sinne, at de er redde og selv om man vet at det ikke er noe

personlig sd kan trykket veeret ganske kraftigy.
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Atte av atte informanter har veert redd

Alle av de atte informantene oppgir & ha blitt skremte, redde og trukket seg ut av gjentatte

situasjoner i sin arbeidsdag. Informantene oppgir at de er glad for at de ikke har blitt utsatt for

grov og alvorlig vold, og gjentatte informanter forteller om alvorlige voldshandlinger mot

ansatte som de selv har observert eller hort om 1 ettertid. En informant beskriver en bevitnet

hendelse slik:
«Vi opplevde i en periode da jeg jobbet pd sengepost at vi plutselig var i den
situasjonen at vi fikk veldig mange ddrlige akutt psykotiske pasienter. Der det skjedde
mye utagering og mye stygg vold mot mine kollegaer. Jeg har ikke blitt utsatt for det
selv, men jeg har veert pd jobb der jeg og kollega har hatt ansvar for den lille delen av
avdelingen der de sykeste ogsd er.. Ogsd var jeg inne pd vaktrommet, der vi har et
vindu imellom oss ogsa ser jeg plutselig at pasienten bokser kollegaen min i ansiktet
... Det kom ut av det bld ... det var uprovoserty.

Eksemplene fra andre informanter er ogsa av samme karakter, og flere oppgir ogsé a ha

bevitnet flere forskjellige episoder.

Mine informanter har alle vaert tilskuer eller hort om alvorlige hendelser, men kun et fétall

har selv opplevd fysisk vold. En informant beskriver dette rundt sine tanker om vold:

«Det er veldig sjeldent at mennesker angriper andre mennesker mdlrettety. Altsd sdann

umotivert utagering og redsel og kaos, det er nd sa. Men det a ga til angrep pa andre og

onske d skade andre, det er spesielt altsdy.

Utlgsende triggere

Emosjonelle folelser kan som beskrevet fremprovosere voldelig atferd oppgir en informant,
en annen faktor som kan gjere det samme er triggere eller triggersituasjoner. En informant
sier:

«At det har veert en eller annen forhistorie som har utlost dette hery

Flere informanter nevner grensesetting som ofte kan resultere i truende eller voldelig atferd
og opplever at arsaken til dette er krenkelse og begrensinger for egne valg. Flere beskriver at
det kan veare utfordrende som voksen og fa rammer og restriksjoner for hva du kan gjere, og

ndr dette virker urettferdig kan frustrasjon gjere en pasient voldelig. En informant sier:
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«Jeg tenker behovsutsettelse, en eller annen grensesetting som gjerne har noe krenkende over
seg — er typiske triggere for voldy.

En annen informant sier:

«Som lege er du litt beskyttet fordi du er ikke med pasienten hele tiden, mens personalet star i
det med grensesetting blant annet, det jo typisk kritiske situasjonery.

Flere informanter har beskrevet at det er mye folelsesmessig trekk i denne pasientgruppen, og
ved folelse av krenkelse eller urettferdighet er det lett for at en potensielt utrygg situasjon for
pasient og ansatt oppstér. Det er ikke lett & vite hva den andre personen tenker til enhver tid,
det er mulig & vite hvilken triggerpunkter hver enkelt pasient sitter pa sier de. Informantene
oppgir igjen viktigheten av tydelighet og medmenneskelighet i sin kommunikasjon rundt

grensesetting.

4.3. SIKKERHETSFOKUS
4.3.1. Forebygge eskalering

Informasjon gir ansatte mulighet for valg ang sikkerhet
Informantene belyser at alle helsepersonell har lest seg opp pa bakgrunn eller oppdatert seg

pa historien i forkant av et pasientmete. | mate med akutt psykotiske pasienter vil dette vere
vel sé viktig, ettersom at enkelte av disse personene har en historikk med vold, sier
informantene. En informant sier:

«Det er lurt d lese den bakgrunnsinformasjonen man har og gjore valg ut ifra deny

En annen informant sier dette:

«Om en pasient som er psykotisk har hatt voldelig atferd eller er aggressiv ligger det langt
fremme i refleksjoneny.

Informantene oppgir at dette er meget nedvendig med tanke pa egen sikkerhet. De pastér at
enhver ber tenke sikkerhet i forkant av et hvert pasientmete, men det kan vare raskt &
glemme i en travel hverdag. Videre mener de hvis journaler viser at pasienten tidligere har
utevd vold, skjer det automatisk noe med tankegangen og en blir da mer opptatt og bevisst
over egen sikkerhet. Informant bemerker i tidligere avsnitt en opplevelse av mer uprovosert
vold, og en opplevelse av vold som kommer helt ut av det bla. Ved systematisk gjennomgang
av tidligere journaler ville vi dermed kunne ha sett om tidligere historikk ville krevd en ekstra

arvakenhet hos helsepersonell sier vedkommende.
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Informantene er dog opptatt av & ikke mete pasienten med en ikke- demmende holdning til
tross for tidligere voldshistorikk. Det er viktig at en meter pasienten med nye briller hver
gang, og ikke forventet at vedkommende vil utagere eller vaere voldelig. Informantene oppgir
at man skal ha det med seg, ha det i bakhodet men ikke la det prege eller farge det nye

pasientmete.

Verbalt og non-verbalt kroppssprék

I lopet av de forste sekundene og minuttene oppgir informantene at de fort kartlegger
sinnsstemning til pasienten og far et raskt overblikk over situasjonen. De alle oppgir at de
registrerer om pasienten virker rolig eller urolig, gir blikk kontakt, vil handhilse og virker
samlet og interessert i & ha en samtale. Den opplevelse man far i lopet av de forste minuttene
er viktige for sin egen trygghet, og sa kan man senere fokusere pa hvilken diagnose eller
innleggelsesgrunn som passer vedkommende. Det non-verbale kroppsspraket forteller oss
mye om en person, og flere informanter oppgir at psykosen ikke gjor dem bekymret for egen
sikkerhet men de fokuserer pd hvordan pasienten opptrer. En informant sier:

«Jeg legger merke til kroppssprdk og ansiktsmimikk. Ev pasienten urolig i
kroppssprdaket. Har de knyttet neve? Kanskje deltar de i en horing nd som ikke far
med meg eller ser de noe som jeg ikke ser.. Virker de redd, virker de sint ...»
En annen informant sier:
«Ndr jeg gar inn pd rommet, sd blir det en rask grovsortering av hva slags pasient er
dette her ... Hvor god kontakt gir de, hva er egentlig god kontakt — jo, det er at de
svarer pd sporsmdl, at man er pd samme baolgelengde, klarer de d sitte rolig eller md
de gd rundt og reise seg, er de sinte eller aggressive, truende eller hvis de gir darlig
kontakt i form av paranoiditet eller mistenksomhet. Jeg syns det er litt skummelt
uansett da, jeg syns jo det».
Disse eksemplene kommer fra en sykepleier og en lege, og viser hvor raskt helsepersonell
skanner situasjonen og gjer seg opp en formening om egen sikkerhet. En situasjon som ikke
virker truende pa oss, kan virke veldig truende pa pasienten ettersom at deres
virkelighetsoppfatning i denne perioden er annerledes sier en informant. En god og rask
vurdering av situasjonen kan ha en viktig innvirkning pa helsepersonellets sikkerhet mener

flere informanter.
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Gi pasienten handlingsrom
Akutt psykotiske pasienter blir som tidligere nevnt fra informantene, ofte bragt inn til

helsevesenet uten fri vilje, og en slik opplevelse kan fore til sinne, agitasjon og redsel. Nar
situasjonen er slik at vi skal inn i mete med en psykotisk pasient, er det vért ansvar a
tilrettelegge for at situasjonen kan oppleves tryggest mulig for pasientene oppgir et par
informanter. Sett bort fra de elementere faktorene som god kommunikasjon, respektfull
varemate og menneskelig behandling bringer de frem andre essensielle faktorer for & skape
trygghet.
Alle informantene nevner utallige situasjoner hvor de har folt seg redde, skremte og utrygge
og at de pd grunnlag av dette har valgt & forlate samtalen og trekke seg ut for egen sikkerhet.
Tre informanter nevner eksempler fra samtaler/ konsultasjoner hvor fagpersoner né er litt delt
pa hvordan man burde plassere seg i rommet under en samtale. Tidligere har fokuset alltid
vart pd de ansattes sikkerhet, ha alltid pasienten innerst i rommet slik at du selv har
anledning til & forlate situasjonen hvis nedvendig via deren rett bak deg nevner spesielt en
informant. Disse informantene oppgir at de har begynt i enkelte samtaler og la pasienten fa
sitte neermest deren, men da i et rom som er skreddersydd med en ekstra der i andre enden
som personell kan bruke ved behov. Informantene oppgir at dette blir gjort for a gi
handlingsrom til pasientene som allerede har det folelsesmessig utfordrende, og mener at det
a stenge en person inne eller gi dem folelsen av & vare innestengt kan utlgse utagering og
vold. Dette skal da bade ivareta helsepersonells sikkerhet og gi frihet til pasientene. De fleste
onsker ikke & uteve vold oppgir informantene, og far man muligheten til & trekke seg ut av
situasjonen nar trykket blir for stort, sé kan flere ubehagelige situasjoner avta. En informant
sier:
«Du skal alltid veere klar over at det ofte er pasienten som trenger retretten mest. Sa
det a kunne ha en mulighet til d kunne ga ut av rommet for pasienter er ofte viktig.
Det a ikke stenge dem inne. Da kan du virkelig provosere frem noe som kan bli til
utagering.»
Av de informantene som bringer dette inn i intervjuet oppgir alle en positiv opplevelse Ingen
oppgir at de har vert i behov av & trekke seg ut bakderen, men sier at flere pasienter har
benyttet seg av retrett muligheten, fétt seg litt frisk luft i mellomtiden og gétt tilbake i en rolig

sinnsstemning og avsluttet samtalen.
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Fokus pa egen sikkerhet

Alle informantene er opptatt av de elementare reglene i mote med en ny og uforutsigbar
pasient. Samtlige forteller at de er opptatt av 4 tenke sikkerhet i mote med nye pasienter. Selv
om det ikke er noen kjent voldsrisiko, kan det vaere ukjente faktorer som gjor at pasienten kan
veere farlig. Informantene nevner at de stort sett bruker alarm, bringer med seg andre
kollegaer inn i samtalene og observerer og holder blikkontakt med pasienten igjennom
samtalen. Videre oppgir de at de kjenner pa stemningen i rommet, observerer kroppsspraket
til pasienten og er bevisst pa egen plassering i rommet. Samtidige informanter oppgir at de
foler seg flink til & tenke pa dette i lopet av arbeidsdagen, selv om enkelte nevner at det kan
glemmes pa travle hverdager. De sier videre at det er som regel da, nar disse reglene ikke blir

opprettholdt at ubehagelige hendelser kan oppstd. En informant sier:

«Vi tar kanskje starre risikoer, vi har jo lyst til d fa til en dialogy.

Syv av éitte informanter bruker alarm

Kun en av informantene er dpen pé at vedkommende ikke bruker alarm i pasientsamtaler.
Vedkommende opplever at det er fordi det aldri har vert behov for den, og aldri felt seg sa
utrygg at alarmen har vert savnet. Vedkommende oppgir dog a ha trukket seg ut av utallige

ubehagelige situasjoner.

En annen informant sier:

«Jeg gar alltid med alarm, og jeg liker ikke a ha den rundt halsen, det navneskiltety.

Flere andre informanter oppgir ogsa at de tenker sin egen sikkerhet utfra hva de selv har pa
seg. Det er flere ubehagelige hendelser hvor ansatte har blitt skadet ved bruk av gjenstander
som henger lost. Har satt opp i en hestehale kan forarsake skade samt
navneskilt/smykker/skjerf og lignende kan vare potensielt skummelt & ha rundt halsen.
Alle ansatte er enige om at fokus pa egen sikkerhet er veldig viktig, spesielt nér flere av de
har veert vitner til mange stygge voldshendelser. En informant sier det slik:

«man md tenke sikkerhet hele veien ... alltid ha en flukt mulighet».

60



4.4 HELSEPOLITISKE F@RINGER
4.4.1 Eksterne faktorer til forhgyet voldstatistikk

Pkonomisk perspektiv

Alle informanter nevner forskjellige utsagn om at det skonomiske perspektivet preger en
arbeidshverdag og de ansattes sikkerhet. I en arbeidshverdag preget av mange krevende
pasienter, vil arbeidstrykket veere hoyt hele tiden og kreve mer av de ansatte sier de. Lav
bemanning vil fordrsake stor pakjenning for alle ansatte, og kan resultere i flere
sykmeldinger. Flere informanter oppgir mangel pa ressurser og nok ressurser som et stort
tema 1 arbeidsfeltet og mener at dette resulterte 1 forhoyet utagering eller bruk av vold. En
informant sier:
«..at det er mangel pd ressurser... hvert fall at man blir mere presset. At det ikke er sd lett og
fa gjennomfort sikkerhetstiltak, at det ikke er god nok bemanning.
En slik hverdag vil gjere det utrygt for bade ansatte og pasienter oppgir spesielt to av
informantene. Pressede ansatte kan vere mindre rvikne eller observante, og dermed glemme
fokus pé sikkerhetstiltak mener en informant. Videre sier vedkommende at ved mangel pa
ressurser, kan det bli leid inn andre ansatte for & dekke vakter for & ivareta bemanningen.
Ansatte som da ikke er like erfarne med pasientgruppen kan fremsté utrygge og skape
utrygge situasjoner pd arbeidsplassen. En informant sier:
«Loven er den strengeste, du tar fra en menneskes rett til d bestemme over eget liv. Da
kan du ikke spasere ut d ta deg luft hvis du vil det, det som a komme tilbake til
barndommen og vceere en liten unge, du md ha med deg folge overalt. Du blir

observert til alle dognets tider, spesielt hvis du er innlagt pd tvang.

God og erfaren bemanning oppgir informanten derfor som helt essensielt for 4 ivareta
sikkerhet pa arbeidsplassen. To av informantene legger fokuset pd nedskjering i
psykiatriomradet, og spesielt pa kutting av degnplasser. De sier at det skonomiske
perspektivet ved at penger skal spares ved a fjerne enkelte sengeplasser resulterer i at kun de
som blir vurdert som sykest far en plass. Pasienter vurderes ofte etter noen fa dager som
stabilisert, og blir utskrevet. Informantene mener at enkelte personer blir utskrevet for raskt
tilbake til eget bosted og kommune for oppfelging. Informantene mener at dette gjor at flere

pasienter gar lenge uten medisinering, blir akutt psykotiske for sa igjen a bli héndtert av
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helsevesenet. Slike uheldige situasjoner kan forarsake voldelig atferd ute i samfunnet og i
kontakt med helsevesenet siden de kommer inn og ut, mener de. En informant sier:
«Det er fort gjort a skylde pd nedlegging av dognplasser, pasientene gar mer inn og ut og vi

skriver ut ddrligere pasientery.

Hgyere terskel for bruk av tvang

Flere av informantene bringer inn bruk av tvang og forandring av lovverket i sin intervjuer, til

tross for at det ikke legges direkte fokus for dette i intervjuguiden.

Spesielt en informant uttrykker mye bekymringer knyttet til dette lovverket og forhayet

voldsbruk og sier:
«Jeg tenker at det kan ha noe med at de som ikke jobber innenfor psykisk helse skal
bestemme hvordan reglementet skal veere, loven. Nar man fdr lov til d gripe inn. Det
tenker jeg har veldig mye d si at nd far folk veere syk lengre og det er hoyere terskel
for at det blir brukt tvang. Det er hayere terskel for d bruke tvang og det tror jeg er
grunnen. Da far folk komme enda lenger inn i psykosen og de far ga uten medisiner.
Hvis de som har en psykoselidelse som tilsier at hvis de ikke tar medisinene sine, sda

kommer de til a bli akutt psykotiske. Ja. Det tror jeg har veldig mye d si».

Informantene oppgir viktigheten av at loven alltids skal folges. Frivillig behandling skal alltid
forsekes forst og hvis det virker nyttelast er bruk av tvang neste alternativ, oppgir spesielt en
informant. Vedkommende mener at ved akutt psykose fremstar frivillig innleggelse som
nyttelast, og majoriteten av disse pasientene legges inn pa tvang, da disse mangler
samtykkekompetanse og loven overveies. Informantene er veldig delt p4 om de opplever at
befolkningen blir sykere og om det oppleves en gkning av psykotiske pasienter. En informant
som opplever en gkning i psykosepasienter sier:
«Generelt i samfunnet blir personer sykere og at det er mer av psykose ... Sporsmdlet
er hva vi gar imot nd. Fordi at man diskuterer hele tiden dette med medisiner ... Det
problematiseres dette med bivirkninger. Sa det spors om ikke det er i ferd med ad skje
endringer som selvfolgelig kan pavirker dette med graden av symptomintensitet,

funksjonsfall og okt voldsrisiko.»
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Flere informanter oppgir en bekymring knyttet til dette, og oppgir at dette er med som en
faktor i bilde om utagering og vold mot andre. Forheyet voldsrisiko vil det alltids vaere
dersom pasienter ikke far tilstrekkelig med hjelp i form av behandling, medisinering og

ivaretakelse, sier de.

En annen informant sier angaende denne pasientgruppen:

«Det er klart at vi md bruke tvang pd de fleste, vi ma dessverre dety.
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5. RESULTATDISKUSJON

I oppgavens diskusjonsdel skal funnene dreftes opp mot utvalgt empiri og tidligere forskning.
En kvalitativ oppgave skal tilfoye kunnskap som utvider eller utfordrer det eksisterende
kunnskapsgrunnlaget innenfor omradet (Malterud, 2018, s. 88). Videre sier Aadland (2011, s.
250) at studier som er utfort via en kvalitativ metode gjerne presenterer data og tolkning i en
sammenhengende bevegelse.

Det har utpekt seg fire resultatkategorier i oppgaven og nedenfor vil funnene i disse
kategoriene bli dreftet opp mot teori og i lys av relevant forskning. Den siste
resultatkategorien som jeg har kalt «helsepolitiske foringer» vil ikke bli presentert som et

eget avsnitt, men vil bli nevnt i de andre avsnittene.

5.1. Det medmenneskelige mgte

Alle informantene er opptatt av at pasientene skal behandles med respekt, anerkjennelse og
medmenneskelighet, uansett arsak til at de kommer i1 kontakt med helsevesenet. Informantene
opplever at det handler om & raskt skape trygghet i situasjonen for & oppna en god allianse og
grunnlag for videre samarbeid. Dette mener de at gjores ved gode holdninger og gi pasienten
en opplevelse av at de ensker de vel. Pasienter med psykoselidelser kan vaere en utfordrende
gruppe 4 jobbe med, da de kan vere sirbare og lett krenkbare. En anerkjennende, genuin og
ekte holdning vil avverge voldelig atferd og utagering sier Lillevik og @ien (2014). Lien et. al
(2019) og Cremonini et. al (2018) viser til at helsepersonell ogsé ved somatiske sykehus har
en bedre og mer positiv holdning til pasienter med psykoselidelser i de senere drene. Det kan
tenkes at dette er et resultat av okt fokus og edukasjon om psykisk helse under studiene, i
media og generelt i samfunnet (Simonsen, et al. 2019; Thornicroft, Rose, Kassam &
Sartorius, 2007). Engasjementet, omsorgen og interessen for pasientgruppen kom tydelig
frem i1 utsagnene fra informantene. De la ikke skjul pa at det kan vare en mindre takknemlig
pasientgruppe 4 jobbe tett opp mot og en heflig takk var et sjeldent ord a here. Det ga desto
mer glede de gangene deres hjelp ble satt pris pa, og slike pasienthistorier kunne de leve
lenge pa. Studier fra helsepersonell som jobber med pasienter med psykoselidelser viser at de
har stor glede og tilfredshet med & arbeide med denne pasientgruppen, men at flere gar med
en underliggende redsel og frykt for & bli utsatt for truende eller voldelig atferd (Oud et al.
2007). A jobbe et sted hvor hverdagen kan bestd av trusler og voldelig atferd kan skape
fysiske og psykiske skadevirkninger pa den ansatte (Elklit & Brink, 2004). Alle informantene

64



kunne fortelle om flere enkelte hendelser som skapte frykt i situasjonen, men det kom ikke
frem funn som tydet pa at informantene gikk med en konstant underliggende redsel i mote
med pasientene. Enkelte informanter hadde vurdert sykmelding i etterkant av truende
opplevelser, men en informant mente at det var best & «komme seg opp pad hesten igjen».

Til tross for at ansatte trives i jobben, kan denne frykten skape en mindre medmenneskelig og
mindre inkluderende holdning ovenfor pasientene (Bimenyiamana et al. 2009). Av
informantene var det spesielt tre personer som er opptatte av at pasientene er vare pa signaler
grunnet opplevelser i sin oppvekst, og at de pd grunnlag av dette er eksperter pa a lese
helsepersonellets kroppssprak og holdninger. Informantene forteller videre at de opplever at
pasientene kan merke nar de er redde og at dette forplanter seg videre til pasienten som
redsel, utrygghet og/eller sinne og kan skape uheldige situasjoner. Berring (2006) oppgir i sin
forskning at helsepersonellets folelser av redsel eller en lite medmenneskelig holdning
ovenfor pasienter er to faktorer som kan gke faren for vold. Vatne (2008, s. 53) mener at for &
oppna best allianse, er kjernen i en anerkjennende holdning gjensidighet. Hun oppgir at
helsepersonell skal dele og vare apne om sine tanker og opplevelse, og at det vil gange begge
parter. Vatne(2008) er dermed bade enig og uenig i funnene fra Berring’s (2006) studie.
Informantene i denne oppgaven stetter seg til Berring’s(2006) funn om at en anerkjennende
og positiv holdning kan avverge vold og aggressiv oppfersel, men er delt i opplevelsen om at
folelsen av redsel mé skjules for pasientene. Halvparten av informantene oppgir at en apen
dialog om hva de foler og tenker er positivt for alliansen og de opplever en forstaelse og
aksept fra pasientene nér de deler en slik informasjon. Den andre halvparten av informanter
er derimot helt uenig i dette, og oppgir at denne informasjonen kun vil gjere situasjon mer
utrygg for pasient og vedkommende selv. En informant sier at «altsd er man redd, og viser at
man er redd — sd kan det trigge».

Oppfatningene deres illustrerer hvor ulik oppfatning dyktige fagpersoner kan ha om hvordan
best mulig oppna en god allianse med pasientene og bevare sin og pasientens sikkerhet. En
gruppe viser til en oppfatning om at apenhet om folelser gir trygghet og den andres
oppfatning mener at det helt tydelig skaper utrygghet. Utsagnene kommer fra begge
faggrupper, og det sees derfor ikke noen tydelig fellesnevner for de motstridene

oppfatningene.

En apen, rolig og tydelig kommunikasjonsform trekker alle informantene frem som viktig for

a oppné en god pasientkontakt. Videre sier de at pasienter med psykoselidelser i disse
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akuttsituasjonene er i en realitetsbrist og kan vere usikker pa seg selv og alle andre. Slike
tankeforstyrrelser kan vaere med pa at pasienten misforstir budskapet og en utrygg situasjon
kan oppsté (Docherty, 2005). Brunt og Rask (2006) mener at helsepersonells viktigste
egenskap er & kommunisere effektivt for & fremme og opprettholde sikkerhet. God
kommunikasjon er en kunst, og det krever erfaring for 4 kunne handtere og mestre dette pa en
riktig mate i mote med pasienter. En studie av Johnsen et al. (2020) viser til at verbal
aggresjon oppstar i 79% av de innmeldte volds og trussel situasjonene, og pasientens
aggresjons menster gér ifolge Aarnes og Johansen (2020) over fire faser. Videre sier de at
aggresjonsmensteret gar over flere faser, og det er ikke for i fase tre at verbal og/eller fysisk
utagering oppstar. Det er dermed rom for flere muligheter for & roe pasienten i lopet av de
tidligere fasene og avverge en utrygg og ubehagelig situasjon for pasienten og de ansatte hvis
det kommuniseres godt. Samtlige av informantene trekker frem at det forste de legger merke
til i mote med en ny pasient, er vedkommendes sinnsstemning. De forteller videre om flere
eksempler hvor kommunikasjon lykkes i & roe sinnsstemningen og avverge aggresjonsatferd.
De oppgir at de forst de-eskalerer seg selv, slik at de fremstér rolig og balansert ved
forsteinntrykk. Videre legger de opp dialogen med tydelig, rolig og forklarende
kommunikasjon, og balanserer dette mellom dialog og aktiv lytting. Flere informanter
opplever at de alltid er bevisst pa sin egen oppfersel og signaler underveis, da signaler lett
kan mistolkes. Godfey et al. (2014) viser til lignende resultater hvor deres studie tydelig viser
at de — eskalerende kommunikasjon reduserer aggresjonshendelser i helsevesenet.

Enkelte informanter opplever at pasientene som kommer i kontakt med helsevesenet er
dérligere psykisk na enn tidligere, og enkelte mener at dette kan vare et resultat av
lovendring 1 2017, hvor pasienter m& mangle samtykkekompetanse for & fylle kriteriet for
tvangsinnleggelse (Lovdata, 2017). Pasienter med psykoselidelser er en kompleks
pasientgruppe & jobbe med, og god og effektiv bruk av kommunikasjon viser bade
informantene og forskning til at krever erfaring for 4 tilegne seg. Kommunikasjon er
vanskeligere enn man tror, og god kommunikasjon krever ferdigheter og mye ovelse
(Landsem, 2020). Det kan stilles spersmal ved hvor lennsomt det er for fagmiljeet og
pasientene hvis det er slik at det fokuseres mer pa & ha personer til & drifte avdelinger,
fremfor kvaliteten og erfaringen til de som ansattes. Flere av informantene oppgir erfaringer
med dette pa sin arbeidsplass og mener at mangel pé ressurser og mangel pd kompetanse kan

vare arsaksfaktorer for okt trussel og voldsstatistikk.
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Med hjelperrollen kommer en autorisert makt, og pasienten som er i behov av faglig hjelp er
den sdrbare i situasjonen (Martinsen, 2005, s. 39). A jobbe med akutt psykotiske pasienter
som ikke alltid skjenner alvoret av situasjonen, trekker flere av informantene frem som tidvis
krevende og vanskelig. Hvordan skal man ga frem & forseke og hjelpe en alvorlig syk person
som ikke selv forstdr alvoret av situasjonen, og lose situasjonen pa best og tryggest méte for
begge parter?

Filosofen Skjervheim mener at en god behandlingsallianse oppnés hvis helsepersonell klarer
a kommunisere i en subjekt-subjekt-form og ikke gjore pasienten til et objekt i samtalen
(Skjervheim, 1976). Ved enhver pasientkonsultasjon oppgir informantene at de alltid har et
her og na fokus uansett om de kjenner pasienten godt fra tidligere. Det handler om at
pasienten kan oppseke eller komme i kontakt med helsevesenet av litt forandrede arsaker ved
hver konsultasjon og fortjener a ikke fole seg farget av tidligere meoter.

En informant sier at hvert mote kan vere annerledes og pasienten «skal mates med blanke
ark». Jensen og Ulleberg (2011, s 40) kaller det for en triadisk modell og stetter seg til
Skjervheim og sier at det skal vaere minimum tre aspekter for at det kan defineres som
kommunikasjon. Skjervheim (1975) kaller dette for en treleddet relasjon, da det oppstér en
samhandling mellom helsepersonell, pasienten og et tema. En ordentlig dialog vil alltid dreie
seg om noe, ha et tema, vaere en sak eller ha et innhold (Jensen & Ulleberg, 2011, s.44).
Denne pasientgruppen kan av og til snakke usammenhengende, streife innom flere temaer pa
kort tid og ha vansker med & avgrense seg selv (Ihler (2012, s. 40). I krevende situasjoner
hvor det er vanskelig & folge/forstd pasientens budskap, kan man vise anerkjennelse i form av
a lytte og vise interesse, & vere til stede, og anerkjenne pasientens forklaringer (Jensen &
Ulleberg, 2011, s. 45). Da viser man at man bryr seg om det den andre sier, selv om
budskapet/budskapene er uforstielige. Man kan da si at man jobber i en deltakerposisjon
fremfor en tilskuerposisjon og samtidig fratar man ikke pasienten mulighet for a vere
deltaker i relasjonen. Slik kan man fremheve pasienten som subjekt fremfor a gjore ham til et

objekt (Jensen & Ulleberg, 2011, s. 44).

Informantene oppgir at god behandling er & se hele menneske og se hele situasjonen til dette
menneske. «Kunsten i psykiatri er d kunne kjenne og fokusere pd det som forgar bakom
ordenex», mener denne informanten. Videre oppgir informanten at vedkommende ikke er
opptatt av a sortere pasienten i psykotisk/ikke psykotisk, men trekker heller frem viktigheten

av og alltid veere oppmerksom pa hva som foregar i denne pasientsituasjonen her, fordi
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arsakene for henvendelsene er ofte ulike. Pasienten kan ha reaksjoner hvis avgjerelsen blir
noe annet enn ensket, men god og forklarende kommunikasjon kan forhindre verbale og
voldelig reaksjoner (Lillevik og @ien, 2014). Dette eksempelet forklarer en treleddet relasjon
mellom helsepersonell og pasient.

Objektivering av pasienten ville ha vaert hvis helsepersonell ikke mette pasientene med et her
og né fokus eller «blanke ark» som informantene sier. Da kunne de ha vart forutinntatt av
tidligere journaler eller innleggelser, og ikke gitt pasienten rom for & utrykke seg om den
aktuelle hendelsen. Objektivering vil ogséa vare hvis det foretas en vurdering uten at
pasienten er gitt en stemme og fir anledning til & delta i avgjerelsen rundt saken. Skjervheim
kaller denne objektivering, en subjekt-objekt-form for en toleddet relasjon, en samhandling
hvor helsepersonell ikke fokuserer pa saken eller temaet for mete, og planlegger eller snakker
over hodet pé pasienten (Skjervheim, 1996).

Oppgavens litteratur og forskningsfunn baerer preg av at helsepersonellets veremate,
erfaringer, holdninger og kommunikasjonsform er avgjerende for om verbal eller fysiske
utageringssitusjoner oppstér. Brunt og Rask (2006) mener at effektiv og riktig
kommunikasjon fremmer og opprettholder sikkerhet ovenfor ansatte, og Godfey et al. (2014)
viser til forskning om at antall aggresjon og voldshendelser gar ned ved god kommunikasjon.
Kommunikasjon vil ifelge Jensen & Ulleberg (2011, s. 40) kun oppsta hvis det dreier seg
som tre eller flere aspekter, og en subjekt-subjekt-relasjon i Skjervheim sine oyne
(Skjervheim, 1975). Denne litteraturen og funn fra informanter, lofter nysgjerrighet og
spersmél rundt hvordan et subjekt — objekt- relasjon egentlig pavirker pasienten og hvordan

det pavirker situasjonen mellom et helsepersonell og en pasient.

Kan objektivering fra helsepersonell vere en arsak til voldelig atferd fra pasientene?

Mennesker er spesielt i faresonen for & objektivere andre hvis de fremstér underlige eller
urimelige, og det kun fokuseres pa det pasienten sier, mener Skjervheim (1974, s.2).
Informantene oppgir at pasientene som de er 1 kontakt med, snakker meget
usammenhengende, er uforutsigbare og av og til «kavgaerne» som spesielt en informant sier.
Det kan derfor vere lett 4 havne i1 et menster der det kun fokuseres pa pasienten og ikke
situasjonen eller arsaken til kontakten. Informantene har flere eksempler pa utfordrende
situasjoner som raskt eskalerer. En informant forteller om en hendelse pa en akuttpsykiatrisk

avdeling hvor det ikke var flere halal retter igjen nér pasienten kom for a spise. Pasienten
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mente at det matte fikses med engang, noe som ikke lot seg gjore umiddelbart, og situasjonen
ble forsekt lost pa andre mater. Det var ikke godt nok for pasienten, som begynte & kaste
service pa informanten. Informantene ble senere pa vakten truet pé livet pd grunnlag av denne
hendelsen. En annen forteller om en kommanderende psykotisk pasient som var noe
utprevende og ville ikke samarbeide om vanlig blodtrykksmaling pd armen og forlangte at
dette skulle gjores pa foten istedenfor. Da vedkommende si nei til dette, eskalerte bréatt
situasjonen og pasienten reiste seg opp. Det fremkommer tydelig hvor viktig kommunikasjon
er 1 pasientarbeid med psykotiske pasienter. En objektiverende holdning kan oppleves som
avvisende eller ikke medmenneskelig, og gjere settingen utrygg og anspent. Aarnes og
Johansen (2020) mener at ndr en pasient utagerer mot en ansatt, er det oftest styrt av
folelsesmessige faktorer. En objektiverende holdning kan fremme folelser som frustrasjon,
frykt eller avmakt hos pasienten, som Aarnes og Johansen (2020) mener er noen av de
sentralene folelsene som kan utlese voldelig atferd. En tydelig kommunikasjon er viktig, men
pasientene ma inkluderes i temaet eller saken. Eksemplene viser situasjoner hvor pasientene
kommer med konkrete foresparsler, enske om utskrivelse og et enske om & gjore rutiner
annerledes. Onsker som det er forstéelig for oss at ikke kan imgtekommes, men kan vaere
uforstéelig for pasientene. Det kan tolkes som at helsepersonell i disse sakene ikke har
inkludert pasienten inn i vurderingen, gitt rom for & la pasienten utrykke seg om hvorfor

vedkommende onsker dette og deretter forklart vurderingen.

Ved andre eksempler fra legevakt eller akutt psykiatrisk avdeling vil enkelte konsultasjoner
vare farlige. I mote med utfordrende pasienter vil viktigheten vare a serge for at pasienten
blir overfort videre til riktig avdeling eller til riktige behandlingsverktey, og relasjonen kan
betraktes som toleddet hvis pasienten overfores til et annet sted og pasienten ikke tas med i
diskusjon. Pasienten blir dermed redusert til et objekt - som en pakke 1 et forlep (Skjervheim,
1996). Det kan veare settingen, tidspress eller andre faktorer som gjor at dette har uteblitt 1

disse eksemplene.

5.2.Helsepersonellets erfaringer

Alle informantene har lang arbeidserfaring med pasienter med psykoselidelser fra legevakt og
akuttpsykiatriske avdelinger, og har alle hort om eller vaert tilskuer til alvorlig trussel eller

voldhendelser mot kollegaer. Av alle informantene er det en person som har blitt fysisk slatt i
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ansiktet, de andre har ikke selv opplevd fysisk vold rettet mot seg selv. Alle de atte
informantene har derimot opplevd redsel, frykt og engstelighet i mote med flere pasienter, og
valgt 4 trekke seg ut av situasjoner som virket ubehagelig og med mulighet for eskalering.
Dahl et al. (2019) og Bergsagel (2020) viser til en mangedobling av rapporterte trussel og
voldshendelser mot ansatte 1 psykiatrien de siste arene. Dette kan ha sammenheng med en
reell okning av tilfeller, flere syke personer og/eller gkt fokus pé rapportering av tilfeller
(Helsedirektoratet, 2017).

Vedkommende som ble fysisk slatt, har i etterkant tenkt at han fremstod for bra i mete med
pasienten og denne hendelsen vil da ikke bli omtalt som uprovosert vold. Han mener ogsa at
han bret de elementere tingene om hvordan man skal kommunisere medmenneskelig med
andre. Dette kan ha blitt opplevd som en triggersituasjon for pasienten, som han refleksivt
héndterte med vold. I dette eksempelet tydeliggjor informanten at han selv var utlesende
faktor for voldshandlingen, mens Svalund (2009) sin rapport viser til motstridene resultater —
der intervjuede helsepersonell mener at pasienten selv er utlesende faktor i de fleste
voldshandlinger.

Helsepersonell kan raskt anta at voldshandlinger var helt uprovosert, da den ikke fremstar
forklarlig for dem. Det er slik triggere kan fremstd da de virker fremprovosert for pasienten
og kanskje uprovosert for den ansatte. Flere informanter trekker frem triggere eller
triggersituasjoner som potensielt utlosende faktorer til voldelig atferd. Triggere kan vere at
det lukter som noe du har opplevd, en person ligner pa en annen person som vekker darligere
minner, snakker eller oppferer seg pa en lik méte eller at man blir grensesatt pa en mate som
foles uverdig.

Aas, 2015, s. 46) viser til at & bli utsatt for traume i barndommen gker sannsynligheten for &
utvikle psykoselidelse sammenlignet med den generelle befolkningen og risikoen for & uteve
vold mot andre gker ved psykiske lidelse (NOU (2010: 3, s.43). Melle (2015, s.17; Cullberg,
2015, 5.40) oppgir at personer med psykoselidelse opplever symptomer som kalles for
«positive og negative symptomer», hvor de positive er mer utbredt og mer akutt farlig for
vedkommende selv og andre. Det refereres til vrangforestillinger og hallusinasjoner som kan
fa personer til & uteve vold (Melle, 2015, s. 15). Det er aldri aksepterbart & uteve vold mot
andre uansett bakgrunn, og en informant oppgir at det er veldig sjeldent at mennesker helt
malrettet angriper et annet menneske helt uten motiv. Lillevik og @ien (2014) er opptatt av at
vold og aggresjon er meningsbarende — altsa at det er et utrykk for noe mer. I en

akuttsammenheng pé legevakten vil det ikke vere nyttig eller forsvarlig & ga i dybden bak
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dette, men pd en akuttpsykiatrisk avdeling kunne dette vaert fornuftig 4 legge fokus pa. Det
kan tenkes at en slik tilnerming til noe som er vanskelig for pasient og helsepersonell &
snakke om, ville &pnet opp for bakgrunn for voldshandlinger (Lillevik & @ien, 2014) og

dermed redusert slik holdning for enkelte pasienter.

En annen sentral trigger for voldsutevelse er grensesettende situasjoner eller
behovsutsettelser oppgir samtlige informanter. De oppgir at mesteparten av de trussel og
voldshendelsene de selv har opplevd eller hort om, er etter utsettelse eller ikke innfrielse av
behov. Det kan vere flere som opplever det som avvisende eller provoserende nar behov ikke
blir innfridd og har vansker med & forsta og forholde seg til det (Aarnes & Johansen, 2020).
Terkelsen og Larsen (2016, s.314) sin studie viser til at grensesetting som nér du kan reyke,
gé ut, ringe noe eller drikke kaffe, kan provosere pasientene og gi en folelse av makteslashet.
Flere av informantene oppgir en forstéelse til at det kan vere utfordrende som en voksen
person a ikke kunne bestemme over eget liv og egne valg, tap av autonomi for en periode.
En forteller om en hendelse hvor den psykotiske pasienten forlanget & bli utskrevet, og da
dette var kontra indisert - métte vedkommende fortelle pasienten at det ikke var mulig slik
situasjonen var nd. Reaksjonen fra pasienten var at han lep mot personellet og sparket mot
gjenstander. En annen informant forteller om en hendelse hvor en pasient ensket medisiner,
og ble ikke meott pé dette da dette ikke var riktig indikasjon for pasienten. Ogséd denne
informanten ble truet etter denne grensesettingen. Disse eksemplene kan sammenlignes da
helsepersonell daglig befinner seg i situasjoner med denne pasientgruppen hvor det er
nedvendig med grensesetting, behovsutsettelse eller ikke helsemessig forsvarlig & innfri deres
onske. Igjen, snakker vi om situasjoner som er avhengig av at det kommuniseres riktig og at
relasjonen gjennomfoeres som en tre-leddet-relasjon for & kunne minimisere sannsynligheten
for voldsutevelse. Helsepersonell ber inkludere pasienten i saken, og inkluderes 1
begrunnelsen for at behovet ikke kan innfris. Det kan selvfolgelig tenktes at dette ble utfort i
samtlige informanteksempler og at det var andre faktorer som resulterte i truende og voldelig

atferd.

Terkelsen og Larsen (2016, s.314) viser til enkelte lignende funn som denne studien, hvor de
ogsé oppgir at triggere kan varierer fra pasient til pasient, og en kan aldri helt vite hva eller
hvem som vil trigge den enkelte. P4 den ene siden skaper psykosesymptomer en forvirring og

feiltolkning av omgivelser, slik at pasienten kan reagere pa faktorer som de normalt ikke ville
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ha opplevd som triggere (Johannesen et al.,2001, s. 4; Laoberg & Johnsen, 2016, s. 104). Pa
den andre siden er vi formet av oppvekst som gjor at enkelte er mer sarbare enn andre, og
dermed taler mindre av stress og belastninger for reaksjoner oppstér (Cullberg, 2005, s.68;
Loberg & Johnsen, 2016, s.105). Det er derfor flere faktorer som pavirker hvordan og hvorfor
pasienter reagerer ulikt.

En informant sier at man vet ikke hva pasienten har opplevd, og hva som utleser denne
atferden. Terkelsen og Larsen (2016, s.134) legger videre vekt pé at pasientene har sine
triggere som kan utlgse aggresjon, mens personell ogsé har sine triggere som kan utlese
redsel. Helsepersonell har ogsa sin egen historie og kan bringe med seg personlig sarbarhet.
Redsel kan som tidligere nevnt, vere en trigger for pasienten. Terkelsen og Larsen (2016, s.
314) mener at stereotyping av pasienter kunne forarsake okt utrygghet, og oke
sannsynligheten for voldelig hendelser. Det fremkommer ingen bruk av stereotyping av
pasientgruppen i lopet av alle intervjuene til informantene. Det kan ikke garanteres for at det
ikke fremkommer fra informantene i perioder ettersom det ikke har vert loftet frem i
intervjuene, men med hoy sannsynlighet fremkommer det sjeldent da ingen av intervjuene
baerer preg av det.

Stereotyping av pasienter eller & plassere pasienter i bas kan sammenlignes med Skjervheims
(1974) sin mening om en to-leddet-relasjon. Ved & stereotype pasienter vil ikke konteksten,
saken eller temaet bli inkludert i samhandlingen og relasjonen bli objektivert. Terkelsen og
Larsen (2016, s.315) bruker i sin oppgave begrepene pa to-leddet og tre-leddet-relasjon fra
studiet av Bjerkedahl et al., (2010) som benevner dette som bulldozer holdning og ballerina
holdning. Funnene fra studiet viser en betydelig positiv innvirkning pa aggresjon og

voldsutevelse hvis personell ikke objektiverer sine pasienter.

Flere informanter legger vekt pé at uerfarent personell kan handtere kommunikasjon og
pasientkontakt pa en annen mate enn erfarent og kompetansedyktig personell. Objektivering
kan lettere oppsta hvis helsepersonell har begrenset erfaring og kunnskap om pasientgruppen.
Uerfarent personell kan dermed fremsté som trigger for enkelte pasienter grunnet vaeremate
mener enkelte av informantene. Det kan tolkes til at objektivering kan skape utrygge og
voldelig hendelser 1 helsevesenet, og at mer uerfarent helsepersonell har gkt sannsynlighet for
a havne i faren for & objektivere pasientene. Det betyr ikke at erfarent og kunnskapsrikt

personell tidvis kan oppleve & gjore det samme, men som Skarderud og Sommerfeldt (2008,
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s. 1068) sier «Jo, bedre man forstar et annet menneske, desto vanskeligere er det a behandle

dette menneske som et ting».

Til tross for at alle informantene nevner triggere som potensiell utleser for voldelig atferd,
oppgir de alle at ruspavirkning er hovedfaktoren pa sine arbeidsplasser. De nevner alle
erfaringer med rusutleste psykoser, og oppgir at det er ingen psykoseform som de opplever
som mer truende, farligere og uforutsigbar. Nasjonal og internasjonal forskning er delt i
undersekelser om de mener at risikoen for voldsutevelser er forhoyet eller ikke (Fazel et.al.
2009; Elbogen & Johnson, 2009; Ringen et al., 2008; Lagerberg, 2015, s. 92). Forskning
viser ogsa til delte funn om hvorvidt ruspavirkning forsterker og pavirker
psykosesymptomene til pasienter (Medhus et at. 2013; Weibell, 2013). Informantene i studien
er alle samstemte om at rusen pavirker hjernen, pasientene blir farlige og mindre
kontrollerbare. De opplever ikke nedvendigvis at symptomene blir annerledes enn ved
primere psykoselidelser, men heller at rusen forsterker symptomene. Flere av informantene
har gjort seg opp tanker til hvordan redusere voldelig atferd blant pasienter som kommer med
rusutleste psykoser ettersom at deres opplevelse er at de pasientene er de primare uteverne.
Informantene oppgir gjennomgéende i intervjuene at kommunikasjon, respekt og
medmenneskelighet er avgjerende for a redusere voldelig atferd i en akuttsituasjon, men
oppgir ogsa flere ytterligere faktorer som uniformert autoriteter, autoriteter uten
helsebakgrunn og trange og nedstrippede behandlingsrom. Pasientene kan komme til eller fra
helsevesenet ved hjelp av politi, en yrkesgruppe som flere pasienter har blandede folelser
med fra tidligere og som dermed utgjor en trigger for aggresjon hos pasientene. Nasjonal og
internasjonal forskning viser begge til resultater om at pasienter som har vaert i kontakt med
politiet angdende psykiske lidelser og tvangsinnleggelser, forbinder de med ydmykelse,
krenkelse og avmakt (Svindseth, Dahl, Hatling, 2007; Kogstad 2009). Informantene oppgir
videre at 1 pavente av legevurdering eller transport pd legevakten vil enten politi eller vektere,
begge uniformerte yrkesgruppe sta vakt og hindre at pasientene forlater helsevesenet for
vurderingen er tatt. Enkelte av informantene oppgir en bekymring til at personell uten
helsebakgrunn og god kjennskap til god bruk av kommunikasjon og sykdomsbilde star
sammen med pasienten nar de er pa sitt mest sarbare. Ververda et al. (2019) oppgir at
kunnskap og gode holdninger er essensielt for & minimere risikoen for voldsutevelse. Politiet

eller vekterne kan fa en funksjon hvor de skal passe og ivareta pasienten til vedkommende er
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vurdert eller transportert til innleggelse, en funksjon som gir de en objektiverende rolle
ovenfor pasienten. De far en oppgave uten at saken eller temaet blir i fokus for dem.
Informantene stiller seg spersmalet om slike situasjoner kunne ha redusert voldelig atferd
hvis noe av helsepersonellets tid kunne ha blitt brukt til & veere tilstede under disse
situasjonene. Videre oppgir enkelte informanter at de opplever at flere undersgkelses rom for
denne pasientgruppe kan oppleves som en trussel i seg selv. Med tanke pa personellets
sikkerhet er rommene strippet for gjenstander og er trange, og informanter oppgir & ha hert de
oppleve det som glattceller. Det kan oppleves som lite medmenneskelig & matte forholde seg
til et slikt rom, vaere utrygt og oke negative folelsesmessige reaksjoner oppgir enkelte av
informantene. Dette stottes av Dahl et al. (2019) rapport som viser at skjermingstrengende

pasienter sin oppfersel pavirkes av omgivelsene.

5.3. Sikkerhetsforebyggende tiltak

Alle informantene oppgir & vaere godt kjent med hvilke sikkerhetstiltak som er viktig for en
selv & huske pé i mete med pasientgruppen. Flere forteller allikevel at det kan vare
forstyrrelser eller tidspress 1 lapet av arbeidsdagen, som gjor at disse tiltakene kan glemmes
og de finner seg selv stdende i en pasientsituasjon uten a ha gjort de viktigste
forhandsreglene. De oppgir at & oppdatere seg pa nedvendig bakgrunnsinformasjon gir de
muligheten til 4 fa en ekstra pdminnelse pa sikkerhet, der det tidligere har vart hendelser med
trusler eller voldelig atferd. Informantene er videre opptatt av at pasientmetet ikke skal
formes av tidligere informasjon fra journal, en ny hevendelse er en ny henvendelse. Dette
viser at informantene allerede for pasientmate er opptatt av a ikke objektivere pasientene
(Jensen & Ulleberg, 2011, s 40; Skjervheim, 1974). Laeberg og Johnsen (2016, s. 105) mener
allikevel at informasjon om oppvekt og bakgrunn kan gi helsepersonell god innsikt i
psykosens opphav, og at en da kan forstd pasienten bedre. Det tolkes slik at informantene og
Loberg og Johnsen (2016, s. 105) mener at det er nyttig & ha innsikt i bade tidligere journaler
og bakgrunns historikk, men ikke la det forme konsultasjonen. Til tross for at helsepersonell
skal mete pasientene med blanke ark, kan det vere utfordrende for pasienter i konsultasjoner
a gjore det samme. Pasientene kan dermed vere ekstra utrygge, sensitive og engstelig for
hvert mate med helsevesenet (Kristiansen, Rydheim & Thyness, 2013, s.22). Bowers (2010)
oppgir viktigheten av tydelig adressering av informasjon til pasientene ettersom at

misforstaelser kan raskt oppsta ved utrygghet i kombinasjon av realitetsbrist. Bdde Bowers
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(2010) og Ververda et al. (2019) mener at helsepersonell ber i hovedsak kommunisere ved
verbal kommunikasjon og begrense bruk av non- verbalt kroppssprak fordi det er stor
sannsynlighet for at det ogsa kan bli misforstatt og kan skape ubehagelige hendelser. Mye
informasjon kan bli gitt til tross for at ord ikke blir brukt. Informantene oppgir at det non-
verbale kroppsspréket kan gi oss god innsikt og oversikt over sinnsstemning og situasjonen til
pasientene. De mener at deres non- verbale kroppssprak forteller mye om grad av
tilstedevarelse, sykdomsbilde og tegn til aggressivitet. Samtlige informanter oppgir at de har
trukket seg ut av situasjoner med pasienter nar de har folt seg utrygge pa deres tolkning av
pasientens non-verbale kroppssprak.

Ververda et al. (2019) mener at pa lik linje med pasientene kan uerfarent personell ogsa
havne i risiko for & misforsté eller mistolke pasientenes non- verbale kroppssprak. Mangel pé
blikk kontakt kan for uerfarent personell bli oppfattet som mangel pd interesse fra pasienten,
mens et erfarent personell kunne ha tolket dette som utrygghet eller forstyrrelser fra

hallusinasjoner. Dette eksempelet synliggjor hvor lett misforstaelser kan oppsta.

Alle informantene oppgir at de helt eksplisitt i forste mote med pasienter observerer
sinnsstemningen, bevegelser pa armer og bein, tegn til motorisk urolighet, blikk kontakt og
ansiktsmimikk som en del av sin kartlegging av pasientene og situasjonen. De fleste bruker
stort sett alarm, med unntak av en informant som oppgir at vedkommende ikke foler behov
for det. De overveier om det er behov for ekstra personell i samtalen og hvilken plassering 1
de har i rommet. Dette er alle de-eskalerende teknikker (Jensen & Clough, 2016) og Penzo,
Skaare og Instefjord (2020) mener at helsepersonell har en god forutsetning for & bevare sin
sikkerhet og pasientens trygghet hvis disse forhandsreglene blir praktisert i hvert pasientmete.
De oppgir videre at bevist praktisering av disse reglene, i sammenheng med erfarenhet vil
gjore at helsepersonell fremstir som trygge og kunnskapsrike ansatte. Informantene deler
erfaringen om at disse forhdndsreglene trygger deres pasientmeter, og det kan tenktes at riktig
praktisering av dette er noe av arsaken til at informantene har opplevd lite fysisk utagering.
Psykiatri er et kompleks felt, hvor det oppstar faglige uenigheter og rom for drefting.
Informantene oppgir at de har ulik erfaring med posisjonering i forhold til pasientene. Den
ene halvparten oppgir at pasienten skal vare innerst i rommet for & kunne bevare sin egen
sikkerhet om nedvendig, mens den andre halvparten oppgir at pasienten trenger a vare
narmest utgangen for a kunne forlate situasjonen raskt om nedvendig. Den siste halvparten

mener at det dreier seg om a gi pasienten handlingsrom ved at de selv kan trekke seg ut nar
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de kjenner behov for det, fremfor at de skal fole seg innestengt og oke frustrasjonen. Penzo et
al. (2020) oppgir viktigheten av at ansatte skal kunne trekke seg ut av situasjonen og
posisjonere seg riktig i forhold til pasienten, og holde seg pa god avstand fra pasienter. P& den
andre siden mener Ihler (2012) at pasienten ber plasseres nermest utgangen, da folelsen av &
vare innesperret kan skape aggresjon. Forskningen viser seg & vare like delt pa akkurat dette
som hos informantene. Det kan tenkes at & gi pasienten handlingsrom ved & la de trekke seg
ut av situasjonen, fa noe drikke eller ta en sigarett ndr det emosjonelle trykket blir for hoyt,

kan redusere i mindre aggressivitet og dermed opprettholdes av trygghet for helsepersonell.

5.4. Styrker og svakheter med studien

Denne studien har bade styrker og svakheter ved seg. Det er en kvalitativ studie, bestaende av
atte informanter. Det gjor det til et lite utvalg, og resultatene kan derfor ikke generaliseres til
a gjelde for alle helsepersonell. Studiet har fatt en jevn fordeling pa aldergruppe,
yrkesbakgrunn, arbeidsplass og kjenn — noe som det i utgangspunktet ikke ble lagt noe fokus
pa i rekrutteringsprosessen. Det fremkommer néd som et variert utvalg og som en styrke for
studien. Resultatene representerer erfaringene helsepersonell har rundt voldsutevelse fra
pasienter med psykoselidelser og deres tanker rundt sikkerhet, som var mélet med studien.
Det kan tenkes at resultatene kunne ha vart annerledes hvis det ble foretatt et mer
randomisert utvalg av informanter, hvor andre yrkesgrupper kunne ha blitt representert eller
hvis det ble foretatt en kvantitativ studie som kunne ha fatt frem stemmene til personer som
ikke onsker a utlevere seg i kvalitativ forskning.

Malet med studien har veert 4 fa innsikt 1 helsepersonellets egne tanker om sikkerhet i mote
med pasienter med psykoselidelser, og en utfordring med dette er at mennesker er forskjellige
og dermed opplever og erfarer fenomener ulikt. Dette gjor at enkelte personer vil kunne
oppleve noe som traumatisk, og enkelte andre vil oppleve det som bagatellmessig. Méaten jeg
har stilt mine spersmal pa i intervjuene kan ha hatt innvirkning pa informantenes tolkning og

svar.

Min rolle som forsker har ogsé preget studien med fordeler og begrensninger. Jeg har jobbet
med pasienter med psykiske lidelser i mange &r, og den omsorgen for en felles pasientgruppe
kan ha virket tillitsvekkende ovenfor informantene. Det kan tenkes at de dermed onsket &

bidra ekstra med gode og utdypende svar. En begrensning kan ha vaert min forforstaelse, og
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at den kan ha formet hva jeg har fokuset pa i studien, méten jeg har formulert mine sporsmal

pa og hvordan jeg har tolket mitt materialet.

Resultatene fra denne studien samsvarer med tidligere forskning, men apner spersmal og
hypoteser som danner grunnlag for videre forskning. For alle intervjuene var transkribert
hadde jeg ikke forestilt meg at funnene i sa stor grad skulle omfavne helsepersonellets redsel
og frykt for pasientgruppen. Jeg hadde videre en forforstaelse om at holdninger og
kommunikasjon ville vaere essensielt, men ikke til den grad det viser seg & vare gjennom
denne studien. I videre studier ville det vert interessant & forske dypere pd helsepersonellets
folelser og reaksjoner knyttet til arbeid med denne pasientgruppen. Vil gkt fokus pa
helsepersonellets folelser i dette arbeidet kunne bidra til ekt trygghet blant personell, mindre

objektivering og reduksjon i1 voldelig atferd fra pasientene?
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6. KONKLUSJON

For a jobbe med pasienter som kan fremsté voldelig eller utagere kreves det at helsepersonell
fremstar med en etisk forsvarlig, medmenneskelig holdning. Pasienter i akutt psykose
ankommer helsevesenet i en sarbar posisjon, og helsepersonell mé skille handling fra pasient
og fremtre pa en respektfull mate. Studiens teoretiske bakteppe viser at holdninger og
kommunikasjonsferdigheter er avgjerende for om helsepersonell oppnér en god
behandlingsallianse, og om utagerende atferd oppstér og eventuelt hvilken retning den tar.
Psykotiske pasienter opplever en realitetsbrist og forskjellig grader av psykosesymptomer ved
innleggelse. Dette utlgser en folelsesmessig ubalanse som kan utspilles som redsel, utrygghet
eller sinne — folelser som videre kan resultere 1 utagerende atferd. Skjervheims (1974) teori
om en tre-leddet-relasjon mener at det oppnas bedre kontakt med pasienten hvis
vedkommende ikke objektiveres, og studiens funn og annen teori viser lignende resultater.
Videre legger det teoretiske bakteppe i studien tyngde pa viktigheten av & ha kunnskap og
erfaring med pasientgruppen. Trygghet kommer med erfaring, og ettersom at denne
pasientgruppen lett foler seg krenkbar vil de vere ekstra vare péd a analysere ord og signaler.
Mennesker sender bevisst og ubevisst ut signaler i kommunikasjon med andre, og
helsepersonell ma vaere oppmerksom pé det i samtaler. De ma fremsté trygg, tydelig og rolig
1 kommunikasjon, og unnga unedvendig bruk av non-verbalt kroppssprék som kan mistolkes
av pasientene. En god holdning, erfarenhet og riktig bruk av kommunikasjon vil fremstd som

forebyggende for utagerende atferd.

Studiens informanter er helsepersonell med lang erfaring med pasientgruppen. Til tross for
dette, viser funnene at selv erfarent personell opplever jevnlig redsel og frykt i mete
psykotiske pasienter. Helsepersonell med lang yrkeserfaring har god innsikt i riktig bruk av
kommunikasjon, holdninger og sikkerhetstiltak men opplever allikevel & havne 1 situasjoner
som skaper redsel og utagerende situasjoner. De har opplevd ubehagelige hendelser nar det
kommer til psykoser utlest av forskjellige drsaker, men oppgir at psykosesymptomer utlost av
rusmidler oppleves mest uforutsigbare og farlige. Informantene oppgir selv a ha opplevd lite
alvorlig vold og truende situasjoner, noe som trolig er grunnet deres arvakenhet og handtering

av utagerende situasjoner.
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Funnene og konklusjonene belyses av det metode- og teorivalget jeg har gjort. Det er et lite
representativt utvalg informanter, og er derfor ikke generaliserbart for alt helsepersonell som
meter pasienter med psykoselidelser i en akuttsituasjon. Det er allikevel onskelig & belyse at

informantenes stemme og utsagn er like troverdig som andres utsagn.

Ved oppsummering av funn og de teoretiske bakteppene for studiet, er min pastand at
bevisstgjoring, kompetanse og opprettholdelse av de grunnleggende prinsippene som respekt,
medmenneskelig holdning og god kommunikasjon - vil kunne bdde ivareta egen personlig

sikkerhet og pasientens verdighet i mate med pasienter som kan ha utagerende atferd.

79



LITTERATURLISTE

Anderson, A. & West, S. G. (2011). Violence Against Mental Health Professionals: When the
Treater Becomes the Victim, Innovation in Clinical Neuroscience, 8 (3), 34-39.

Hentet fra https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3074201/

Arbeidstilsynet (u.d.). Vold og trusler. Hentet 20.februar 2020 fra

https://www.arbeidstilsynet.no/tema/vold-og-trusler/

Bergsagel, 1. (2020). Kraftig ekning 1 vold mot sykehusansatte, Sykepleien, Hentet 23.mars
2020 fra: https://sykepleien.no/2018/03/kraftig-okning-i-vold-mot-sykehusansatte

Berring, L. L. (2006). Sygeplejestrategier i medet med voldelige og truende psykiatriske
patienter, Klinisk Sygepleje, 20 (3), 72 -78.

https://www.idunn.no/klinisk _sygepleje/2006/03/sygeplejestrategier i_moedet_med

voldelige og_truende psykia

Bimenyimana, E., Poggenpoel, M., Myburgh, C. & Van Niekerk, V. (2009). The lived
experience by psychiatric nurses of aggression and violence from patients in a

Gauteng psychiatric institution, Deparment of Nursing Science, 32 (3), 4-13.
10.4102/curationis.v32i3.1218

Bjorkedahl, A., Palmstierna., T. & Hansebo, G. (2010). The bulldozer and the ballet dancer:
aspects of nurses’ caring approaches in acute psychiatric intensive care. Journal
Psychiatric Mental Health Nursing, 17(6), 510-518. 10.1111/5.1365-
2850.2010.01548.x

Bjorkly, S. & Grendahl, P. (2016). Psykose og vold: Forskning med relevans for utredning av
tilregnelighet, Tidsskrift for Norsk Psykologforening, 53 (3), 212 —219. Hentet fra:
https://psykologtidsskriftet.no/vitenskapelig-artikkel/2016/02/psykose-og-vold-

forskning-med-relevans-utredning-av-tilregnelighet

80



Bowers, L. (2010). How expert nurses communicate with acutely psychotic patients, Mental

Health Practice, 13 (7), 24-26. https://10.7748/mhp2010.04.13.7.24.c7648

Brunt, D. & Rask, M. (2006). Verbal and social interactions in Swedish forensic psychiatric
nursing care as perceived by the patients and nurses. International Journal of Mental

Health Nursing, 15(2), 100-110. http://dx.doi.org/10.1111/j.1447-0349.2006.00409.x

Brunt, D. & Rask, M. (2007). Ward atmosphere — the scarlet pimpernel of psychiatric
settings? Issues in Mental Health Nursing, 28(6), 639-655.
https://doi.org/10.1080/01612840701354513

Cannon, T.D. & Mednick, S.A. (1993). The schizophrenia high -risk project in Copenhagen:
Three decades of progress, Acta Psychiatrica Scandinavica, 87(370), 33 —47.
https://doi.org/10.1111/j.1600-0447.1993.tb05359.x

Coar, L. & Sim, J. (2006). Interviewing one’s peers: methodological issues in a study of
health professionals. Scandinavian Journal of Primary Health Care, 24 (4), 251 -256.
https://doi.org/10.1080/02813430601008479

Cremonini, V., Pagnucci, N., Giacometti, F. & Rubbi, I. (2018). Health Care Professionals
Attitudes Towards Mental Illness: Observational Study Performed at a Public Health
Facility in Northern Italy, Archives of Psychiatric Nursing, 32(1), 24- 30.
https://doi.org/10.1016/j.apnu.2017.09.007

Cullberg, J. (2005) Psykoser et integrert perspektiv. (2.utg.) Oslo: Universitetsforlaget

Dahl, J.E.T., Davik, N. & Levhaug, L. (2019). Oppsummering av hendelser med skader,
trusler og utagerende atferd i Akuttspykiatrisk avdeling, Klinikk Psykisk Helse og
Avhengighet, Oslo Universitetssykehus HF. Hentet fra: http://www.oslo-

universitetssykehus.no

Dalland, O. (2007). Metode og oppgaveskriving for studenter. (4.utg).Oslo: Gyldendal
Akademisk

81



Davidsen, A.S. (2011). And then one day he'd shot himself. Then I was really shocked':
General practitioners' reaction to patient suicide. Patient Education and Counseling,

85(1), 113-118. https://doi.org/10.1016/j.pec.2010.08.020

Docherty N.M. (2005). Cognitive Impairments and Disordered Speech in
Schizophrenia: Thought Disorder, Disorganization, and Communication Failure.
Journal of Abnormal Psychology, 114(2): 269-

278. https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/0021-843X.114.2.269

Dolonen, K. A. (2020). Vold og trusler rammer hver fjerde sykepleier, Sykepleien, Hentet 4.
mars 2020 fra: https://sykepleien.no/2017/11/vold-og-trusler-rammer-hver-fjerde-
sykepleier

Elbogen, E. B. & Johnson, S. C. (2009). The intricate link between violence and mental
disorder: Results from the national epidemiologic survey on alcohol and related
conditions. Archives of General Psychiatry, 66(2), 152—161.
https://doi.org/10.1001/archgenpsychiatry.2008.537

Elklit A. & Brink O. (2004). Akut traumatisering efter vold. Ugeskrift for leeger, 166(7), 595
- 598. Hentet fra: https://somaticexperiencing.dk/wp-
content/uploads/2017/02/Traume-efter-Vold.pdf

Eronen, M., Hakola, P. & Tiihonen, J. (1996). Mental disorders and homicidal behavior in
Finland. Archives of General Psychiatry, 53(6), 497— 501.
https://doi.org/10.1001/archpsyc.1996.01830060039005

Fazel, S., Gulati, G., Linsell, L., Geddes., J.R. & Grann, M. (2009). Schizophrenia and
violence: systematic review and meta- analysis, PLOS Medicine, 6(8), 1-15

https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1000120

Fazel, S., Langstrom, N., Hjern, A., Grann, M. & Lichtenstein, P. (2009). Schizophrenia,
substance abuse, and violent crime. JAMA Psychiatry, 301(19), 2019-2023.
https://doi.org/10.1001/jama.2009.675

82



Folkehelseinstituttet, (2013). Om bipolar lidelse, schizofreni og personlighetsforstyrrelser.
Hentet 4 mars 2020 fra: https://www.fhi.no/fp/psykiskhelse/psykiskelidelser/om-

bipolar-lidelse-schizofreni-og-personlighetsforstyrrelser/

Folkehelseinstituttet, (2018). Psykisk helse i Norge. Hentet 4.mars 2020 fra:
https://www.thi.no/globalassets/dokumenterfiler/rapporter/2018/psykisk helse i norg
e2018.pdf

Gronmo, S. (2016). Samfunnsvitenskapelige metoder. Bergen: Fagbokforlaget
Vigmostad & Bjerke AS

Godfrey, J.L., McGill, A.C., Jones, N.T. Oxley, S.L. & Carr, R M. (2014).
Anatomy of a Transformation: A Systematic Effort to Reduce Mechanical Restraints

at a State Psychiatric Hospital, Psychiatric Services, 65 (10), 1277-1280.

Hagen, I. M. & Svalund, J. (2019). Vold, trusler og trakassering i helse og sosialsektoren,
Fafo- rapport. Hentet fra: https://www.fafo.no/zoo-publikasjoner/fafo-

rapporter/item/vold-trusler-og-trakassering-i-helse-og-sosialsektoren

Hartvig, P. (2012). Schizofreni og vold — Kan man forutsi voldelig atferd? Tidsskriftet den
norske legeforening, 132(7),849 -850. https://doi.org/10.4045/tidsskr.12.0267

Hartz, S.M., Pato, C.N., Mederos, H., Cavazos-Rehg, P., Sobell, J.L.,.Knowles, J.A.,Bierut,
L.L. & Pato, M.T.(2014). Comorbidity of severe psychotic disorders with measures of
substance use. JAMA Psychiatry. 71 (3), 248- 253.
https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2013.3726

Helsedirektoratet. (2017). Kartlegging av vold mot helsepersonell og medpasienter. Hentet

fra:http://www.helsedirektoratet.no

83



Helsedirektoratet. (2013). Nasjonalfaglig retningslinjer for utredning, behandling og
oppfolging av personer med psykoselidelser. Hentet fra:

http://www.helsedirektoratet.no

Helsedirektoratet. (2012). Nasjonal faglig retningslinjer for utredning, behandling og
oppfolging av personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse — ROP- lidelser.

Hentet fra:http://www.helsedirektoratet.no

Helsepersonelloven, (1999). Lov om helsepersonell. (LOV-2017-06-16-56). Hentet fra:
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-64

Helseth, V., Samet, S., Johnsen, J., Bramness, J. G. & Waal, H. (2012).Feasibility of the
psychiatric research interview for substance and mental disorders ( PRISM) in an
acute psychiatric ward. Journal of Psychiatric Intensive Care, §(2), 96 — 104.

https://doi.org/10.1017/S1742646411000252

Ihler, S. O. (2011). Nér pasienten truer eller angriper. Tidsskrift den norske legeforening,
131(9-10) 973 -974. doi:10.4045/tidsskr.11.0468

Isdal P. (2000). Meningen med volden. Oslo: Kommuneforlaget

Jensen, L. & Clough, R. (2016). Assessing and treating the patient with acute psychotic
disorders, Nursing Clinics in North America, 8 (1)185- 197

Jensen, P. & Ulleberg, 1. (2011). Mellom ordene: Kommunikasjon i profesjonell praksis.
(1.utg). Oslo: Gyldendal Akademisk.

Johansen, I.H., Baste, V., Rosta, K., Aasland, O.G. & Morken, T. (2017). Changes in

prevalence of workplace violence against doctors in all medical specialties in Norway

between 1993 and 2014: a repeated cross-sectional survey, British Medical Journal,

7(8) 1-7. http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2017-017757

84



Johannessen, J.O., Larsen, T.K. & Jonassen, C. (2000) Psykose hva er det?, Stavanger:
Stiftelsen Psykiatrisk Opplysning

Johnsen, G.E., Baste, V., Morken, T., Rypdal, K., Palmstierna, T. & Johansen, [.H. (2020).
Characteristics of aggressive incidents in emergency primary health care described by
the Staff Observation Aggression Scale — Revised Emergency (SOAS-RE), BMC
Health Services Research, 20 (33), 1-8. https://doi.org/10.1186/s12913-019-4856-9

Lagerberg, T.V., Andreassen, O.A., Ringen, P. A., Berg, A.O., Larsson, S., Agartz, I.,
Sundet, K. & Melle, 1. (2010a). Excessive substance use in bipolar disorder is

associated with impaired functioning rather than clinical characteristics, a descriptive

study. BMC Psychiatry, 10(9), 1-9. https://doi.org/10.1186/1471-244X-10-9

Lagerberg, T.V. (2015). Rus og psykotiske lidelser. I S.R. Aminoff, A.O. Berg, T.V.
Lagerberg, 1. Melle, C. Simonsen, T. Ueland & M. Aas, (Red) Psykose & Samfunn.
(s.15-29). Oslo: Universitetsforlaget

Landsem, I.P. (2020). Sykepleierenes kompetanse i kommunikasjon ma systematisk inn 1
undrvisningen, Sykepleien, 2018(106), 1-7. Hentet 5. mars 2020 fra
https://doi.org/10.4220/Sykepleiens.2018.70266

Langeveld, J, Bjorkly, S., Auestad, B., Barder, H., Evensen, J., Ten Velgen Hegelstad, W.,
Joa, 1., Johannessen, J.O., Larsen, T.K, Melle, 1., Opjordsmoen, S., Ressberg, J, Rund,
B.R., Simonsen, E., Vaglum, P., McGlashan, T. & Friis, S. (2014). Treatment and
violent behavoiur in persons with first episode pscychosis during a 10 — year
prospective follow-up study. Schizophrenia Research, 156(1-2), 272 — 276.
https://doi.org/10.1016/j.schres.2014.04.010

Large, M., Smith, G. & Nielssen, O. (2009). The relationship between the rate of homicide by
those with schizophrenia and the overall homicide rate: A systematic review and
meta-analysis. Schizophrenia Research, 112(1-3), 123— 129. https://doi-
org.ezproxy.inn.no/10.1016/j.schres.2009.04.004

85



Large, M.M. & Nielssen O. (2011). Violence in first-episode psychosis: A systematic review
and meta-analysis. Schizophrenia Research, 125(2-3), 209-20. https://doi-
org.ezproxy.inn.no/10.1016/j.schres.2010.11.026

Lauveng, A. (2008) I morgen var jeg alltid en love. Oslo: Cappelen Damm

Lien, Y.Y., Lin, H.S., Tsai, C.H., Lien, Y.J. & Wu, T.T. (2019). Changes in Attitudes toward
Mental Illness in Healthcare Professionals and Students, International Journal of
Environmental Research and Public Health, 16(23), 4655,
https://doi.org/10.3390/ijerph16234655

Lillevik, O. G. & Qien, L. (2014) Miljoterapeutisk arbeid i mate med vold og aggresjon,
Oslo: Gyldendal Akademisk Forlag

Lov om endringer i psykisk helsevernloven mv. gkt selvbestemmelse og sikkerhet. (2017)

(LOV-2017-02-10-6) Hentet fra https://lovdata.no/dokument/LTI/lov/2017-02-10-6

Lov om gjennomfoering og etablering av psykisk helsevern, psykisk helsevernloven. (1999).

(LOV-1999-07-02-62) Hentet fra: https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-62

Karlsson, B. (2014). Erfaringsbasert kunnskap, Tidsskrift for psykisk helsearbeid, 2 (11),102-
102.Hentet fra:https://www.idunn.no/file/pdf/66703238/erfaringsbasert kunnskap.pdf

Keers, R., Ullrich, S., DeStavola, B. L. & Coid, J.W. (2014). Association og violence with
emergence of persecutory delusions in untreated schizophrenia, American Journal of
Psychiatry. 171 (3), 332 — 339. Hentet fra:
https://ajp.psychiatryonline.org/doi/pdfplus/10.1176/appi.ajp.2013.13010134

Kogstad, R. (2009). Protecting mental health client’s dignity, -the importence of legal

control. International Journal of Law and Psychiatry, 32(6), 383- 391. https://doi-
org.ezproxy.inn.no/10.1016/j.ij1p.2009.09.008

86



Kristiansen, G.H., Rydheim, S. H. & Thyness, E.M. (2013). Drom i vdken tilstand. Oslo:
Abstrakt Forlag

Kvale, S. og Brinkman, S. (2015). Det kvalitative forskningsintervju (3. Utg.) Oslo:
Gyldendal Akademisk Forlag

NOU: 2010:3. (2010). Drap i Norge i perioden 2004 -2009. Oslo: Departementets
servicesenter Informasjonsforvaltning. Hentet fra:

https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/NOU-2010-3/id602257/

NOU: 2019:14. (2019). Tvangsbegrensningsloven. Oslo: Departementets servicesenter
Informasjonsforvaltning. Hentet fra: https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/nou-

2019-14/1d2654803/

Malterud, K. (2002). Kvalitative metoder i medisinsk forskning — forutsetninger, muligheter
og begrensninger, Den norske legeforening, 122 (25), 2468- 79.

Malterud, K. (2011). Kvalitative metoder i medisinsk forskning. 3. Utgave. 2. Opplag. Oslo:

Universitetsforlaget

Malterud, K. (2012). Fokusgrupper som forskningsmetode for medisin og helsefag. Oslo:

Universitetsforlaget

Malterud, K. (2018). Kvalitative forskningsmetoder for medisin og helsefag (4. Utg.) Oslo:

Universitetsforlaget

Martinsen, K. (2005) Samtalen, skjonnheten og evidensen. Oslo: Akribe Forlag

Medhus, S., Mordal, J., Holm, B., Merland, J. & Bramness J.G. (2013). A comparison of
symptoms and drug use between patients with methamphetamine associated

psychoses and patients diagnosed with schizophrenia in two acute psychiatric wards.

Psychiatry Research, 206(1), 17 —21. https://doi.org/10.1016/j.psychres.2012.09.023

87



Leberg, E.M. & Johnsen, E. (2016) Psykoselidelser I R. Hagen & Kennair, L.E.O. (Red)
Psykiske lidelser. (s.104-121). Oslo: Gyldendal Akademisk

Melle, I. (2015). Psykotiske lidelser og samfunnet: Trenger vi kunnskap om miljeet i
genetikkens tidsalder? I S.R. Aminoff, A.O. Berg, T.V. Lagerberg, 1. Melle, C.

Simonsen, T. Ueland. & M. Aas, (Red) Psykose & Samfunn. (s.15-29). Oslo:
Universitetsforlaget

Onwumere, J., Grice, S., Garety, P., Bebbington, P., Dunn, G., Freeman, D., Fowler, D. &

Kuipers, E. (2014). Caregiver reports of patient- initiated violence in psychosis,
Canadian Journal of Psychiatry, 59 (7), 376 -384.

https://doi.org/10.1177%2F070674371405900705

Oud, M.J.T., Schuling, J., Slooff, C.J. & Meyboom-de Jong, B. (2007). How do General

Practiotioners experience providing care for their psychotic patients? BioMed Central,
8 (37), 1-7, https://doi.org/10.1186/1471-2296-8-37

Penzo, T., Skaare, @. & Instefjord, T.B. (2020) Trener seg til sikkerhet, Sykepleien, 103(9), s.
51 -53.Hentet 5. mars 2020 fra https://doi.org/10.4220/Sykepleiens.2015.55152

Read, J., Van, O.J., Morrison, A.P. & Ross, C.A. (2005). Childhood trauma, psychosis and
schizophrenia: a litterature review with theoretical and clinical implications. Acta

Psychiatrica Scandinavia, 112(5), s. 330 — 350. https://doi.org/10.1111/j.1600-
0447.2005.00634.x

Reagu, S., Jones, R., Kumari, V. & Taylor, P.J. (2013). Angry affect and violence in the
context of a psychotic illness: a systematic reveiw and meta — analysis of the
literature. Schizophrenia Research, 146 (1-3), 46 —52.
https://doi.org/10.1016/j.schres.2013.01.024

Riba, M.B. & Ravindranath, D. (2010). Clinical manual of emergency pchychiatry.
Washington DC: American Psyciatric Publishing Inc.

88



Richter, D. (2010). Nonphysical Conflict Management and Deescalation. I: D. Richter & R.
Whittington (Red.), Violence in Mental Health Settings. (s. 125-141). New York:

Springer Science + Business Media, LLC

Ringen, P.A., Melle, 1., Birkenas, A.B., Engh, J.A., Ferden, A., Jonsdottir, H., Nesvag, R.,
Vaskinn, A., Friis, S., Larsen, F., Opjordsmoen, S., Sundet, K. & Andreassen, O.A.,
(2008). Illicit drug use in patients with psychotic disorders compared with that in the
genereal population: a cross -sectional study. Acta Psychiatrica Scandinavica, 117

(2), 133-138. https://doi.org/10.1111/5.1600-0447.2007.01135.x

Rognli, E.B., Medhus, S.E. & Bramness, J.G. (2015). Amfetaminutlest psykose eller
schizofreni? Tidsskriftet det norske legeforening, 135 (3), 249 — 251. doi:
10.4045/tidsskr.14.1365

Simonsen, C., Aminoff, S.R., Vaskinn, A., Barrett, E.A., Faerden, A., Ueland, T.,
Andreassen, O. A., Romm, K.L. & Melle, 1., (2019). Perceived and experience stigma
in first- episode psychosis: A 1- year follow-up study, Comprehensive Psychiatry, 93,
1- 8. https://doi.org/10.1016/j.comppsych.2019.152134

Skjervheim, H. (1974). «Deltakar og tilskodary. Instituttet for Sosiologi, Oslo: Universitetet i
Oslo

Skjervheim, H. (1996).” Deltakar og tilskodar” og andre essays. Oslo: Aschehoug

Skérderud, F. (2007). Eating one’s words. Part I1I. Mentalisation-based psychotherapy for

anorexia nervosa. An outline for a treatment and training manual. European Eating

Disorders Review, 15(5), 323-339. https://doi.org/10.1002/erv.817

Skérderud, F. & Sommerfeldt, B. (2008) Mentalisering — et nytt teoretisk og terapeutisk
begrep, Tidsskrift den Norske Legeforening, 128(9), 1066- 1069

Statens arbeidsmiljeinstitutt (2018) Faktabok om arbeidsmiljo og helse. STAMI-rapport,
19(3), Oslo: Statens arbeidsmiljeinstitutt. Hentet fra:

&9



https://stami.no/publikasjon/faktabok-om-arbeidsmiljo-og-helse-2018-status-og-
utviklingstrekk/

Statens Helsetilsyn, (2000). Schizofreni — kliniske retningslinjer for utredning og behandling,

Oslo: Statens Helsetilsyn. Hentet fra: http:www.helsedirektoratet.no

Steinert, T. (2010). Prediction of Violence in Inpatient I: D. Richter & R. Whittington
(Red.), Violence in Mental Health Settings. (s. 111-119). New York: Springer

Science + Business Media, LLC

Svalund, J.(2009) Vold og trusler i offentlig sektor, FaFo- rapport, 2009 (30).Hentet fra:
https://www.fafo.no/media/com_netsukii/20120.pdf

Svindseth, M.F., Dahl, A.A. & Hatling, T. (2007). Patient’s experience of humiliation in the
admission process to acute psychiatric wards. Nordic Journal of Pychiatry, 61(1),

47- 53 .https://doi.org/10.1080/08039480601129382

Terkelsen, T.B. & Larsen, 1. B. (2012) Tvangsmedisinering som permanent unntakstilstand,
Tidsskriftet for Psykisk Helsearbeid, 9(2), s. 123-132. Hentet fra:

https://www.idunn.no/file/pdf/54681169/tvangsmedisinering_som_permanent unntak

stilstand.pdf

Thomassen, M. (2017). Vitenskap, kunnskap og praksis — Innforing i
vitenskapsfilosofi for helse — og sosialfag. Oslo: Gyldendal

Thornicroft, G., Rose, D., Kassam, A. & Sartorius, N. (2007). Stigma: ignorance, prejudice or
discriminaton?, British Journal of Pscyhiatry, 109(3),192- 193,
https://doi.org/10.1192/bjp.bp.106.025791

Trotta, A., Di Forti, M., Mondelli, V., Dazzan, P., Pariante, C., David, A., Mule, A., Ferraro,
L., Formica, I., Murry, R. & Fisher, H. (2013). Prevalence of bullying victimisation

amongst first-episode psychosis patients and unaffected controls, Schizophrenia

90



Research, 150 (1),169 -175.
https://doiorg.ezproxy.inn.no/10.1016/j.schres.2013.07.001

Thaagard, T. (2013). Systematikk og innlevelse. En innforing i kvalitative metode. 4. utgave.
Bergen: Fagbokforlaget. Vigmostad & Bjerke.

Ullrich, S., Keers, R. & Coid, J.W. (2013). Delusions, anger, and serious violence: New
findings from the MacAthur Vioence Risk Assessment Study. Schizophrenia Bulletin,
40 (5), 1174 -1181. https://dx.doi.org/10.1093%2Fschbul%2Fsbt126

Varese, F., Smeets, F., Drukker, M., Lieverse, R. Lataster, T., Viechtbauer, W., Read, J, Van
Os, J. & Bentall, R.P. (2012). Childhood adversities increase the risk of psychosis: a
meta-analysis of patient-control, prospective- and cross-sectional cohort studies.

Schizophrenia Bulltin, 38(4), 661 — 671. https://doi.org/10.1093/schbul/sbs050

Vatne, S. (2006) Korrigere og anerkjenne — relasjonens betydning i miljoterapi. (1.utg).
Oslo: Gyldendal Akademisk

Ververda, J., Kornkésa, A., Bjerntvedt, E.K. & Egrem, L. M. (2019). Pasienten med
schizofreni pa sykehus, Sykepleien, 101(6), 52-55. Hentet 2. februar 2020 fra
10.4220/sykepleiens.2013.0055

Haugland, K.K., Olsg, T.M., Ramsdal, H. & Tjelta, T.H. (2008) Vi berer psykisk helsearbeid
videre. Tidsskrift for psykisk helsearbeid, 5 (2), 98 — 102. Hentet fra:
https://www.idunn.no/tph/2008/02/vi_berer psykisk helsearbeid videre

Weibell, M.A., Joa, 1., Bramness, J., Johannessen, J.O., McGorry, P.D., Ten Veldem, HW. &
Larsen, T.K. (2013). Treated incidence and baseline characteristics of substance
induced psychosis in a Norwegian catchment area. BMC Psychiatry, 13(1) 1-1.
https://doi.org/10.1186/1471-244X-13-319

91



Westermeyer J. Comorbid schizophrenia and substance abuse: a review of epidemiology and
course, (2006). American Journal of Addiction, 15(5), 345-355.
https://doi.org/10.1080/105504906008601 14

Zolnierek C.D. (2009). Non-psychiatric hospitalization of people with mental illness:
systematic review. Journal of Advanced Nursing, 65(8), 1570-83.
https://doi.org/10.1111/j.1365-2648.2009.05044.x

Oxnevad, A.L., Grennestad, T. & Artnzen, B., (2000). Familiearbeid ved psykoser, Impress,

Stavanger

Aadland, E. (2011).” Og eg ser deg ... ” Vitenskapsteori og metode i helse- og sosialfag.
3.utg. Oslo: Universitetsforlaget

Aarnes, M. & Johansen, J. (2020). Hvordan unngé vold? Sykepleien.104(10) 52-54. Hentet 5.
februar 2020 fra 10.4220/Sykepleiens.2016.59083

Aas, M. (2015). Barndomstraume som risikofaktor ved psykose. I S.R. Aminoff, A.O. Berg,
T.V. Lagerberg, I. Melle, C. Simonsen, T. Ueland & M. Aas, (Red) Psykose &

Samfunn. (s.15-29). Oslo: Universitetsforlaget

Amotsbakken, M.D. (2018). En av fem har opplevd trusler pa jobb, Tidsskrifiet den norske
legeforening, 2018 (4), 2-3. Hentet fra: http://tidsskriftet.no

92



Vedlegg 1 : Informasjonsskriv

Vil du delta i forskningsprosjektet
Psykose og vold —

Hvordan kan helsepersonell forutsi voldelig atferd i en akuttfase?

Dette er et spersmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & se etter
muligheter for & f redusert truende og voldelig atferd mot ansatte som meter psykotiske
pasienter i akuttfasen. I dette skrivet gir vi deg informasjon om maélene for prosjektet og hva
deltakelse vil innebere for deg.

FormaAl:

Prosjektet er en oppgave i et masterstudium i psykisk helsearbeid, hvor formalet er a forseke
a redusere antall trusler og voldshandlinger rettet mot ansatte som jobber med akutt
psykotiske pasienter. Studenten jobber pé en stor legevakt pa Ostlandet som daglig handterer
akutthenvendelser fra flere pasienter med psykiske utfordringer. Statens Arbeidsmiljeinstitutt
(2018) viser til gkende registrerte hendelser hvor ansatte har blitt utsatt for vold fra pasienter
pa arbeidsplassen, og viser til at helsepersonell er gverst pa denne statistikken. Det er
forholdsvis sjelden at slike hendelser skjer pa studentens arbeidsplass, men det har veaert
enkelte alvorlig hendelser der rettet mot ansatte. Det er derfor enskelig, ved & samle inn
personlig informasjon fra dyktige fagpersoner fra forskjellige arbeidsplasser, om det er mulig
a ytterligere forbedre arbeidssituasjonen til ansatte og dermed gjore arbeidsdagene enda
tryggere. Det antas at trygging av ansatte vil resultere i at pasientene far et tryggere og mer
positivt mete med helsevesenet. Intervjuer med psykiske syke pasienter viser at flere
pasienter har darlig opplevelser etter sine moter med helsevesenet i akutte kriser, og ensker a
bli mett annerledes (Kristiansen, Rydheim & Thyness, 2013).

Funnene fra datainnsamlingen vil i etterkant kunne benyttes til & forandre og forbedre rutiner
ved studentens arbeidsplass, eller vurderes publisert som artikkel.

Problemstilling:
Psykose og vold — Hvordan kan helsepersonell forutsi voldelig atferd i en akuttfase?

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Hogskolen i Innlandet er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor fiar du spersméil om a delta?

Informantene har blitt selektert basert pé sin yrkesgruppe og relevant erfaring. Det har vert
onskelig a fa kartlagt informasjon fra yrkesgrupper som er aktivt i mete med akutt psykotiske
pasienter, for 4 se pa eventuelle likheter/ulikheter hos de enkelte personene/yrkesgruppene.
Onske er 4 fa kartlagt informasjon om handtering av psykotiske pasienter for eventuell
tvangsmedisinering er pabegynt.
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De er ansatte som har over 5 4rs relevant akutt arbeidserfaring og er enten sykepleier eller
lege/psykiater. Det settes en grense pa over 5 ars arbeidserfaring for & kunne garantere at hver
informant har veaert involvert i gjentatte akutthendelser, og dermed inneha mye kompetanse.
Det vil velges 5 personer fra hver yrkesgruppe. Enkelte informanter er valgt ut av studentens
selv, og andre har blitt kontaktet via informantens egen leder.

Hva inneberer det for deg & delta?

Informantene vil delta i et fokusgruppeintervju pa inntil 5 personer av samme yrkesgruppe.
Studenten selv vil lede gruppen og komme med aktuelle spersmél. Intervjuet vil veere
semistrukturert som betyr at studenten har fastlagt noen emneomréder og enkelte spersmal.
Dette gjor at intervjuet vil belyse studenten interesseomrader, men samtidig gi informantene
mulighet til & kunne snakke fritt i gruppen. Det vil tilstrebes at det oppleves som en samtale
mellom personer, fremfor et intervju.

Intervjuet vil tas opp pa lydband via en bandopptaker, slik at studenten ikke gar glipp av
viktig informasjon. Det vil ogsé vere en co- moderator i gruppen som vil gjore skriftlige
notater. Notatene vil anonymiseres og holdes inneldst og lydbéndet vil lagres pa en trygg
database knyttet til behandlingsansvarlig institusjon. Du kan f4 tilsendt oppgaven underveis
for & se om dine uttalelser er gjenkjennbare hvis enskelig.

e «Hvis du velger a delta i prosjektet, inneberer det at du deltar i et gruppeintervju. Det
vil ta deg ca. 90 minutter. Intervjuet inneholder spersmal om egen opplevelse av
psykotiske pasienter, handtering av egen sikkerhet i mote med psykotiske pasienter og
eventuelle personlige ubehagelig hendelser. Det er enskelig at informantene kan dele
egne erfaringer, lare av andres erfaringer og droefte om evidence basert forskning
stotter gruppens tanker».

e “Hyvis det viser seg 4 veere utfordrende a rekruttere ansatte, utfordrende for de
ansatte a sette av tid til intervjuet, utfordrende & samle nok informanter etc. til
fokusgruppeintervjuer, vil det gjennomferes individuelle intervjuer med hver av
de 4-5 personene fra hver yrkesgruppe. Intervjuguiden vil veere den samme.

Det er frivillig 4 delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du ndr som helst trekke
samtykke tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle opplysninger om deg vil da bli anonymisert.
Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a
trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

e Opplysningene lagres pa begrenset omradet ved behandlingsansvarlig institusjon. Kun
studenten og studentens veileder vil ha tilgang.

e For 4 sikre at ingen uvedkommende fér tilgang til personopplysningene, vil jeg
erstatte navn og dine kontaktopplysninger med en kode som lagres pa egen navneliste
adskilt fra evrige data. Denne navnelisten vil oppbevares innlast, og makuleres sa
snart dataene er anvendt i oppgaven.
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Hva skjer med opplysningene dine nir vi avslutter forskningsprosjektet?

Prosjektet skal etter planen avsluttes 02.05.2020. Etter prosjektslutt vil det vurderes & fatte en
artikkel for publisering. Opplysningene vil opprettholdes anonymisert, innelast og pa
begrenset omrade ved behandlingsansvarlig institusjon og slettes nér artikkelen er publisert.
Hvis det vurderes 4 ikke fatte en artikkel, vil opplysningene slettes etter godkjenning av
oppgaven.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg,
- & fé rettet personopplysninger om deg,
- fa slettet personopplysninger om deg,
- fa utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og
- & sende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine
personopplysninger.

Hva gir oss rett til 24 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Hogskolen i Innlandet har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert
at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spersmal til studien, eller ensker & benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt
med:
e Helge Toft, hagskolelektor ved Hogskolen i Innlandet. Telefonnr 95 74 84 10 eller e-
mail helge.toft@inn.no
e Virt personvernombud: Seniorradgiver Hans Petter Nyberg ved Hogskolen i
Innlandet. Telefonnr 62 43 00 23 og e-mail hans.nyberg@inn.no
e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS, pa epost (personverntjenester@nsd.no)
eller telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen
Prosjektansvarlig

Student
(Veileder)
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Vedlegg 2 : Samtykkeerklzering

Samtykkeerklering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet Psykose og vold — Hvordan kan
helsepersonell forutsi voldelig atferd i en akuttfase? og har fatt anledning til & stille spersmal.
Jeg samtykker til:

Ll adeltaiinterviu
U at det giennomfores lydopptak av meg
U at mine personopplysninger lagres etter prosjektslutt, til artikkel

Du kan velge a trekke ditt samtykke underveis i prosessen hvis du skulle enske dette.
Vennligst send mail til monsoleim@hotmail.com hvis det skulle bli aktuelt for deg.

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet, ca. ut aret
2021.

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 3 : Intervjuguide

INTERVJUGUIDE

1. Huvilke tanker gjor du deg for du skal inn i samtale med en psykotisk pasient?
2. Hva legger du forst merke til nar du meter pasienten?
3. Har du noen gang opplevd en situasjon som du opplevde som ubehagelig?
a. Hvis ja, kan du fortelle oss andre om hendelsen?
b. Tenker du at det er noe 1 situasjonen som kunne ha veart gjort annerledes, som

kunne fétt et mindre ubehagelig utfall?

4. Forskning viser en gkning i antall truende og voldelige hendelser i helsevesenet. Vi
kjenner alle til sikkerhetstiltak som "snakke tydelig og heflig’, ikke stille seg innerst 1
rommet, 'gi blikkontakt” etc.

a. Hva tenker vi er grunnen til at det skjer en ekning til tross for at vi vet hvordan
vi skal tilpasse 0ss?

b. Hva kan/ ber vi gjere annerledes for & bevare vér trygghet og pasientens
sikkerhet?

Ekstra spersmél ved behov:

5. Hvordan tenker du at selve pasienten opplever det akutte motet med helsevesenet?
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Vedlegg 4 : Godkjenning fra NSD

NORSK SENTER FOR
FORSKNINGSDATA

NSD Personvern
12.08.2019 10:08

Det innsendte meldeskjemaet med referansekode 907967 er na vurdert av NSD.

Folgende vurdering er gitt: Det er vdr vurdering at behandlingen av
personopplysninger i prosjektet vil vere i samsvar med personvernlovgivningen sa
fremt den gjennomfores i trdd med det som er dokumentert i meldeskjemaet med
vedlegg den 12.08.2019, samt i meldingsdialogen mellom innmelder og NSD.
Behandlingen kan starte.

MELD ENDRINGER Dersom behandlingen av personopplysninger endrer seg, kan
det veere nedvendig 4 melde dette til NSD ved a oppdatere meldeskjemaet. Pa vére
nettsider informerer vi om hvilke endringer som ma meldes. Vent pé svar for
endringer gjennomfores.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET Prosjektet vil behandle alminnelige
kategorier av personopplysninger frem til 31.12.2021.

LOVLIG GRUNNLAG Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til
behandlingen av personopplysninger. Vér vurdering er at prosjektet legger opp til
et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 og 7, ved at det er en frivillig, spesifikk,
informert og utvetydig bekreftelse som kan dokumenteres, og som den registrerte
kan trekke tilbake. Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed vare den
registrertes samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a.

PERSONVERNPRINSIPPER NSD vurderer at den planlagte behandlingen av
personopplysninger vil folge prinsippene i personvernforordningen om: -
lovlighet, rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far
tilfredsstillende informasjon om og samtykker til behandlingen -
formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for
spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede formal, og ikke behandles til nye,
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uforenlige formdl - dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun behandles
opplysninger som er adekvate, relevante og nedvendige for formalet med
prosjektet - lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke
lagres lengre enn nedvendig for a oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER Sa lenge de registrerte kan identifiseres i
datamaterialet vil de ha felgende rettigheter: apenhet (art. 12), informasjon (art.
13), innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18),
underretning (art. 19), dataportabilitet (art. 20). NSD vurderer at informasjonen
om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og
innhold, jf. art. 12.1 og art. 13. Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om
sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt til a svare innen en
méned.

FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER NSD legger til grunn at
behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1
d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32). For & forsikre
dere om at kravene oppfylles, mé dere folge interne retningslinjer og/eller radfere
dere med behandlingsansvarlig institusjon.

OPPFOLGING AV PROSJEKTET NSD vil felge opp ved planlagt avslutning for &
avklare om behandlingen av personopplysningene er avsluttet.
Lykke til med prosjektet!

Kontaktperson hos NSD: _ TIf. Personverntjenester: 55 58 21

17 (tast 1)
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Vedlegg 5: Eksempel pd kondensat og gullsitat

TEMA MENINGSBZR | SUBGRU | KODEGRU | KONDENSE | GULLSIT | RESULTATKAT
ENDE PPE PPER RING AT EGORI
ENHETER
Perspektiver | «Jeg stiller meg Jeg stiller meg | Hvordan vi | Imetekomme og
pa inn pa at e Vise Trygghet og inn pé at oppné
anerkjennel | pasienten kan omsorg og | allianse pasienten kan som behandlingsallianse
se 1 mote vare opplest i respekt vare opplest i
med krise og kanskje krise og ikke helseperson
psykosepasi | ikke vil hilse p& e Her og nd vil hilse og
enter meg» fokus tilrettelegger ell fremstar
«Det er viktig for situasjonen og
meg & ikke vere skaper best er ganske
forutinntatt» mulig allianse
«Behandle alle Det gjelder & sa sentralt
med respekt — tilrettelegge sa
ogsa de som er situasjonen egentlig.
kavgarne, du skal blir sé trygg
ha like mye som mulig
respekt for demy»
Perspektiver | «Jeg er alltid litt e Apen Jeg er alltid litt | Deter
pa bruk av var pa hvordan kommunik | Kommunikasj | var pd hvordan | viktig med
kommunika | jeg ordlegger asjon on og jeg ordlegger kommunik | Imetekomme og
sjonimete | meg, ogjeg ordlegging meg, og legger | asjonogat | oppnd
med legger ofte e Anerkjenn tempoet pa vier behandlingsallianse
psykosepasi | tempoet i else av samtalen pa bevisst
enter samtalen opp til pasientens tempoet til det | over egen
situasjonen» opplevelser jegseri oppfersel.
«Jeg prater alltid situasjonen.
rolig» e Regulerer
«Jeg er opptatt av | tempo etter
at pasienten skal sinnsstemni
fé den ng
informasjonen
som pasienter
trengen»
«Jeg tror du
opplever det du

sier at du gjer..»
«Det er viktig for
meg at du sier ifra
at du har kontroll,
og ikke vil sla..»
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