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Sammendrag

I ethvert mote med helsevesenet er det 1 alles interesse at bade pasienter og parerende
opplever trygghet 1 motet. Dette er det mange som tar som en selvfelge, men som man kan se
1 denne studien er det ikke alltid tilfelle. Denne studien tar sikte pé & vise hvordan sykepleiere

kan tilrettelegge for opplevelsen av trygghet i motet med pasienter og parerende.

Valgt metode for studien er kvalitative intervjuer, og informantene er personer som er plukket
ut fordi deres yrke har relevans i forhold til tema for denne studien. Datamaterialet som har

blitt samlet inn har ogsé blitt bearbeidet i en fenomenologisk analyse.

De empiriske resultater har, ssmmen med relevant teori, blitt dreftet opp mot min
problemstilling. Kari Martinsen, Aristoteles, Lagstrup, Schon og Nortvedt, samt mange flere,
har alle teorier som har veert viktige 1 forhold til denne studien. Temaer som; omsorg, tillit,
etikk, kommunikasjon, relasjon og selvfolgelig trygghet har vart viktig a ta med 1 forhold til
mitt arbeid med denne studien. Mitt hap er at denne studien kan vare et bidrag til at

bevisstheten rundt dette med opplevelsen av trygghet 1 motet med helsevesenet okes.
Abstract

When people have to deal with the healht service, we can agree that it is in everyone’s best

interest that both patients and their relatives experience safety in these meetings. Many people
take for granted the experience of safety in these meetings, but this study will show that this is
not always the case. This study will show how nurses can facilitate the experience of safety in

the meetings with both patients and their relatives.

The chosen method of study is qualitative interviews, and the informants are persons who are
selected because their occupation is relevant to the subject of this study. The data that has

been collected has also been processed in a phenomenological analysis.

The empirical results have, along with relevant theory, been discussed against my research
questions. Kari Martinsen, Aristotle, Logstrup, Schon and Nortvedt, and others, have all
theories that have been important in relation to this study. Themes like; Care, trust, ethics,
communication, relationship and of course safety, has been important to include in relation to
my work with this study. My hope is that this study can be a contribution to raising awareness

about the experience of safety in the meeting with health services.

vi



Forord

Gjennom arbeidet med denne oppgaven har jeg forsekt & skaffe meg en gkt kunnskap om
praktisk kunnskap 1 forhold til pasienter og parerendes trygghetsopplevelse 1 motet med
helsevesenet. Arsaken til dette temaet ligger i at trygghet som tema er noe som har engasjert

meg mye helt siden jeg startet pd min sykepleierutdanning.

Denne utdanningen kan man nesten se pa som en reise. En reise som har brakt meg ut pa nye
omrader hvor jeg har lert og erfart mye som jeg kan ta med meg ”hjem” a bruke 1 min
hverdag. Og det er jo nettopp det den praktiske kunnskapen handler om — erfaring og lering
som man kan dra nytte av videre. Arbeidet med denne oppgaven spesielt og

sykepleierutdanningen generelt kan man pa mange mater si er min helt egen dannelsesreise.

Jeg onsker & takke alle mine informanter for mange gode og lererike innspill. De har, alle
som en, apnet seg og snakket om et tema som pa mange mater kan vare vanskelig a snakke

om. Uten dem hadde det rett og slett ikke blitt noen oppgave.

Videre vil jeg rette en stor takk til mine flotte barna. De har gjennom bade sykepleier studiet
og gjennom arbeidet med denne oppgaven akseptert at Pappa har vert noe fravaerende til
tider. De er toffe som har holdt ut med meg. Jeg ensker ogsé & takke min snille sgster som har
veert til god stette 1 faglige diskusjoner, samt til god hjelp sprdkmessig. I tillegg onsker jeg &

takke min kjare samboer for god statte 1 tunge tider.

Sist, men ikke minst, en stor takk rettes til ansatte pa universitetet for gode faglige
forelesninger, og for at de hadde troen pa meg og gav meg utsettelse til jeg var klar til & sette 1

gang med dette arbeidet.

Sandnessjoen, 10.05.17

Tor Ragnar Mikalsen
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1.0 Innledning

1.1 Tema for oppgaven

Helt fra jeg begynte i min sykepleier utdanning har trygghet vaert noe som har engasjert meg.
Etter en personlig opplevelse hvor jeg var sammen med min datter pa en rutineundersekelse
ved et lokalt sykehus, har dette med trygghet engasjert meg enda mer. Bade under og etter
denne undersegkelsen skjedde det noen refleksjoner hos meg 1 forhold til hvor viktig metet
mellom sykepleiere, pasienter og parerende er. Hvordan sykepleieren meter pasienten og/eller
parerende kan vere helt utslagsgivende for hvor trygg pasient og parerende opplever meotet
og helsevesenet. I tillegg kan kanskje kvaliteten pa behandlingen eller undersokelsene

pasienten skal gjennom bli darligere.

Som nevnt over skulle altsa min datter pd en rutineundersegkelse 1 MR-rentgen ved et lokalt
sykehus. Personen som mette oss var sur og grinete, og det var bare sa vidt hun hilste pa min
datter og meg. Som en start pa undersegkelsen fikk hun oss nesten til 4 ikke fole oss
velkommen. Min opplevelse var at vi var som en byrde for denne personen, og jeg merket
ogsa at min datter reagerte pa denne personen. Med ett ville hun ikke veere med pa
undersgkelsen. Min datter er vant til sykehus og undersekelser og har som regel alltid gjort
det som skulle gjores uten noe problem. Na var alt bare skremmende og negativt og hun var

veldig bestemt pd at hun ikke ville gjore denne undersegkelsen. Hva skjedde egentlig her?

Jeg matte bruke mye tid pad & prate med min datter for a overtale henne til & ta denne
undersekelsen. Samtidig merket jeg at personen som hentet oss, syntes dette med a bruke tid
pa a overtale min datter var helt unedvendig. Etterhvert far jeg overtalt min datter og hun gar
med pé a gjere denne undersgkelsen sa lenge jeg er med inn 1 rommet. Selve undersekelsen
tok ca 30 minutter og mens jeg satt der inne begynte jeg a tenke pa hva vi hadde opplevd i
dette motet med sykehuset og den aktuelle personen som mette oss. Som nevnt har min datter
vaert mye pa sykehus, og dermed var det naturlig & sammenligne denne opplevelsen med

andre sykehusopphold og undersekelser, og jeg har aldri opplevd noe som lignet pa dette.



I ettertid ser jeg at min datter, kanskje pga den personen som mette oss, ikke folte seg trygg i
situasjonen. Og dette er bakgrunnen for at jeg har valgt trygghet 1 matet mellom sykepleier,

pasient og parerende som tema for denne masteroppgaven.

Begrepet trygghet har de siste hundre ér jevnlig vart brukt ndr man snakker om behandling av
syke mennesker. Selv om dette er et begrep man har brukt lenge, kan det likevel vere
vanskelig & definere (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug, 2011). Hvis man ser pa begrepet
trygghets opprinnelse beskrives det ulike steder pa folgende méte: A vare trygg, sikkerhet, en
folelse av trygghet, palitelig, sikker og ubekymret (ordbok.uib.no, Kristoffersen et al, 2011).

Et fellestrekk ved alle definisjonene av trygghetsbegrepet er at de har med forhold mellom
mennesker & gjore, og man kan si at trygghet oppstar og utvikles i mgte med en annen. Man
skal imidlertid vaere oppmerksom pa at en for snever definisjon av begrepet kan begrense det

og man kan miste forstielsen (Kristoffersen et al, 2011).

Det skapes et skille mellom indre og ytre trygghet, og den ytre tryggheten er en opplevd
trygghet som oppstar i en sosial prosess med andre mennesker. Denne tryggheten eller
opplevelsen av trygghet vil vare viktig i metet med sykepleier, pasient og parerende. Man
kan her snakke om en relasjonstrygghet og en stole — pa — andre — trygghet som viktige

faktorer for opplevelsen av trygghet (Kristoffersen et al, 2011).

Opplevelse av trygghet kan vaere svart vanskelig for bade pasienter og parerende siden de
allerede er 1 en sarbar situasjon. Det er likevel ikke slik at man enten er trygg eller utrygg —
opplevelsen av trygghet kan opptre parallelt med andre foelelser (Eriksen, 2001). Ofte handler
opplevelsen av trygghet om man fér dekt et behov for trygghet eller ikke. Alle mennesker har,
1 folge Maslow, et grunnleggende behov for trygghet. Denne tryggheten inneberer ofte et
behov for forutsigbarhet og beskyttelse 1 ulike former (Renolen, 2008).

I norsk sammenheng finnes det flere eksempler pa tidligere forskning som omhandler

temaene trygghet, pasienter og parerende. Det man imidlertid ser er at forskningen er fokusert



pa spesialiserte omrader, som for eksempel innenfor ulike diagnoser. Det finnes derimot ikke
like mye forskning som tar for seg tryggheten 1 matet mellom sykepleier, pasient og
parerende uavhengig av diagnose og spesifikt omrdde. Dermed kan de koblingene jeg gjor i

denne studien vaere med pa a skape ny innsikt innen feltet.

1.2 Problemstilling

Det at man er 1 trygge hender ndr man som pasient meter helsevesenet er noe nesten alle tar
som en selvfelge. Men er det virkelig slik? Min egen erfaring, nevnt i historien over, sier meg
at det ikke nedvendigvis er en selvfelge at man opplever trygghet i matet med helsevesenet.
Grunnene til at man ikke opplever denne tryggheten kan vare mange, og 1 lopet av denne

studien har jeg lagt merke til at noen av faktorene som pavirker trygghet er nye for meg.

Man ser at begrepet trygghet ofte brukes synonymt med sikkerhet, og selve begrepet trygghet
brukes mest i1 de skandinaviske landene. Det sammenlignes ofte med de engelske ordene
”safe” og “true”, noe som dermed gir begrepet flere perspektiver. Dette med at begrepet kan
vare vanskelig & definere, det at det er s& mange faktorer som pavirker opplevelsen av
trygghet, samt at det i en sykepleiers yrkesutovelse ligger mange foringer for hvordan de skal
forholde seg til pasienter og parerende, ligger som grunnlag for & undersoke folgende

problemstilling:

”Pd hvilken mdte kan man tilrettelegge for opplevelsen av trygghet i motet mellom

sykepleier, pasient og parerende, og er opplevelsen av trygghet i dette motet viktig?”

Nar jeg her snakker om metet mellom sykepleier, pasient og parerende, mener jeg alle de
situasjoner og arenaer hvor disse metes. I tillegg handler dette bdde om metene som skjer én
gang og de matene som skjer flere ganger. Med opplevelse av trygghet, mener jeg hvordan

deltakerne 1 metet oppfatter at de blir ivaretatt og mett med forstaelse, empati og omsorg.



1.3 Oppgavens struktur
Denne masteroppgaven har 5 kapitler. Det forste kapitlet er innledningen til oppgaven som

omhandler tema, problemstilling og oppgavens struktur.

Det andre kapitlet 1 oppgaven omhandler presentasjon av teori jeg finner relevant for

problemstillingen.

Det tredje kapitlet omhandler metodetilnermingen som er brukt i arbeidet med denne
masteroppgaven. Her presenteres relevant teori i forhold til metode, samt en redegjorelse for

gjiennomfering av undersekelsen.

I det fjerde kapitlet fair man en presentasjon av empiriske data samt en drefting opp mot

relevant teori presentert 1 kapitel to.

I oppgavens siste kapitel far man en samlende drefting som gir svar pa problemstillingen

brukt i denne studien, samt en avslutning pa studien.



2.0Teoretisk rammeverk

2.1 Moetet mellom sykepleier, pasient og parerende

“Ethvert mote mellom mennesker er en enestdende hendelse i seg selv. Enestdaende i den
betydning at akkurat dette motet, mellom akkurat disse to menneskene, aldri har skjedd for og
aldri kommer til d skje igjen. — Et hvilket som helst mote mellom to mennesker vil alltid bli
stdende som noe helt spesielt, noe som har sin karakter, sitt eget innhold. Denne enestdende
hendelsen og opplevelsen md tas imot og tas vare pd som det enestaende den er”
(Hummelvoll, 2005, s. 382). Slik beskrives motet mellom mennesker. I dette ser man at hvert
eneste mote mellom mennesker er unike. Man kan ogsa ut fra dette forstd at man 1 det forste
metet mellom sykepleier, pasient og parerende dermed har en unik sjanse til & skape en god
relasjon mellom partene. Dette matet legger grunnlag for alt som videre skal skje 1 denne
relasjonen; kommunikasjon, behandling, tillit, trygghet osv. Hva ma ta til for at et slikt mote
skal legge et godt grunnlag? Og hva ma til for at et slik mete skal oppleves godt for alle

parter?

For 4 komme 1 en god dialog, som er en forutsetning for den gode relasjonen mellom
sykepleier, pasient og parerende, ma en av partene ta initiativ. For meg er det innlysende at
sykepleieren, med sin erfaring og kunnskap, er den som ber ta dette initiativet. I dette kreves
det at sykepleieren har god evne til kommunikasjon, og i tillegg at han/hun viser interesse for
pasienten samt at man vager 4 ta initiativet for 4 bli imegtekommet av den andre. Eide og Eide
(2013) viser til Logstrups beskrivelse av dette: "For at en dialog skal komme i stand, er det
ikke tilstrekkelig at en person tar et initiativ og vager seg frem. Det ma ogsd veere en person
som responderer, og som i sin tur kommer den andre i mote med et nytt initiativ”’ (Eide og

Eide, 2013, s. 70).

Nér pasienten 1 motet med sykepleier beskriver sin situasjon og forteller om sin sykdom eller
sine plager, er det viktig at sykepleieren imegtekommer pasienten. Dette gjores via
kommunikasjon, dialog, tillit, trygghet osv. Ikke minst krever det at sykepleieren er seg selv,
at han/hun er ekte og sannferdig samt at han/hun viser empati. Dette vil skape grunnlaget for
et godt mete mellom sykepleier, pasient og parerende. Empati blir, 1 felge Hummelvoll
(2005), serdeles viktig 1 dette motet. "Empati innebeerer altsd at man gjennom en form for

proveidentifikasjon bestreber seg pd d se verden - og terapeutisk sett ikke minst viktig: seg



selv og virkningene av sin egen veeremadte. - fra den andres synsvinkel. Det dreier seg om d se
verden med den andres oyne og oppleve den slik han opplever den..." (Hummelvoll, 2005,

5.382)

Videre ser man at Hummelvoll (2005) hevder at fellesskapet mellom sykepleier og pasient
utvikles giennom fire ulike faser; Forberedelsesfasen, orienteringsfasen, arbeidsfasen og
avslutningsfasen. Denne utviklingen starter allerede for det forste motet mellom sykepleier og

pasient har funnet sted (Hummelvoll, 2005).

I forberedelsesfasen har ikke pasient og sykepleier mett hverandre enda. Pasienten opplever

problemer og har behov for hjelp fra helsevesenet for & ordne dette problemet. Pasienten vil
dermed komme til det forste motet med sykepleieren med mange forventninger. Disse
forventningene kan skape uro, trygghet, de kan veare uklar og upresise. Derfor er det forste
metet sé viktig; pasienten trenger omsorg og hjelp. Sykepleieren pa sin side vet at pasienten
kommer, kanskje reflekterer sykepleieren over dette eller kanskje ikke — det kommer an pa

erfaringen. Uansett md hun forberede seg pa matet som skal finne sted (Hummelvoll, 2005).

Det forste motet finner sted 1 orienteringsfasen. Den forste samtalen er ofte spesielt

avgjerende, som nevnt over, 1 det videre arbeidet 1 denne relasjonen. Ofte ser man at pasienter
befinner seg 1 en spent folelsesmessig tilstand nar det kommer til dette forste metet, og
kanskje har det kostet pasienten mye & ta dette steget for & seke hjelp. Hvordan sykepleieren
meter pasienten blir dermed viktig 1 denne fasen. Hvis sykepleier mater pasienten dpent med
en aksepterende holdning vil pasienten forhapentligvis fole seg ivaretatt, og dermed kan

pasienten ogsa svare med dpenhet i matet (Hummelvoll, 2005).

I arbeidsfasen blir nettopp, som navnet tilsier, arbeidet gjort. Sykepleier og pasient jobber
sammen med & se pd problemutlesende faktorer og hvordan disse kan dempes eller fjernes. 1
tillegg jobbes det med pasientens selvinnsikt 1 forhold til den sykdom/diagnose eller
problemer han/hun har. Siden sykepleieren ser helhetlig pa pasienten vil det dermed i1 denne

fasen vere naturlig 4 involvere parerende 1 storre grad. Sykepleieren mé altsa i1 dette arbeidet,



1 denne fasen, mote pasienten som et helt menneske, med alt det som det innebaerer

(Hummelvoll, 2005).

I avslutningsfasen skal man avslutte dette kontaktforholdet mellom sykepleier, pasient og

parerende. Kanskje er dette det siste motet? Pasienten skal kanskje utskrives fra sykehus osv.
Ofte ser man at dette for mange pasienter kan vaere en vanskelig fase. Sykepleiere som jobber
med pasienter skal arbeide med et mil om pasientens uavhengighet, og at pasienten skal klare
seg selv pé sikt. Ofte ser man likevel at pasienten opplever en avhengighet 1 forhold til
sykepleieren. Dette ma man vare sers oppmerksom pé i denne fasen. Videre arbeides det 1
denne fasen med de mél som ble formulert tidligere, hvor er man i denne prosessen og hvor
gér veien videre. Hva ma pasienten arbeide med videre i1 forhold til de problemer pasienten
hadde da han/hun sgkte hjelp. Sammen vil sykepleier, pasient og parerende se pd hva som er

veien videre for pasienten etter denne fasen (Hummelvoll, 2005).

Hva kan man sa si om metet mellom sykepleier, pasient og parerende? Det er mange faktorer
som er viktige 1 dette meotet. Sykepleieren har gjennom sitt yrke noen retningslinjer, lover og
regler & forholde seg til. I tillegg vil sykepleierens kunnskap, erfaring og etiske overveielser
vare viktige for hvordan pasienten opplever dette motet. I det videre arbeidet med det
teoretiske rammeverket i denne oppgaven vil jeg komme inn pd mange av de ulike faktorene

som kan péavirke metet mellom sykepleier, pasient og péarerende.

2.1.1 Sykepleien og sykepleierrollen — et historisk perspektiv

Sykepleiens historie vil p4 mange méter, 1 folge Mathisen (2006), beskrive en utvikling som
handler om kall, forsakelse, offer, lange arbeidsdager med liten og ingen lonn, formell
utdanning og mangel pé sadan, og frem til det som 1 dag beskrives som en
profesjonsutdanning. | starten var det ufaglaerte kvinner, sékalte vakekoner, gangkoner og
piker som arbeidet med de syke. Etterhvert krevdes det en erstatning for disse kvinnene 1 form
av faglert personell som kunne ivareta de syke og svake, og pa 1800-tallet utviklet det seg en
endring 1 sykepleien, fra & vere en lite synlig kvinneoppgave til & bli et eget yrke med

tilsvarende skoler for egen opplaring 1 faget sykepleie (Mathisen, 2006).



Hagemann (1936) viser til diakonissetradisjonen og snakker om kunnskapsgrunnlaget som et
viktig aspekt ved sykepleien. Kunnskapsgrunnlaget har, som tema, fulgt sykepleiens utvikling
fra tidligere tider og helt frem til 1 dag — dog har synet pa kunnskap endret seg kraftig pa
denne tiden. Hagemann (1936) hevder at kunnskapsgrunnlaget grunner pé kjerlighet, og at
kjerligheten er den drivende kraften 1 sykepleien. Hun fremmer dette som et faktum, og gar
sd langt som 4 si at ingen teknisk- eller faglig utdanning kan kompensere for kjerligheten nér
det gjelder sykepleie. Videre argumenterer hun for at dette kunnskapsgrunnlaget henger
sammen med det kristne menneskesynet, og diakonissene var de sterkeste representantene for

denne maten & tenke pé 1 forhold til sykepleiens grunnleggende kunnskap (Hagemann, 1936).

I Martinsen (2001) ser vi at Rikke Nissen 1 1868 ble den forste kvinnelige underviser ved
Norges forste utdanningsinstitusjon, og hun utledet noen teorier om sykepleiens grunnlag.
Hennes teorier bunnet i et religiost engasjement samtidig som hun ogsé var dypt inspirert av
Florence Nightingale. Hun fremmet tanken om at hvert enkelt menneske skulle gis, og hadde
krav pa, ubetinget betydning fordi man som menneske var sérbare i sin livssammenheng.
Nissens tanker ble viktige for diakonissene som ble utdannet pa denne tiden, og man kan pa
mange maéter si at Rikke Nissen var en av de fremste representantene for

diakonissetradisjonen (Martinsen, 2001).

I lopet av 1880-tallet opprettet Rade Kors og Norske kvinners Sanitetsforening sine forste
sykepleierskoler og disse ble et alternativ til diakonisseutdanningen. I folge Melby (1990) var
det mange som ikke fant seg til rette 1 den opprinnelige diakonisseutdanningen, og disse
kunne dermed fa sin utdanning i andre skoler. Bakgrunnen for etableringen av disse skolene
er forstdelsen for at det & pleie syke krever kvalifikasjoner, og tidlig pad 1900 — tallet ble de

forste kommunale utdanningsinstitusjonene etablert (Melby, 1990).

Norsk Sykepleieforbund ble stiftet i 1912 og hadde som formél & samle de utdannede
sykepleiere og & markere en avstand til de som ikke var faglarte eller ble regnet som skikket
til oppgaven. For & kunne skille mellom de med utdanning og de uten, ble det iverksatt en
opptaksprosedyre som kunne sile ut de som var skikket og dannet. Etiske regler, krav til

kvalitet og villighet til forsakelse var sterke drivkrefter innenfor denne utvelgelsen og i tillegg



matte de innfri et husmoderlig ideal og idealer om utholdenhet. Her ser man at tanken om

kallet, det at sykepleieryrket er et kall, blir understreket (Melby, 1990).

I mellomkrigstiden gjorde Norsk Sykepleierskeforbund sykepleierne til en enhetlig
yrkesgruppe, og dette utgjorde grunnlaget for den senere profesjonsutviklingen. Na satset
forbundet pé & heve kvaliteten pd utdanningen og den 3-arige utdanningen ble innfert. I
tillegg bedret karene seg for sykepleierne 1 arene etter krigen; de fikk bedre boliger, et
lennssystem som ikke baserte seg pd naturalytelser og de oppnadde en mer fri konkurranse
om stillinger ved ulike institusjoner. Pa denne tiden meldte det seg ogsé en ny debatt som
gjaldt hjelpepleierutdanningen. Na dannet det seg to linjer innad i organisasjonen; en som
ville forsvare sykepleier faget som sitt eget, og en som la opp til en solidarisk
fagforeningsprofil som skulle gjelde bade sykepleiere og hjelpepleiere. Sykepleierne ville
forsvare eget fag og tok dermed 1 bruk begrepet profesjon, noe som fremhevet sykepleiernes
s@regne interesser som egen yrkesgruppe. Med dette gér man inn i en ny fase i Norsk
Sykepleierskeforbunds historie hvor vektleggingen av kunnskapsgrunnlaget igjen blir meget
stor. Samtidig blir ogséd forbindelsen mellom NSF og myndighetene sterkere sammenbundet.
Dette resulterte 1 at helsevesenet var under streng kontroll og sterk politisk styring samtidig
som dette gav NSF bade muligheter til innflytelse og mer forpliktelser. Hos Melby (1990) ser
man at Helga Dagsland, en markant leder, viser usikkerhet 1 forhold til om kravet om bedre
utdanning og kravet om heyere lonn kunne forenes. Hun vektla at ansvar og kvalitet innad

blant sykepleierne i1 sykepleiergruppen skulle vare det berende element (Melby, 1990).

Dagens utdanningsinstitusjoner har en viktig rolle nar de skal oppdra sine studenter til & bli
gode profesjonelle sykepleiere. Tidligere har vi sett av kvalifiseringen stort sett var rettet mot
klinisk praksis av omsorgsyrket. Fra 1980-tallet ser man imidlertid en endring rettet mer mot
akademia. I dag ma utdanningsinstitusjonene forholde seg til et kvalifikasjonsrammeverk som
staten star bak. Rammeverket fremhever at kunnskaper, ferdigheter og generell kompetanse er
viktige for studentene som skal bli sykepleiere. I tillegg vektlegges ogsa holdninger selv om
disse ikke er nevnt som eksplisitt mél i rammeverket. Dermed ser man et stort ansvar hos
disse institusjonene nar det gjelder & skape et grunnlag for sykepleierne 1 forhold til deres
identitetsfolelse og deres profesjonelle fellesskap. I folge Benner et al (2010) vil

dannelsesprosessen dermed vare sentral her. Hun hevder sykepleierne mé utvikle seg som



profesjonelle yrkesutevere i en virkelighet som avspeiler bade eksemplarisk sykepleie og
evidensbasert praksis. Her mé den evidensbaserte kunnskapen ikke st alene, men trekkes inn
1 et forhold der ogsé de gode dydene blir viktige. Det samme ser man ogsa hos Herdis
Alvsvag (2010) nar hun beskriver viktigheten av en dannelse som bdde omhandler hode,

hjerte og hand (Alvsvag, 2010; Benner et al, 2010).

2.2 Etikk

Etikk blir sentralt 1 denne oppgaven, da dette er en sdpass sentral del av det & uteve sykepleie,
samt at det er et viktig aspekt 1 moatet mellom pasienter, parerende og sykepleiere. I norsk
tradisjon er etikkbegrepet gjerne sett i sammenheng med begrepet moral. Moral vil handle om
det man gjor, mens etikken handler om hva man tenker om det man gjor. Etikk forbindes altsa
med kritiske refleksjoner rundt egen handling (Nortvedt, 2016). Vetlesen (2007) velger a ikke
skape et skille mellom begrepene etikk og moral. Grunnen til dette er at han mener
mennesker, 1 folge etiske teorier, ensker & leve sine liv s moralsk riktig som mulig (Vetlesen,
2007). I denne oppgaven velger jeg a beholde skillet mellom etikk og moral, selv om Vetlesen
(2007) gir mening nar han hevder begrepene etikk og moral brukes mye synonymt. Men hva

er det s& man mener med etikk og moral?

2.2.1 Hva er moral og etikk?

I folge Barbosa da Silva (2006) vil man 1 de skandinaviske sprék lage et skille mellom
begrepene moral og etikk. Dette skillet finner man for eksempel ikke 1 anglosaksisk sprék.
Rent spriklig betyr bade moral og etikk “’skikk og bruk” men 1 de skandinaviske land har
disse begrepene likevel fétt delvis ulike betydninger (Barbosa da Silva, 2006). Videre vil jeg

ga nermere inn pa de ulike betydningene av moral og etikk.

2.2.1.1 Moral

Begrepet moral stammer fra det latinske ordet ”mos” som betyr sed eller skikk. Uttrykket
moral refererer dermed til de oppfatninger om godt og ondt, rett og galt, som man kan finne
bade i samfunnet generelt og hos grupper og enkeltpersoner (Johansen & Vetlesen, 2006). Det

samme ser man hos Barbosa da Silva (2006) som mener moral 1 stor grad handler om hvordan
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enkeltmennesket forholder seg til ting og foreteelser og hevder at moralen er et uttrykk for ...
hvordan vi faktisk reagerer, bedommer, beslutter, handler, inntar holdninger, tar ansvar eller
forsommer d ta ansvar for hva vi har gjort eller hva vi burde ha gjort, og hvordan vi skammer
oss eller angrer over de urette handlingene som vi har utfort” (Barbosa da Silva, 2006, s.
132-133). Denne forstaelsen finner vi ogsd hos Nortvedt (2016) nar han hevder at moral er

”... basert pda hva en erfarer i dagliglivet som godt eller vondt, rett eller galt, som folge av ens
handlinger” (Nortvedt, 2016, s. 38). Videre hevder han, i trdd med Barbosa da Silva (2006),
at moral er basert pd menneskets erfaringer, oppdragelse, folelser og sosiale konvensjoner.
Menneskets moralske intuisjoner fungerer ofte som en rettesnor for de handlinger man utforer
og de handlinger man ber utfere. I tillegg hevder Nortvedt (2016) at menneskets moralske
intuisjoner er med pa & gjore dem til de menneskene de er. Menneskets allmennmoral kaller
han dette. I forlengelsen av dette hevder han at den allmennmoralske intuisjonen er sarlig
viktig 1 sykepleie og annet omsorgsarbeid. Grunnen til dette er at den allmennmoralske
intuisjonen kommer spontant til syne i de handlinger som utforers og de folelser som
avspeiles 1 den profesjonelle sykepleier eller omsorgsarbeider. "En naturlig og spontan
allmennmoral er derfor en helt grunnleggende "motor” i alt omsorgsarbeid”’(Nortvedt, 2016,

5. 41).

2.2.1.2 Etikk

Hos Johansen & Vetlesen (2006) ser man at ordet etikk stammer fra det greske ordet “ethos”
som betyr holdning eller karakter, og i en slik betydning vil etikken handle om hvilke
individuelle holdninger mennesker ber ha. De hevder imidlertid ogsa at nyere definisjoner av
begrepet etikk innebarer at etikk ses pd som ... leere om moral eller refleksjon over moral”
(Johansen & Vetlesen, 2006, s. 108). Denne forklaringen ser man ogsa hos Barbosa da Silva
(2006) nar han hevder at etikk kan ses pa som "... en refleksjon over moral og over det
moralske liv” (Barbosa da Silva, 2006, s. 132). Hvis man gér til Nordby (2010) ser man at
han snakker om etikk som akademisk disiplin og etikk som et bredere begrep. Han hevder at
man i dagliglivet snakker om etikk 1 form av hvordan mennesket bedemmer handlinger
evaluerende . det vil si at man tillegger handlingene verdier; bade gode og mindre gode
verdier. Denne forstaelsen ser man ogsa hos Nortvedt (2016) nér han sier at etikken hele tiden

forholder seg til verdier av godt eller ondt (Nordby, 2010; Nortvedt, 2016).
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Nér man snakker om begrepet etikk skiller man ofte mellom normativ etikk og deskriptiv
etikk. Den normative etikken, vil 1 folge Nortvedt (2016) forseke & begrunne verdier og
handlinger enten ut fra en verdimdlestokk, hva som er godt eller ondt eller ut fra hva som er
riktig eller galt. Den normative etikken handler altsd om retningslinjer og prinsipper for
handling. Videre hevder han at normativ etikk ofte er det vi vanligvis forbinder med etikk, og
han trekker paralleller til helsevesenet ved & vise til at sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer
ogsa er normative og at de gir feringer for hva den profesjonelle sykepleier ber og/eller skal
gjore (Nortvedt, 2016). Ogsa den deskriptive etikken kan relateres til helsevesenet. Nortvedt
(2016) hevder at deskriptiv etikk kan si noe om hvordan helsearbeidere generelt og
sykepleiere spesielt, oppforer seg i yrkeslivet, og hvordan disse profesjonelle menneskene
handler og begrunner sine handlinger 1 situasjoner de finner etisk vanskelige. Videre sier han
at den deskriptive etikken "... praver d beskrive mangfoldet i sykepleierens moralske
handlinger, samt a kartlegge de verdivalg og vurderinger som er den det av helsearbeideres

hverdag” (Nortvedt, 2016, s. 45).

2.2.2 Sentrale etiske teorier

Nar man skal si noe om hva det betyr & vaere en god sykepleier, eller man skal si noe generelt
om det etiske aspektet ved sykepleie, kommer man ikke unna & snakke om ulike typer etikk.
Ofte ser man at det innenfor sykepleie snakkes om 3 ulike etiske teorier; konsekvensetikken,
pliktetikken og dydsetikken. Jeg finner det hensiktsmessig & si noe om disse tre ulike etiske

teoriene.

2.2.2.1 Konsekvensetikken

I folge Nortvedt (2016) er konsekvensetikken ikke det etiske perspektivet som oftest
fremheves innenfor sykepleieetikken, likevel regnes den som en av de mest innflytelsesrike
etiske teorier i den moderne tid. Konsekvensetikken er ... opptatt av at en handling er rett
ndr den forer til det beste resultatet for flest mulig av de berarte parter” (Nortvedt, 2016, s.
85). Man ser altséd at konsekvensetikken kan sies & vaere mélorientert. Ut fra dette kan man
gripe tak 1 konsekvensetikkens grunnleggende tanke; nemlig at det handler om & skape sa stort
gode som mulig gjennom de handlinger man har mulighet til & utfore, samt at det er summen

av godene for alle berorte som er viktig (Nortvedt, 2016).

12



Moralfilosofen David Humes etikk kan pd mange méter sies & vere innenfor
konsekvensetikken, og det handler i stor grad om nytte. Humes etikk maler handlingers verdi
hovedsakelig ut fra dens felger, altsa hvilke konsekvenser handlingen har. Hvis den aktuelle
handlingen forer til glede eller nytte er det en god handling (Tollefsen, Syse & Nicolaisen,
2008). Her ser man en kobling til nytte som man ogsé finner hos Nordby (2010) nér han
hevder at konsekvensetikken ogsé kalles nytteetikk. Den har ogsé fatt den filosofiske
betegnelsen “utilitarisme”. I dette ser man den grunnleggende konsekvensetiske
handlingsregelen; "Du skal handle pd mater som gjor at handlingene dine far gode

konsekvenser” (Nordby, 2010, s. 68).

Konsekvensetikken kan sies & ligge bak en del av lovverket som helsearbeidere ma forholde
seg til, og som styrer deres handlinger. Det ligger lange tradisjoner bak konsekvensetikken, og
innenfor helse, som nevnt over, er en av grunnideene at helsepersonell skal utaver hjelp nar
det er nedvendig. Grunnen til at man skal uteve hjelp er at dette har den eller de beste
konsekvensene for pasienten. Dette kjenner man ogsa igjen nar Nordby (2010) snakker om
argumenter for konsekvensetikk. Argumentene hever at det er effekten av handlingen, forst og

fremst, som avgjer om handlingen er god eller dérlig (Nordby, 2010).

Nordby (2010) hevder at konsekvensetikere er enige om at malet helliger middelet, malet er
som vi har sett a4 skape gode konsekvenser uavhengig av om selve handlingen forut for
konsekvensen er god eller dérlig. Dette er en grunntanke som er ganske ulik de andre etiske
teoriene (Nordby, 2010). Noe som vi skal g& nermere inn pa i de neste delene av dette

kapittelet.

2.2.2.2 Pliktetikk

I folge Nordby (2010) er grunnideen innen pliktetikken " ... at gode handlinger er handlinger
som er utfort av plikt i henhold til definerte regler eller moralske prinsipper” (Nordby, 2010,
s. 70). Det samme ser man hos Tollefsen et al (2008), der de fremhever Immanuel Kant som
moralfilosof, og trekker frem hans etikk som er konsentrert rundt de morallovene vi

mennesker gir oss selv. Her er det snakk om en plikt-lov og Kant mener slike lover
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formuleres som et kategorisk imperativ — ”Du skal...”. I forlengelsen av dette ser man altsé at
Kants etikk dermed kan regnes som pliktetikk. I Tollefsen et al (2008) ser man videre at Kant
fremhever plikten som et grunnlag for all moral. Handlinger som ikke er direkte motivert av
plikten kan dermed ikke sies & vaere moralske handlinger. Det er likevel viktig for ham at
mennesket er ... motivert av selve moralloven...” (Tollefsen et al, 2008, s. 399) for at
hans/hennes handling 1 riktig forstand skal veere moralsk. Her er Kant ganske utfordrende i
forhold til andre moralfilosofer 1 andre ulike etiske teorier, dermed kan man her se at Kants
etikk ogsa ofte kan ses pa som en sinnelagsetikk. Grunnen til dette er at Kants morallere sier
noe om at mennesket har det rette sinnelaget eller den rette holdningen. Her er det snakk om
menneskets respekt overfor moralloven (Tollefsen et al, 2008). Men hvor kommer Kants

morallover fra?

I folge Nordby (2010) handler Kants moralfilosofi i stor grad om menneskets unike
muligheter til & foreta frie valg. Dette er med pa a konstituere det & vaere et menneske og en
person. Menneskets menneskeverd er 1 fare, 1 folge Kant, dersom man ikke har mulighet til &
foreta frie valg. Dermed ser man at det & la menneskers frie vilje komme til uttrykk er det
viktigste etiske prinsippet. Det er ut fra dette prinsippet at han utformer sine morallover; som i
hovedsak er handlingsetiske regler som han mener mennesker har en plikt & folge. Dermed er
vi inne 1 hovedkjernen av Kants pliktetikk: ... Vi skal respektere andre menneskers frie,
selvstendige onsker sd lenge de ikke pa en uholdbar mdte gdar utover andre enn dem selv”’

(Nordby, 2010, s. 71).

Hos Nortvedt (2016) viser han til Grimen nar det er snakk om pliktetikken. Her brukes
begrepet normbasert etikk i stedet for og synonymt med pliktetikk. Hovedideen her kan vi
kjenne igjen fra Kants etikk, og handler 1 stor grad om at man har overordnede verdier som
leder ut 1 handlingsregler — normer. Det er disse normene mennesket forholder seg til og som
sier noe om hva mennesket bar og skal gjere, eventuelt hva mennesket ikke skal gjore. Denne
etikken omhandler altsd bade pabud og forbud. Fokuset her ligger dermed péd hvorvidt
menneskets enkelthandlinger er 1 samsvar med en gitt norm eller et gitt prinsipp. Man er
dermed opptatt av handlingenes etiske riktighet; og det som avgjer om handlingen er riktig
eller gal er hvorvidt den er 1 samsvar med den aktuelle normen som ligger til grunn for

handlingen (Nortvedt, 2016).
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Nortvedt (2016) skiller mellom to ulike typer pliktetikk; heteronom pliktetikk og autonom
pliktetikk. Den heteronome pliktetikken er en religigst basert pliktetikk som begrunnes ut fra
en “ytre” autoritet. Denne etikken bestéar av forbud og pabud som overleveres fra en ytre
autoritet. Denne formen for etikk har hatt stor betydning for utviklingen av sykepleieryrket.
De siste 60-70 &rene har man sett en endring fra den religiost baserte etikken. Den autonome
pliktetikken handler 1 stor grad om handlingsregler som mennesket palegger seg selv via egen
fornuftserkjennelse. Det er her Kants pliktetikk herer hjemme, og han regnes av mange som
grunnleggeren av den autonome pliktetikken. Denne typen pliktetikk fordrer at mennesket har
evne til kritisk refleksjon. I tillegg kreves det at man har noen former for verdiprinsipper slik
at de normer og handlingsregler man forholder seg til og skaper, er moralske og at de har en
etisk verdi. Videre ser man hos Nortvedt (2016) at Kant fremhever viktigheten av & ha visse
kriterier som sikrer at normene man lager seg kan regnes som etisk akseptable. Nar Kant
formulerer sine kategoriske imperativer ser man at han har to slike krav. Det forste kravet
handler om at de etiske normene skal vare universelle, de skal vare allmenngyldige. I forhold
til sykepleien vil det da bety at det sykepleieren mener er riktig & gjore mot en pasient, ogsa
kan veare gyldig i forhold til behandling av andre pasienter 1 samme situasjon. Det andre
kravet Kant stiller er at de etiske normene skal vere logisk konsistente og koherente. Det

betyr at de skal ha en logisk sammenheng og ikke vere selvmotsigende (Nortvedt, 2016).

Videre ser man hos Nortvedt (2016) at han skisserer to hovedtrekk ved pliktetikken i
sykepleien:

1. "Pliktetikk er opptatt av at dine handlinger som sykepleier skal veere rettledet av visse
retningslinjer eller handlingsregler (normer), som skal kunne universaliseres, det vil
si veere allmenngyldige. Disse normene md du som sykepleier, kunne akseptere pd et
fritt og selvstendig fornufisgrunnlag. De skal ikke, som i den klassiske
sykepleieetikken, veere patvunget deg, men du skal selv anerkjenne de etiske normene
for dine handlinger som viktige” (Nortvedt, 2016, s. 82).

2. Videre er pliktetiske normer ikke — konsekvensialistiske. Det vil si at de er gyldige for
handlinger selv om du ved a handle annerledes ville kunne skape et bedre resultat

(konsekvenser) totalt sett for flere andre” (Nortvedt, 2016, s. 82).
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2.2.2.3 Dydsetikk

I de omsorgsbaserte helsefagene har dydsetikken statt veldig sterkt som et selvstendig etisk
perspektiv, selv om det kanskje er konsekvensetikken og pliktetikken som har féatt mest
oppmerksomhet innen medisinsk etikk. Opphavet til den moderne dydsetikken tilegnes
Aristoteles og handler om hva det vil si & vere et menneske med god moralsk dannelse.
Grunntanken hos Aristoteles er rimelig enkel; “"Handlinger er gode nar de uttrykker gode

holdninger, og darlige ndr de uttrykker darlige holdninger” (Nordby, 2010, s. 79).

I folge Nordby (2010) er dyder det tradisjonelle ordet for gode handlinger, noe som ogsé gir
opphavet til dydsetikken; det handler om menneskets handlinger 1 forhold til dets holdninger.
Altsa er det ikke konsekvensen av handlingen som avgjer om handlingen er god eller ikke, det

er motivet for handlingen (Nordby, 2010).

Som nevnt over knytter man altsd dydsetikken til den greske filosofen Aristoteles. Hva var sa
hans teori? Utgangspunktet for hans teori er enkeltindividet og dets enske om 4 leve et godt
liv. Det gode liv betyr da at mennesket virker pa sitt beste” ved at man bruker sine beste
menneskelige evner. Dette representerer for Aristoteles en allmenn beskrivelse av hva
mennesket vil anse som det viktigste i livet — nemlig a seke et godt liv. I forlengelsen av dette
hevder Aristoteles at "... et godt liv er et liv med de beste muligheter til a utfolde de ypperste
menneskelige evner” (Johansen & Vetlesen, 2006, s. 147). Disse evnene handler, for
Aristoteles, om fornuft og det & vaere et godt menneske. Dermed ser man at han kobler ensket
om det gode liv til betydningen av at mennesker er moralske vesener. Han mener at de
mennesker som 1 ord og gjerning ensker & vere gode — har muligheten til et godt liv. Men
andre ord kan man si at det & vaere et moralsk menneske er en forutsetning for det gode liv.
Og det som er godt for mennesket ... kan bare oppnds av det mennesket som soker det gode
ved a veere god, nemlig ved d gjore det som er moralsk godt og riktig” (Johansen & Vetlesen
2006, s. 148). For & kunne bli et moralsk vesen kreves det, 1 folge Aristoteles, fornuft og
kunnskap som bade er bestemt av vér varen og bestemmende for var vaeren. Vér varen er en
forutsetning for oppdragelse, og uten denne vil det ikke blir noen dannelse, og uten dannelse

kan ikke mennesket bli et moralsk vesen ( Steinholt og Dobson, 2011).
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Nar Aristoteles snakker det & veere god, hevder han at dette skjer ved at mennesket utvikler
dydene. Ofte omtales dydene som Areté. Areté er den egenskap som gjor det mulig for
mennesket & handle riktig, det som gjor at man duger. Dette ser man bade hos Aristoteles,
Sokrates og hos Platon. Aristoteles er den forste som gir en systematisk definisjon av Areté,
han definerer dette som en holdning som disponerer mennesket for & velge den gylne

middelvei. Dydene er menneskets disposisjoner for a4 handle pd bestemte maéter.

I ”Den nikomakiske etikk™ sier Aristoteles (2006) folgende; ... og det er de holdninger som
er rosverdige, vi kaller dyder” (Aristoteles, 2006, s. 18). Dydene kan imidlertid deles inn i to
typer; moralske dyder og intellektuelle dyder (Aristoteles, 2006).

Nar det skapes et skille mellom ulike typer dyder snakker Aristoteles (2006) om intellektuelle
dyder og moralske dyder. Andre som snakker om dette skillet snakker ofte om moralske
dyder og ikke-moralske dyder. De enkelte dydene det er snakk om er likevel de samme
(Aristoteles, 2006, Barbosa da Silva, 2006). Nér det gjelder de intellektuelle dydene snakker
man ofte om tre viktige dyder; episteme, techne og fronesis. Aristoteles (2006) relaterer disse
tre dydene til ulike menneskelige aktiviteter. Episteme som er dyden viten (teoretisk
kunnskap) relateres til sannhet som méal. Techne som er dyden ferdighet (kunnen) relateres til
tilvirkning eller produksjon som mal. Fronesis som er dyden klokskap (praktisk kunnskap)
relateres til handling som maél. Her blir det viktig & fremheve at dyden klokskap, fronesis,
regnes som dydenes dyd, og skal alltid anvendes sammen med de moralske dydene. Grunnen
til dette er at fronesis regnes som en intellektuell evne som gjor at mennesket innser mélet for
sine handlinger, og refleksjoner rundt middelet for realisering av mél (Aristoteles, 2006;
Barbosa da Silva, 2006). Dette kommer jeg ogsa tilbake til 1 forhold til kunnskap 1
yrkesetikken.

De moralske dydene kan ogsa ses pa som karakterdyder, de har altsd med menneskets
karakter & gjore. I folge Aristoteles (2006) kan man her snakke om fire kardinaldyder;
fronesis (som nevnt over skal denne alltid anvendes sammen med de moralske dydene),
matehold, mot og rettskaffenhet. Disse regner han som fundamentale dyder. I tillegg til disse,
regnes ogsd sannferdighet, gavmildhet og stolthet som moralske dyder. Disse dydene er gode
karakteregenskaper hos mennesker, og for Aristoteles (2006) er disse dydene universelle. |

dag skiller man gjerne mellom dyder som er universelle og tverrkulturelle og dyder som kan
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regnes som kulturspesifikke. De allmenngyldige dydene kan for eksempel vere mot,
tapperhet og selvkontroll, mens vi ogsa kan finne dyder som er mer spesifikke for ulike roller
og/eller yrkesgrupper. Hvis vi da tar utgangspunkt innen helse og omsorgsyrker ser man at
empati, toleranse, lydherhet, godhet og omsorgsfullhet er viktig dyder. Slik Aristoteles (2006)
ser det, vil man gjennom oppdragelse, gvelse og trening tilegne seg de moralske dydene.
Disse tilegnes ikke forst og fremst gjennom refleksjon, men gjennom erfaring og imitasjon av
gode moralske forbilder eller modeller. Som man ser her handler dydsetikken om de
intellektuelle og moralske dyder et menneske, 1 folge Aristoteles (2006), ber ha. I tillegg til &
”ha” disse dydene papeker han at man ogsd ma ha evne til a forstd nar man har bruk for de
ulike dydene. Det & handle riktige krever situasjonsforstaelse. I tillegg ser man at Aristoteles
hevder at mennesket bare kan tilegne seg og uteve moralske dyder 1 et fellesskap, de moralske

dyder forutsetter altsa menneskelige relasjoner (Aristoteles, 2006; Barbosa da Silva, 2006).

2.2.2.3.1 Dydsetikk, naerhetsetikk og omsorgsetikk.

Kari Martinsen regnes som en av landets viktigste relasjonsetikere og hun er inspirert av blant
andre Knud Legstrup. Martinsen har i mange ar argumentert for viktigheten av det
relasjonelle 1 metene mellom sykepleier og pasient. For Martinsen (1993) er sykepleie
fundamentalt sett en moralsk praksis hvor etiske perspektiver spiller en viktig rolle. Man ser
ogsa at etiske perspektiver er en integrert del av hennes etiske teorier. Martinsen (1993)
hevder at relasjonen mellom sykepleier og pasient/parerende kan regnes som fundamentet for
moralsk ansvar og handling innen sykepleien. Ofte ser man at denne tenkningen som tar
utgangspunkt 1 den mellommenneskelige relasjonen kalles for naerhetsetikk. Her ser man at
narhetsetikken er viktig for sykepleie og at sykepleie kan sies & vere bade en relasjonell og

moralsk praksis (Martinsen, 1993; Nortvedt, 2016).

Nerhetsetikken bygger pa teoriene til mange ulike filosofer og teoretikere. En av disse er
Knud E. Legstrup (2012); som regnes som en av de fremste tenkere 1 nyere tid. I verket den
etiske fordring presenterer han en alternativ tenkemadte til modernitetens tenkemaéte;
representert av blant annet Emmanuel Kant. Lagstrup (2012) mener man ber veare kritiske til
tanken om et fritt menneske. Mennesket, hevder han, er ikke fritt og objektivt deltakende 1
samfunnet og 1 verden. I den etiske fordring sier Lagstrup felgende: "Den enkelte har aldri

med et annet menneske d gjore uten a holde noe av dette menneskets liv i sine hender”
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(Legstrup, 2012, s. 37). Her ser man altsd at menneskene lever i et gjensidig
avhengighetsforhold til hverandre. En annen som ogsa har teorier som omhandler
narhetsetikken er Martin Buber (1992). Hans tanker omhandler matet mellom mennesker og
det ansvaret man fér og gir fra seg i selve motet. Han advarer mot farene ved & objektgjore
den andre 1 relasjonen. Hvis man utvikler et jeg — det — forhold til den andre, har man gjort
den andre til et objekt. Det enskelige er at man utvikler et jeg-du-forhold til den andre 1
relasjonen. P4 den maten blir den andre i relasjonen bédde sett og hert — man fér en gjensidig
relasjon (Buber, 1992). Dette blir sars viktig 1 forhold til min sammenheng; metet mellom

sykepleier, pasient og parerende.

Omsorgsetikk er ogsa et perspektiv som knyttes til dydsetikken. Dette perspektivet blir
spesielt viktig innenfor helse- og omsorgsarbeid. Ifelge Martinsen (2003), er det moralske
ansvaret 1 sykepleierens mote med pasienten viktig. Dette ansvaret er ulikt fordelt, for pa lik
linje med at metet mellom sykepleiere og pasienter er asymmetriske, er ogsa ansvaret i motet
asymmetrisk. Sykepleieren har et spesielt ansvar for de svake og syke, og pasienten har
sdledes ingen plikt til & ta seerskilt ansvar 1 situasjonen. Dette grunner pa at det er sykepleieren
som har den teoretiske kunnskapen, den praktiske kunnskapen samt det moralske ansvaret for
pasientens ve og vel. I tillegg til dette har sykepleieren i metet med pasienten ogsd ansvar for
a sikte seg inn pa pasientens opplevelse av egne helse og/eller sykdom (Martinsen, 2003;

Nortvedt, 2016).

I omsorgsetikken finner man hos Martinsen (2003) flere begreper som er viktig a fremheve.
Blant disse tenker man pa bererthet, holdninger og verdier. Disse tre skal jeg kort komme inn
pa her. Det & bli moralsk berort er serlig viktig i den forstéelsen av etikk i sykepleien som
Martinsen (2003) fremmer. Det sentrale her er at sanselig og emosjonell bererthet alltid vil
forekomme 1 relasjoner der mennesker opptrer. Mennesker er alltid i1 en eller annen
sinnsstemning som andre kan se, fole og erfare. Dette handler om hvordan vi kommuniserer
det vi tenker, foler og uttrykker gjennom andre kanaler enn selve spraket. Innen omsorgsyrker
er dette spesielt viktig i forhold til at den profesjonelle ma ha en god klinisk
situasjonsforstaelse. Hvor mye kan en sykepleier forsta av pasientens situasjon uten at
pasienten har fortalt noe om det? I falge Martinsen (2003) vil svare vare; mye. Man kan

forstd mye om bade pasienter og parerende uten a bruke spraket. Gjennom felelser far man
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adgang til den andres virkelighet, og denne virkeligheten far vi dermed muligheten til & forsta
betydningen av. Dette krever emosjonell involvering, og benyttes spesielt ndr man som
sykepleier ma ta del i pasientens folelsesmessige erfaringer. Ved & ha denne evnen kan
sykepleieren forestille seg pasientens opplevelse av den kliniske situasjonen, noe som er en
klar fordel. I Martinsens omsorgsetikk stér betydningen av emosjonell forstielse sentralt, og
nar man ser hvordan hun vektlegger holdningenes betydning blir dette enda mer tydelig

(Martinsen, 2003; Nortvedt, 2016).

Innen sykepleien har det & ha gode holdninger 1 forhold til pasienten vaert fremhevet som noe
av det viktigste innen omsorgsyrkene. I tillegg ser man at holdninger inngir en etisk verdi og
dimensjon til pleien av pasienter (Nortvedt, 2016). Det samme ser man hos Martinsen (2003)
nar hun hevder at menneskets holdninger er verdibarere. P4 den maten ser man at
holdningenes etiske betydning innen sykepleien kommer til uttrykk gjennom den
profesjonelle pleierens hoflighet, vennlighet, oppmerksomhet, varsomhet i stellet, & vaere
lyttende samt det & ha et fast hdndlag nar det er nedvendig. Det & ha de riktige holdningene i
pasientinteraksjonen handler 1 stor grad om & vare interessert 1 &8 kommunisere og & gi/vise
omsorg. Dermed blir det & ha positive og gode holdninger en forutsetning for & utfere gode
handlinger. I forlengelsen av dette kan man dermed si at det seeregne med omsorg er nettopp
det at sykepleierens holdninger uttrykker omsorg. Martinsen (2003) mener disse moralske
handlingene handler om sykepleierens vaeremate og gjeremate (Martinsen, 2003; Nortvedt,
2016). Dermed ser man at det etiske perspektivet for sykepleien bygger pa mange ulike etiske
teorier, og at bade pliktetikk, konsekvensetikk og dydsetikken har noe & si for hvordan den

profesjonelle sykepleieren opptrer 1 motet med pasienter og parerende.

2.2.3 Yrkesetikk

Profesjonsetikk og yrkesetikk er to begreper som ofte brukes synonymt, jeg vil her bruke
begrepet yrkesetikk. Det & vaere en profesjonell sykepleier innebaerer at man som menneske
ma forholde seg sosialektisk til en rekker personer og grupper. Man méd som menneske
forholde seg til samfunnet generelt og til de man har 1 sin umiddelbare naerhet som familie og
venner. Som sykepleier md man i tillegg til dette ogsé forholde seg til pasienter og parerende,
kolleger, overordnede myndigheter, etiske komiteer osv. Disse ulike relasjonene vil p4 mange

mater stille ulike krav til sykepleieren; pa en méte blir sykepleieren palagt etiske forpliktelser
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og ansvar, mens man pa andre mater ogsa har ulike etiske rettigheter. I forlengelsen av dette

ser man at det ikke bare handler om at sykepleiere skal handle etisk riktig, sykepleiere har

ogsa egne etiske rettigheter som blant annet skal vaere med pa beskytte deres profesjonalitet

(Barbosa da Silva, 2006).

Nér man snakker om yrkesetikk bestar dette ofte av et system av etiske regler, prinsipper,

dyder og teorier som brukes 1 forhold til ulike profesjoner eller yrker. Eksempler pd dette er

medisinsk etikk, helseetikk, sykepleieetikk osv. Dette systemet med etiske regler, prinsipper,

dyder og teorier kan pa mange mater generaliseres slik at det gjelder for mange ulike

profesjoner og yrker (Barbosa da Silva, 2006). Jeg vil i det felgende gi eksempler pd noen av

disse.

Etiske regler:

Alle mennesker bor behandles likt
Man ber tale sant
Man ber hjelpe mennesker i nad

Du skal ikke drepe

Etiske prinsipper:

Menneskeverdprinsippet
Universaliserbarhetsprinsippet (Kant)
Rettferdighetsprinsippet
Upartiskhetsprinsippet
Nytteprinsippet
Autonomiprinsippet

Prinsippet om informert samtykke
Barmbhjertighetsprinsippet
Paternalismeprinsippet
Konfidensialitetsprinsippet
Integritetsprinsippet
Lojalitetsprinsippet
Ikke-skade-prinsippet
Godhetsprinsippet
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Som grunnlag for bade de etiske regler og for de etiske prinsipper ligger etiske verdier. Disse

verdiene uttrykkes gjennom etiske - regler og prinsipper (Barbosa da Silva, 2006).

For sykepleiere finnes det altsa mange etiske regler og prinsipper som de mé forhold seg til.
De mest relevante finner man 1 lovverket. Sykepleiere har et bredt regelverk & forholde seg til,
og de viktigste blant disse er nok yrkesetiske retningslinjer for sykepleien samt helsepersonell
loven. Landsstyret for norske sykepleierforbund godkjente 1 1983 forbundets yrkesetiske
retningslinjer for sykepleiere. Retningslinjene beskriver sykepleierens profesjonsetikk og de
forpliktelser som tilligger god sykepleierpraksis. Retningslinjene har siden 1983 vart revidert

flere ganger.

For a avgrense litt har jeg, som vedlegg til oppgaven, tatt med et utdrag i retningslinjene som
har med sykepleierne og mennesket samt sykepleiere og sykepleiepraksis (Vedlegg 5). Begge
punktene sier noe om hvordan sykepleierne skal forholde seg til pasienter og parerende, samt
sykepleierens egne kunnskaper og ferdigheter. Videre mé man ogsa forholde seg til
helsepersonell loven. Helsepersonell loven beskriver rettighetene og pliktene til
helsepersonell i Norge. Ogsa her har jeg tatt med et utdrag, som vedlegg, fra de paragrafene i
helsepersonell loven som jeg mener er relevant for min oppgave (Vedlegg 6). Som man ser
her er det altsd mye man som sykepleier skal forholde seg til innen bade helsepersonell loven
og innen de etiske retningslinjene for sykepleiere. I tillegg til dette vil det vaere viktig &
forholde seg til de lover og regler som gjelder for pasientene. Pasientrettighetsloven skal
ivareta befolkningens krav til nedvendig og god helsehjelp. I et vedlegg til oppgaven har jeg
tatt med et utdrag av pasientrettighetsloven som jeg mener er relevant for min oppgave

(vedlegg 7).

Nar man sa ser pa disse ulike retningslinjene og lovene som en sykepleier ma forholde seg til,
og 1 tillegg vet at hans/hennes kunnskap, erfaring, vaeremate, skjonn, identitet som sykepleier
osv har en betydning for hvordan han/hun utever sitt yrke, er det narliggende a ta en rask
oppsummering pd hvilke funksjoner yrkesetikken har. Hos Barbosa da Silva (2006) finner

man folgende oversikt over yrkesetikkens funksjoner:

a. Legitimere og verne om et yrkes identitet, integritet og selvstendighet.
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b. Gi yrkesutoverne felles verdier og normer for samhandling, til tross for at de som
enkeltpersoner kan ha ulik individualetikk, ulikt menneskesyn og ulikt livssyn.

c. Beskytte, verne om eller forsvare yrkesutoverens profesjonalitet og integritet ved d
“kvalitetssikre” arbeidet.

d. Forebygge og eventuelt lose etiske dilemmaer i yrkesutovelsen bl.a. ved d klargjore
pa den ene siden yrkesutoverens ansvarsforpliktelser og pa den andre siden
pasientens, klientens eller konfidentens rettigheter.

e. Skape tillit til yrket eller profesjonen og bevare den gode "image” overfor klienten,
konfidenten eller pasienten og overfor samfunnet. Tillit er nodvendig for at en
autentisk kommunikasjon skal kunne finne sted mellom yrkesutover og
klient/konfident/pasient. Tillit skapes og bevares dersom partene i kommunikasjonen
handler etter felles grunnleggende verdier og normer.

f. Beskytte eller verne klient/konfident/pasient mot yrkesutoverens maktmisbruk og
autoritcere oppforsel.

g. Skape respekt for yrkesutaverens og pasientens/brukerens/klientens interesser og
grunnleggende rettigheter.

h. Kvalitetssikre tjenestene ved d pdlegge yrkesutoveren ansvarsforpliktelse og garantere

pasient eller klient visse rettigheter (Barbosa da Silva, 2006, s. 181-182).

2.2.3.1 Kunnskap

Aristoteles (2006) har vert til inspirasjon for var forstielse av kunnskap lenge. Han hevdet at
kunnskap er aktivitet og det at man har ferdigheter i den aktuelle aktiviteten. Han mente at
kunnskap er det som viser seg 1 handlinger og man ser dermed at hans fokus ligger i selve
utegvelsen og prosessen 1 yrket og ikke pa selve resultatet handlingen har. Som nevnt tidligere
bruker Aristoteles tre begreper nar han snakker om kunnskap: episteme, fronesis og techne
(Aristoteles, 2006). Videre kan man se at begrepet episteme blir relevant 1 forhold til
kunnskap av teoretisk og vitenskapelig karakter. Fronesis blir relevant i forhold til Schons
tanker om refleksjon — i — handling. Og techne blir relevant 1 forhold til taus kunnskap og

erfaring.

I mange yrker, og kanskje spesielt i de tradisjonelle profesjonsutdannelsene, ligger det i folge

Grimen (2008) 1 Molander og Terum (2008) en bestemt form for kunnskap av bdde teoretisk
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og vitenskapelig art. Grimen (2008) oppsummerer profesjoners kunnskap som vitenskapelig
kunnskap. Denne formen for kunnskap, den vitenskapelige, har skilt dem fra andre
yrkesgrupper hvor man for eksempel har tilegnet seg kunnskap som resulterer 1 et fagbrev.
Denne formen for kunnskap beskrives hos Grimen (2008) som praktisk kunnskap. Skillet pa
dette er at man tradisjonelt ikke ser pd den praktiske kunnskapen som vitenskapelig. Likevel
ser man et spersméal hos Grimen (2008) om hva og hvor man skiller den praktiske kunnskapen
fra den vitenskapelige, og ikke minst om det finnes elementer av begge former for kunnskap

hos alle ulike profesjoner (Grimen, 2008 1 Molander & Terum, 2008).

Med utgangspunkt i forstdelsen av hva som ligger 1 sykepleieres fagkunnskap, ser man at det
kan trekkes paralleller til Schon (2001) sine teorier om refleksjon — 1 — handling. Han
fremholder at var viten, som 1 denne sammenheng kan forstas som kunnskap, vises frem pa
maten vi handler pd. Dermed blir arbeidsplassen avhengig av den kunnskapen som ligger i
den enkelte sykepleierens handlinger. Videre hevdes det at som profesjonelle yrkesutovere er
man avhengige av en innebygd kunnskap nar man skal uteve handlinger 1 arbeidet (Schon,
2001). Det vesentlige 1 refleksjon er i folge Schon (1983) 1 Molander (1993) 4 ta et steg
tilbake, eller helt ut av situasjonen, og speile seg i det om skjer (Schon 1 Molander, 1993). Det
er ofte lett & bli oppslukt 1 situasjoner nar man star midt 1 dem, og kanskje spesielt innen
omsorgsyrkene der tid ofte spiller en viktig rolle. Refleksjonen kan dermed vare en viktig
egenskap som kan brukes for a gi seg selv et bredere perspektiv pa situasjoner man befinner
seg 1 (Molander, 1993). Her ser man at sykepleierens evne til refleksjon — 1 — handling blir

viktig 1 bade matet og behandlingen av pasienten.

I folge Schon (1983) 1 Molander (1993) ser man videre at en ikke alltid reflekterer, men at
man har egenskapene til & kunne gjennomfere refleksjoner. Dette kommer fram i tanken om
refleksjon — 1 — handling som inngér 1 kunnskap — 1 — handling, som har sin forankring 1 de
erfaringene vi mennesker gjor. Refleksjon — 1 — handling og kunnskap — 1 — handling rerer ved
hverandre 1 en sirkular bevegelse som skaper sammenheng mellom del og helhet. Gjennom
refleksjon — 1 — handling og kunnskap — 1 handling har man en beredskap til 4 prove seg fram
og eventuelt endre sine handlinger, man far flere erfaringer og dermed ogsa et storre
repertoar for handling. Det blir ogsa lagt stor vekt pa oppmerksomhet og at man er

oppmerksom péd hva man gjer nar man gjer det, og 1 etterkant (Molander, 1993).
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Det som er spesielt med refleksjon 1 handling er, i1 folge Schon (1983) 1 Molander (1993), at
den har potensial til & endre hvordan vi tenker og hvordan vi handler mens vi handler
(Molander, 1993). Samtidig ser vi hos Schon (2001) at det a reflektere over egen kunnskap
gar parallelt med refleksjon over det man faktisk star ovenfor & skulle lose. Det hevdes at for
at man bedre skal kunne lose problemer og komme seg videre, md man stille seg spersmaél og

reflektere over den forstéelsen som ligger til grunn for hvordan man handler (Schon, 2001).

Begrepet taus kunnskap ble forste gang introdusert 1 1966, og det ble definert som kunnskap
som ikke kan uttrykkes ved eller overfores til andre gjennom bruk av spraket. Det forklares
videre med at vi mennesker vet mer enn vi kan fortelle eller uttrykke. Her skapes det altsa et
skille mellom kunnskap som kan artikuleres og kunnskap som er taus. Den tause kunnskapen
kan ses pa som en personlig kunnskap som vanskelig kan overfores til andre, og den er
knyttet til hver enkelt situasjon hvor handlingen mellom sykepleier og pasient skjer. Den
tause kunnskapen kommer altsé til syne gjennom praksis, og den er ofte ubevisst for

sykepleieren — den er integrert i yrkesuteveren (Jakobsen, 2003).

Jakobsen og Thorsvik (2010) hevder at man nedvendigvis ikke trenger & ha et bevisst eller
reflektert forhold til disse erfaringene, man gjor det man gjor, bare fordi man har en erfaring
pa at det fungerer. A se verdien av slik taus kunnskap er ofte en stor utfordring for bide ledere
og ansatte 1 omsorgsyrkene, og dermed blir det ogsa vanskelig & se hvordan slik kunnskap kan

utnyttes (Jakobsen og Thorsvik, 2010).

2.3 Relasjon

Nar man snakker om relasjoner og hvordan disse er med pa & forme oss selv og dem vi har
relasjoner med, kan man ga helt tilbake til antikken og Aristoteles (2006) tanker. Han snakker
om de moralske dyder og hvordan disse, samt var egen forstielse av svake og sterke sider,
leeres og erkjennes 1 mote med andre mennesker og 1 de handlinger vi utferer (Aristoteles,
2006). Begrepet relasjon kommer fra det latinske ordet “relatio” som betyr a sta 1 forbindelse
med noen. Dette vil si at en relasjon er et forhold eller en forbindelse mellom to eller flere

mennesker. Eksempler pa dette, som er relevant for min oppgave, vil vare relasjonen mellom
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sykepleier, pasient og parerende. Slike relasjoner vil oppstd ndr mennesker pavirker hverandre
gjensidig (Eide & Eide, 2008). Gjennom sykepleierutdanningen har jeg erfart at den trygge og
gode relasjonen til pasienter og parerende er veldig 1 fokus, og teoriene til blant annet K. E.

Logstrup har vert viktige her.

Nar Logstrup (2012) snakker om relasjoner ser man at det i stor grad handler om tillit mellom
mennesker. Dette vises tydelig nar han sier folgende: "Den enkelte har aldrig med et andet
menneske at gore uden at han holder noget af dets liv i sin hand. Det kan veere meget lidt, en
forbigdende stemning, en oplagthed man far til at visne, eller som man veekker, en lede man
uddyber eller heever. Men det kan ogsa veere forferdende meget, sd det simpelthen star til den
enkelte, om den andens liv lykkes eller ei” (Lagstrup, 2012, s. 15). Her ser man at relasjonen
mellom mennesker er gjensidig og viktig, og samtidig sier dette noe om at relasjonen kan
veaere sterk eller svak alt ettersom hvilken situasjon relasjonen oppstér 1. Samtidig viser den til
hvor viktig etikken er for omsorgsyrket og de relasjonene som oppstar i slike yrker (Logstrup,

2012).

I folge Eide & Eide (2013) kan man snakke om to typer relasjoner; private og profesjonelle.
Forskjellen pd disse to relasjonstypene ligger 1 hva som kjennetegner dem. Privat relasjon
kjennetegnes ved sterk gjensidighet og ofte sterke folelsesmessige band. I slike relasjon vil
begge partene bade gi og motta noe selv om dette ikke nadvendigvis skjer like mye over tid.
Man sier gjerne at private relasjoner er symmetriske. Profesjonelle relasjoner kjennetegnes
ogsa ved at det er en gjensidighet i forholdet, men denne er gjerne assymetrisk. Ofte kan
gjensidigheten minne mer om ensidighet. Grunnen til dette er at den profesjonelle 1 relasjonen
skal yte hjelp uten & forvente a fa noe tilbake. Som sykepleier er man forpliktet til & yte
omsorg 1 kraft av sin utdannelse, og denne omsorgen skal gis uten noen forventning til at man
skal fa noe igjen fra den man hjelper (Eide & Eide, 2013). Her ser man altsé at det ogsd er et
emosjonelt skille mellom private og profesjonelle relasjoner. I tillegg vil de profesjonelle

relasjonene vere tidsbegrenset til en viss periode der pasient og parerende trenger hjelp.

En god relasjon mellom sykepleiere og pasienter og parerende har avgjerende betydning for

at en god behandling skal finne sted. Den sterste utfordringen kan noen ganger vere & skape
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et tillitsforhold og en behandlingsallianse med pasientene. Ofte ser man at dette skjer ganske
automatisk, men av og til kan dette veere utfordrende (Hem, Heggen og Ruyter, 2008). Av og
til kan mistillit til systemet, helsevesenet i seg selv, skape utfordringer nar relasjoner mellom
pasienter og profesjonelle skal etableres. I tillegg kan sykepleieren, hvis han/hun ikke har
gode relasjonskompetanser gjore eller si noe som far pasienten til & fole mistillit. Derfor er
gode relasjonskunnskaper, god evne til kommunikasjon, og et godt eye viktige aspekter ved
sykepleierens utevelse av sitt yrke. Pasientene og parerende trenger en sykepleier som kan
forsta deres situasjon, og hvordan dette pavirker deres liv og livskvalitet (Hem et al, 2008;

Martinsen, 2003).

Noe av det samme ser man ogsd 1 teoriene til Stein-Parbury (2009) hvor hun beskriver hvilke
kvalifikasjoner og ferdigheter sykepleiere ber ha nar de skal utvikle relasjoner med sine
pasienter og deres parerende. Hun hevder at sykepleie er en sosial aktivitet som krever en viss
sosial kompetanse nar man skal vare 1 profesjonelle relasjoner. Videre hevder hun, som ogsé
nevnt ovenfor, at sykepleieren ma ha ferdigheter og kunnskaper innen bdde kommunikasjon
og relasjon. Viktigst er, hevder hun, imidlertid det at sykepleieren blir kjent med den hun skal
hjelpe. I forlengelsen av dette beskriver hun tre ulike typer kjennskap; kjennskap til saken,
kjennskap til parerende, og til sist personlig kjennskap. Det handler altsd om at sykepleieren
ma ha et helhetlig syn pa pasienten (Stein-Parbury, 2009). Man ser altsé at hun mener det er
en forskjell pa det & vaere distansert og det & ha kjennskap til pasienten. Det samme ser man
hos Martinsen (2003) hvor hun hevder at det er en misforstielse at man ved a vere
profesjonell ma vere distansert. Ved & vaere distansert, hevder hun, oppnédr man bare

manglende kommunikasjon og manglende relasjon til pasienten (Martinsen, 2003).

I relasjonen mellom sykepleier, pasient og parerende er det viktig at sykepleieren er trygg
bade pé og 1 sin rolle. Dette vil gjenspeile seg 1 hans/hennes holdning og varemate. Nar
sykepleieren er trygg i sin rolle og trykk 1 den aktuelle situasjonen, vil denne tryggheten
kunne overfores til bdde pasient og pérerende. For & etablere en relasjon mellom sykepleier
og pasient/parerende, er sykepleierens holdning og vereméte avgjerende. Holdninger er
forstdtt som den maten vi framtrer pd 1 en konkret situasjon. Holdningen er viktig fordi de er
et spontant utrykk for hvordan man reagerer i situasjoner. Et eksempel kan vaere at man viser

medfolelse nér pasienten har smerter. Badde holdningene og vaereméten vil komme til uttrykk 1
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sykepleierens non-verbale kommunikasjon med pasient og parerende, dermed blir det ogsa
viktig at det sykepleieren sier er det samme som det han/hun viser non-verbalt. Far man dette

til, vil det styrke relasjonen (Kristoffersen & Nortvedt, 2011).

Slik man ser det vil altsé relasjoner mellom sykepleiere, pasienter og parerende formes
tilfeldig. Med det mener jeg at det er mange ulike faktorer som er med pé & forme relasjonen
mellom mennesker, og den ene relasjonen vil aldri vere eksakt lik en annen. Det er opp til
den enkelte sykepleier hvordan hun legger opp til & etablere relasjoner med sine pasienter og
deres pérerende, og det handler ofte om hvordan sykepleieren prioriterer kontakt, tid og
engasjement. Dersom sykepleieren er bevisst sitt ansvar, sine rammer og sine muligheter, vil
potensiale for gode relasjoner til pasienter og parerende alltid vere tilstede (Martinsen, 2003;

Stein — Parbury, 2009).

2.4 Identitet

Identitetsbegrepet har 1 den senere tid blitt et mer brukt ord 1 vér dagligtale. I tillegg ser man
at det ogsd har vert en stigende interesse for dette begrepet bade innenfor fagmiljeet, 1
litteraturen og 1 politikken (Eriksen, 2001; Jorgensen, 2008). Gjennom okt interesse for
identitetsbegrepet ser man at det har funnet sted en stor utvikling som har vert med pé a prege
bade forstdelsen og bruken av begrepet. Man ser at utviklingen har skapt et skille hvor man
gar fra tanken om et identitetsbegrep som har hatt fokus vendt innover, der man skaper sin
egen identitet, og over til at man 1 dag forstar identitet som en sosial prosess (Jorgensen, 2008;
Tagney & Leary, 2003). Bade John Locke, Sigmund Freud og David Hume forstar
identitetsbegrepet som en sosial prosess der man aksepterer at menneskers identitet pavirkes
av sosiale relasjoner og samfunnet i seg selv. Man ser bade hos disse teoretikere samt flere
andre at det har foregatt en fokusendring som nevnt over; fra & skape sin egen identitet til at
identitetsskapingen kan pavirkes av vare omgivelser (Jorgensen, 2008; Tagney & Leary,
2003; Tollefsen et al, 2008). Denne fokusendringen i forhold til forstaelsen av hvordan
identitet skapes er viktig 1 denne sammenhengen fordi identiteten til pasienter, parerende og

helsepersonellet pavirkes av hverandre i en sosial prosess.

Begrepet identitet finnes det mange ulike synspunkter pa og man kan si at begrepet kan vere
motsetningsfullt. Ofte ser man at man skiller mellom to hovedoppfatninger av begrepet; en

konstruktivistisk oppfatning og en essensialistisk oppfatning. I en konstruktivistisk oppfatning
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av identitetsbegrepet legges det til grunn at identiteten kan endres over tid, altsé at det er
foranderlig. Her regnes identiteten som en kulturelt gitt dynamisk sterrelse som blir konstruert
gjiennom samhandling. En motsetning til dette finner man 1 den essensialistiske oppfatningen,
der identiteten regnes som medfedt hos mennesket og som dermed er en fast og statisk
enhetlig storrelse. Her ser man pa identiteten som en fast kjerne 1 mennesket, og denne
kjernen vil ikke la seg pavirke av ytre forhold (Mahlum, 2003). I min oppgave er det den
konstruktivistiske identitetsoppfatningen som blir vektlagt, fordi de ulike identitetene som
pasient, parerende eller helsepersonell skapes blant mennesker og kan dermed endres etter

pavirkning fra ytre forhold.

2.4.1 Symbolsk interaksjonisme

Siden jeg na ser pé identitetsskaping som en sosial prosess finner jeg det viktig & ta med
tanken om symbolsk interaksjonisme. Her ser man at fokuset ligger pd samspillet mellom
individet og samfunnet og hvordan individets ’selv” konstrueres (Tagney & Leary, 2003).
Teorien om symbolsk interaksjonisme handler 1 korte trekk om hvordan var identitet skapes ut
fra hvordan man tror at andre mennesker ser og tenker om oss. Altsd hvordan var identitet
pavirkes av andres mening; vi ”speiler” oss i andres syn pa oss, og lar dermed vér identitet
skapes 1 trad med andres syn, forventning og tro. Dette er grunnen til at symbolsk

interaksjonisme ofte ogsa kalles for ’speilingsteori” (Tice & Wallace, 2003).

Videre ser man hos Mead (2005) at identiteten skapes i samhandling med de generaliserte
andre”, altsé at for eksempel pasienters identitet skapes 1 samhandling med andre pasienter.
De generaliserte andre blir da personer som er med 1 samme gruppe som pasienten. Her kan
man enten snakke om gruppen “’pasienter” eller man kan snakke om mer detaljerte grupper
som; “’kreftpasienter”, ’hjertesyke pasienter”, ”lungesyke pasienter” ol. Det samme gjelder da

ogsa for parerende og sykepleiere (Mead, 2005).

Hos Goffman (1989) ser man at identitetsutviklingen 1 stor grad handler om personlige
egenskaper 1 tillegg til forventet kategoritilherighet. Ogsa her ser man at individet pavirkes 1
en sosial prosess der andre menneskers forventninger blir viktige (Goffman, 1989). I korte

trekk ser man at Goffman (1989) snakker om roller og hvordan samfunnet er satt sammen av
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ulike roller. I min sammenheng vil bade pasient, parerende og helsepersonell vare ulike roller
man enten far eller tar. Goffman (1989) péapeker at roller aldri opptrer alene, men at de
oppstar 1 forhold til noen andre. For & kunne inneha eller spille en slik rolle, som for eksempel
pasient, pargrende eller helsepersonell, kreves det at man klarer & fange opp hvilke
forventninger andre har til denne rollen. Hva forventer mennesker til pasienter eller
parerende? Hva forventes av mennesker som har en rolle som helsepersonell? Det & kunne
klare & fange opp menneskers ulike forventninger til rollene krever, 1 folge Goffman (1989),
at man har evne til & ta den andres perspektiv. Dermed blir det viktig & se bade pa hvordan
man ensker 4 presentere seg selv, altsd det man viser frem til andre, og det man holder skjult —
det man ikke ensker & vise frem (Goffman, 1989). Pasienter, parerende og sykepleiere har
altsé et valg 1 forhold til hvordan de spiller sine roller. De kan skape et inntrykk av egen rolle
som enten sammenfaller med andres forventninger til rollen, eller ikke. I tillegg ser man at
rollene kan pévirkes av om det er roller man har valgt selv eller om det er roller man er gitt.
De fleste pasient og pdrerende roller er roller man ikke har valgt selv. Rollen som sykepleier
er valgt selv, men den kan likevel pavirkes og endres 1 forhold til andres forventninger i en

sosial prosess.

2.4.2 Sosial identitetsteori

Sosial identitetsteori bygger pé et konkret skille mellom kollektiv og individuell identitet. Det
handler pd4 mange méter om hvordan mennesker og deres ulike identiteter fungerer sammen.
Dette ser man tydelig hos Hogg (2003) nér han sier felgende; .. social identity refferd to
commonalities among people within a group and differences between people in different
groups and was associated with group behaviors.” (Hogg, 2003:463). Det handler altsa om

hvem pasienter, parerende og sykepleiere er, ndr de er sammen med hverandre eller andre.

Man ser at tidligere sosiale roller og identiteter hadde strenge og klare forventninger knyttet
til seg og kanskje spesielt knyttet til rollens atferd. I mange tilfeller s& man at individet
internaliserte og gjorde disse forventningene til sine egne og tilla dem 1 sin identitet og 1 sin
rolle. Slik er det ikke 1 dag, da det ofte kan betegnes som en uakseptabel begrensning av
personlig frihet, samt at det kan virke stigmatiserende i forhold til den aktuelle rollen eller

identiteten. Samtidig ser man at mennesker i dag har et stort utvalg av sosiale identiteter, ut
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fra hvilke grupper de tilherer og hvilke situasjoner de til enhver tid befinner seg i (Jorgensen,

2008).

Nar man inndeler personer i kategorier og grupper, som for eksempel pasient, parerende og
helsepersonell, definerer man hvem man er, hva som forventes av dem og hvilken verdi de
har. I folge Einarsen og Rise (2002) vil mennesker fort fole fellesskap og tilherighet med
mennesker som er i samme gruppe som dem selv. Om vi er 1 denne gruppen frivillig eller
ikke, har ingen betydning. Medlemskapet 1 gruppen gir oss en sosial identitet (Einarsen &
Rise, 2002; Tajfel, 2010). Den sosiale identitetsteorien er viktig i min oppgave fordi det
handler om hvordan mennesker, og 1 denne sammenhengen pasienter, parerende og
sykepleiere, blir pavirket av andre og hverandre. Det handler om hvordan deres identitet

pavirker tryggheten 1 deres mote.

2.5 Tillit

Tillit er et fenomen som kan betegnes som béde etisk og interaktivt og det fremstér i1 direkte
relasjoner mellom mennesker. Martinsen (2005) snakker om & ”smi” et tillitsforhold. Det
betyr & mote den andre pa en heflig og rolig mate, vise verdighet og anerkjenne den andre
samt & opptre etisk riktig. Videre ser man at tillit ogsé kan vises 1 samtalen mellom for
eksempel sykepleieren og pasienten eller parerende. Dette kan gjores ved at sykepleieren leser
situasjonen godt og farer samtalen pé pasientens premisser. Her kommer ogsa Logstrups
(2012) etiske fordring inn 1 bildet. Sykepleieren mé la pasientens mening og bekymring
komme frem i samtalen, og gjennom a gjere dette setter sykepleieren seg selv bade 1 og pa
spill ved & holde tilbake egne utsagn og reaksjoner for en periode i samtalen. P4 den maten ser
man den etiske fordring: tilliten blir mottatt pd samme méte og 1 full fortrolighet med en tanke
om at man vil hverandre vel. For at tillit skal kunne finne sted, hevder de begge, m& man
anerkjenne den andres livsverden og livsytringer. Denne gjensidige anerkjennelsen av
hverandre 1 metet og relasjonen er grunnleggende 1 en relasjon som er bygd pa tillit

(Lagstrup, 2012; Martinsen, 2005).

Slik man ser det her kan altsa tillit skapes 1 relasjoner mellom mennesker. Per Fugelli skrev

folgende om tillit 1 Tidsskriftet for Den Norske Legeforening: “Tillit er menneskets folelse av
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at andres godhet, cerlighet og dyktighet er til a stole pd. Tillit medforer ofte en overforing av
makt til en person eller til et system, makt til a handle pa mine vegne, til mitt beste” (Fugelli,
2001, s. 121). Noe av det samme ser man ogsa hos Martinsen (2005) ndr hun hevder folgende:
” tillit er et uunveerlighetsfenomen. Det er verdifullt i seg selv uavhengig av min personlige
vurdering. Tillit horer til vart dagligliv. Normalt mater vi hverandre med tillit (Martinsen,
2005, s. 142). Béde hos Fugelli (2001) og Martinsen (2005) oppstar altsa tilliten 1 metet med

den andre. Vi mater den andre med tillit, og vi skaper tillit sammen.

For & understreke at tillit er et fenomen som herer til de mellommenneskelige relasjoner tar
jeg ogsd med noen tanker fra Aslaug Kristiansen (2005). Hun hevder det er tre ulike

perspektiver ved tillit som er viktige & fremme:

- Tillit gir en tilgang til & undersoke sentrale aspekter ved det mellommenneskelige livet

- Tillit er en type forhold mellom mennesker som rommer en sammensatt, personlig
utviklingsdimensjon

- Tillit handler om & utvikle eller knytte forbindelser eller relasjoner béde til mennesker,

til institusjoner og systemer

Videre sier hun folgende: "Pd en avgjorende madte eller pa et grunnleggende plan virker tillit
inn pd maten mennesker forstdr og ser pd verden og andre mennesker. Selv om tillit uttrykker
en mdte d forhold seg til verden pa, vil det veere feil a beskrive tillit som en individuell
kompetanse eller kapasitet. Tillit er noe som partene skaper sammen i dialog eller
gjensidighet” (Kristiansen, 2005, s. 34) Her ser man helt tydelig at tillit er et relasjonelt

fenomen.

I folge Nortvedt og Grimen (2004) bergrer tillit helsevesenets nerve. Helsetilsynet hevder at
sykepleieryrket er et yrke som 1 stor grad krever allmenn tillit. Her snakker man altsa om en
sosial tillit som styrkes av at offentlige autorisasjoner fungerer som en garanti bade for de
faglige kvalifikasjonene samt for den personlige egnetheten og skikketheten. Hvis mennesker
mister tillit til helsevesenet generelt og sykepleieryrket spesielt, vil enkelte tanker om
velferdssystemets funksjoner vakle. I helsevesenet finner man primerrelasjoner, dette er
relasjoner mellom sykepleier, pasienter og parerende. Disse primerrelasjonene er avhengige

av tillit. Her pdpeker Nortvedt og Grimen (2004) at tilliten krever refleksjon over
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forbindelsene mellom tillit, sarbarhet og makt. Dette hevder han, er viktig aspekter innen
helsevesenet. Videre trekker han frem fire trekk som kan betegnes som tillitsskapende
faktorer; sykepleierens evne til kommunikasjon, sykepleierens kompetanse, deres evne til &
folge opp pasienten, samt pasientens mulighet til & velge bort sykepleiere de ikke har tillit til
(Nortvedt og Grimen, 2004). Det at tillit er sd viktig innen helsevesenet er kanskje ikke sa
rart. Alle mennesker har behov for 4 fele tillit, og mennesker som er syke; altsé pasienter, har
kanskje enda mer behov for & oppleve tillit 1 metet med helsevesenet. Men er det da slik at det

alltid vil oppsta tillit?

I folge Martinsen (2005) er svaret nei. Det ser man tydelig nar hun sier folgende: Tilliten er
fundamental, den skal ikke begrunnes. Mistillit oppstar av mangel pa tillit, og den méa
begrunnes, akkurat som vare handlinger ogsd ma begrunnes. For situasjonen vi handler i, er
sjelden bestemt av livsytringen alene. A vise tillit betyr 4 utlevere seg, vage seg frem for 4 bli
imetekommet” (Martinsen, 2005, s. 142-143). Altsd ser man her at mistillit kan oppsta hvis
det er mangel pa tillit. Relasjonen mellom sykepleier, pasient og parerende vil alltid vaere
preget av asymmetri. Den syke pasienten vil vaere avhengig av sykepleieren med sin
kompetanse, og dette vil skape en ujevn maktbalanse som kan fere til mistillit eller til at
tilliten ikke oppstér eller skapes 1 relasjonen. For at sykepleieren skal bli tilliten verdig
argumenterer Martinsen (2005) for en autoritetsstruktur med svak paternalisme, hvor
sykepleieren handler ut fra sitt faglige skjonn og interesse for den det gjelder (pasienten), for
at pasientens som har utlevert seg selv skal bli imgtekommet og forstatt. Med sin vaeremate,
ved & bruke sin kompetanse pd en god méte og ved a handle etisk riktig kan sykepleieren
ivareta respekten til den andre — og dermed opprettholde og fortjene et tillitsforhold fra

pasient og parerende (Martinsen, 2005).

2.6 Omsorg

Gjennom teorier om trygghet, tillit og relasjoner ser man at begrepet omsorg blir viktig. Hos
Kari Martinsen (2003) ser man at omsorg er et viktig begrep, og at hun hevder begrepet bade
er relasjonelt, praktisk og moralsk. Det at omsorg er et relasjonelt begrep kommer av den
grunnleggende tanken at vi mennesker er avhengige av hverandre 1 et gjensidig forhold, og at
dette er en stor og viktig del av det & vaere menneske. Hun mener man ikke kan forsta seg selv

som menneske uavhengig av andre, men som en del av noe storre — et fellesskap. Det at
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omsorg kan sies & vare praktisk handler 1 stor grad om at man som helsepersonell aktivt
handler 1 pasientenes lidelse. I relasjonen mellom pasient, parerende og helsepersonell der
handlingen stort sett bygges pé pasientens tilstand og situasjonen man er i, hevder Martinsen
(2003) at man oppnar best mulig omsorg dersom pasienten ikke er umyndiggjort; men heller
foler seg anerkjent og sett. For at en slik omsorg 1 praksis skal finne sted er man altsa
avhengig av en felles forstdelse mellom alle parter — pasient, parerende og helsepersonell. Det
at omsorgen er moralsk, viser til hvordan man som helsepersonell oppferer seg overfor
pasienter og paregrende. Det hele grunner 1 hvilket menneskesyn som ligger til grunn; altsa kan
man ogsd her trekke paralleller til det etiske ved arbeidet innenfor helsevesenet (Martinsen,

2003).

God omsorg forutsetter, i folge Barbosa da Silva (2006), at det etableres tillit og respekt i
relasjonen mellom sykepleier, pasient og parerende. I tillegg er sykepleierens kompetanse en
betingelse for god omsorg. I dette inngédr dermed béde teoretiske og praktiske kunnskaper,
erfaring og yrkesferdigheter samt verdiskapende egenskaper eller moralske dyder. Med
verdiskapende egenskaper menes i denne situasjonen sykepleierens evne til & skape positive
verdier hos pasienten. Dette vil pa sikt veere med pd & serge for at pasienten 1 mange tilfeller
opplever seg selv som verdifull i1 relasjonen. God omsorg bestdr dermed av sykepleierens

handling og innstilling i relasjonen (Barbosa da Silva, 2006).

2.7 Trygghet
2.7.1 Hva er trygghet?

I min oppgave er trygghet et sentralt begrep. I litteraturen ser man, i folge Kristoffersen et al
(2011), at begrepet trygghet de siste hundre ar jevnlig har vart brukt ndr man snakker om
behandling av syke mennesker. Man egnsker at pasienter skal leve sine liv pa en trygg mate
(Kristoffersen et al, 2011). Ordet trygghet kjenner de fleste til, men begrepet kan pa mange
mater vare vanskelig & definere. Hvis man ser pa ordet trygghet i norsk ordbok beskrives det
slik: ”det & veere trygg”, ’sikkerhet” og “’en folelse av trygghet”. Man kan likevel si at
begrepet trygghet fremdeles er noe svevende (ordbok.uib.no).
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Videre ser man at Kristoffersen et al (2011) hevder det kan vare nyttig & se pa begrepets
opprinnelse. Dansk etymologisk ordbog beskriver “trygg” péd felgende méte; Palitelig, sikker,
sikret og ubekymret. I tillegg ser man at den viser til det engelske ordet ”true” som pa norsk
betyr; tro, @rlig og sann. Felles for alle disse ordene er at de har med forhold mellom
mennesker & gjore (Kristoffersen et al, 2011). Med andre ord kan man altsa si at tryggheten
utvikler seg 1 mote med andre; den er rasjonell og den alltid star 1 forhold til noe. Menneskets
opplevelse av trygghet er mangfoldig, og det vil derfor vare vanskelig & definere begrepet

(Kristoffersen et al, 2011).

Ofte ser man at begrepene trygghet og sikkerhet brukes synonymt. I forlengelsen av dette sier
Kristoffersen et al (2011) at faren ved & bruke ordene synonymt er at man mister mange
viktige sider ved menneskelivet. Sikkerhet er noe mer handgripelig som kan kvalitetssikres.
Pé sykehusene kan man stille krav til maskiner, rutiner og sikre prosedyrer, medisinsk utstyr
osv. Slike krav kan man ikke stille til trygghet, men man kan stille krav til helsepersonell 1
forhold til at man hele tiden skal gi rom for trygghet og vektlegge pasientens trygghet. En slik
trygghet kan like gjerne ligge 1 gjerningene, 1 tonefallet, 1 faktene og ikke minst i det usagte.
Ved a definere begrepet kan man risikere a bdde begrense og kanskje miste forstaelsen

(Kristoffersen et al, 2011).

I folge Kristoffersen et al (2011) er det viktig & ikke bare se pa trygghet som et resultat av noe
som skapes sammen med andre. Trygghet kan ikke bare vare noe som oppstér 1 oss som folge
av andre menneskers handlinger, gjerninger, ord, ol. Trygghet kan ogséd vare en
grunnleggende del av livet vart, eller noe mennesket aktivt seker. Han mener man kan
redusere livet til en folgetilstand hvis man bare ser pa trygghet som en folge av noe andre har
gjort eller sagt. For mennesker som trenger trygghet er det viktig & huske at gode opplevelser
kan hentes fram, og pa den maten bidra til & gi trygghet. I denne sammenheng vil det at en
sykepleier eller annet helsepersonell kan hjelpe pasienten & hente frem gode minner, vaere

med pé a bidra til pasientens trygghet (Kristoffersen et al, 2011).
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2.7.2 Indre trygghet og ytre trygghet

Kristoffersen et al (2011) hevder man kan skille mellom flere dimensjoner ved trygghet;
trygghet som folelse, indre trygghet og ytre trygghet. Disse ulike dimensjonene skal ikke
regnes som separate storrelser og man ma ha en forstaelse for at de pavirker hverandre i
gjensidige forhold. Den indre tryggheten beskriver Kristoffersen et al (2011) som opplevelsen
av trygghet som en indre tilstand, og denne indre trygghetsfalelsen kan sees 1 ssmmenheng
med, og som resultat av, en trygg og positiv oppvekst. Denne indre tryggheten kalles ofte for
“grunntrygghet”. Na er det ikke slik at man ikke kan oppné denne opplevelsen av indre
trygghet hvis man ikke har hatt en trygg og positiv barndom, ulike vonde og vanskelig
opplevelser kan gjere mennesket bedre rustet til & mate livet etterhvert (Kristoffersen et al,

2011).

Den ytre tryggheten er, 1 folge Kristoffersen et al (2011), en opplevd trygghet som oppstar
gjennom interaksjon med andre mennesker. Ogsa her ser man at trygghet kan ses pd som en
sosial prosess. Videre hevdes det at den ytre tryggheten kan regnes som situasjonsrelatert. For
a oppnd god ytre trygghet vil god grunntrygghet vere en viktig forutsetning (Kristoffersen et
al, 2011).

Kristoffersen et al (2011) gir ogsa en deling av den ytre tryggheten. Her snakker de om tre
ulike dimensjoner av ytre trygghet; relasjonstrygghet, stole-pa-andre-trygghet og kunnskaps-
og kontrolltrygghet. Relasjonstrygghet er de gode og nare relasjonene som gjerne oppstar i
familien, med venner og andre kjente. Det handler altsd om menneskets nare sosiale nettverk,
og tilgjengelighet blir dermed et viktig stikkord. Det at den eller de andre er der nar de trengs
er et viktig aspekt ved relasjonstryggheten, og samtidig ser man at tilgjengeligheten sammen
med dpenhet, gjensidighet, @rlighet, forstaelse, fysisk narhet og aksept er det som preger
relasjonstryggheten. Denne typen ytre trygghet; relasjonstryggheten er ogsa viktig for
helsepersonellet i min oppgave. Han eller hun mi, 1 metet med pasient og parerende, vige &
kjenne pa egne folelser og egen sdrbarhet. Dette er nesten en forutsetning for metet hvis man
skal sikre at pasientens behov vektlegges. Faren for at man vektlegger sine egne behov 1
stedet vil veare til stede hvis man ikke klarer & kjenne pé egen sarbarhet eller egne folelser

(Kristoffersen et al, 2011).
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Nar det gjelder stole-pa-andre-trygghet, hevder Kristoffersen et al (2011) at denne type
trygghet gjerne oppstér 1 situasjoner der man er avhengig av hjelp fra andre. I situasjoner der
vi selv ikke har kontroll, evner, kompetanse, eller makt til & gjore noe; nar mennesket legger
sitt liv 1 andres hender og stoler pé at disse personen har den kompetanse og kunnskap som
trengs — at det mestrer sitt arbeide (Kristoffersen et al, 2011). I slike situasjoner er
helsepersonellets yrkeserfaring, kompetanse, kunnskap og evne til kontroll serdeles viktige.
De er en forutsetning for at mennesker skal torre a legge sine liv 1 deres hender.
Helsepersonellet har i den sammenheng et ansvar for & ivareta pasienter som 1 mange tilfeller
er totalt avhengige av dem. Her, i slike situasjoner, er stole-pd-andre-trygghet en viktig
forutsetning, og tryggheten 1 metet mellom pasienter, parerende og helsepersonellet er

avgjerende (Kristoffersen et al, 2011).

Den siste dimensjonen hos Kristoffersen et al (2011) er kunnskaps- og kontroll-trygghet.
denne formen for trygghet handler 1 korte trekk om kunnskap og kompetanse. Som
helsepersonell ma man eie kunnskapen slik at man vet hva man skal gjeore 1 de ulike
situasjonene; badde ventede og uventede. Man ma ogsa vite hvorfor man handler som man
gjor. I mange tilfeller er pasienter og parerende sarbare i situasjoner der de for eksempel
gjennomgdr ulike behandlinger eller er innlagte pa sykehus. I slike situasjoner er det viktig for
deres trygghet at helsepersonell utviser kunnskaps- og kontrolltrygghet (Kristoffersen et al,
2011).

2.7.3 Trygghetens motsetninger

For & kunne si noe om hva trygghet er, mener Kristoffersen et al (2011), at det kan vere
nedvendig a forestille seg det motsatte av trygghet. I tillegg hevder de at det ikke
nedvendigvis er slik at man enten er trygg eller ikke. En opplevelse av trygghet kan opptre
parallelt med andre folelser som for eksempel trussel, redsel og frykt. I forstaelsen om at
trygghet er relasjonell vil den dermed alltid vere rettet mot noe eller opptre 1 forhold til noe.

Man kan altsa vere trygg og utrygg samtidig (Kristoffersen et al, 2011).
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Thomas Hylland Eriksen (2001) snakker ogsa om trygghetens motsetning. Her beskriver han
flere begreper som motsetninger til trygghet, og mener utrygghet er en opplagt motsetning til
trygghet. Hylland Eriksen gir eksempler pa dette ved & liste opp ulike scenarier; og hevder at
dersom mennesket er redd mye av tiden, hvis man ikke stoler pa noen, eller hvis man er

overbevist om at man vil oppleve en ulykke hvis man beveger seg ute om kvelden — sé vil en

del av menneskets livsverden vare utrygg (Eriksen, 2001).

Et annet begrep Hylland Eriksen (2001) ser pd som motsetning til trygghet er usikkerhet. Han
mener dette kan vare en motsetning spesielt til eksistensiell trygghet. Hvis mennesker er
usikre pd hvem de er, om det er fare for store omveltninger som krig eller naturkatastrofer, og
om sikre fakta som for eksempel at to pluss to alltid vil bli fire, da mener han de mangler en
form for trygghet andre mennesker tar for gitt (Eriksen, 2001). Videre ser man at han ogsa
regner begrepet risiko som motsetning til trygghet. I begrepet trygghet ligger det noen
foringer som leder tankene hen til forutsigbarhet og stabilitet, mens det i begrepet risiko ligger
foringer til usikkerhet og fare. Med en slik forstaelse vil risiko kunne regnes som en
motsetning til trygghet. Et fjerde begrep Hylland Eriksen (2001) setter opp som motsetning til
trygghet er sarbarhet. Her handler det om sarbarhet som felge av de hendelser man som
menneske ikke rdr over. For eksempel 1 forhold til utbrudd av sykdommer, naturkatastrofer ol

(Eriksen, 2001).

2.7.4 Trygghet som behov

Ofte tenker man pa trygghet som et behov mennesket har. Dette kjenner vi igjen 1 teorien til
Abraham Maslow, nar han beskriver et hierarkisk pyramide over menneskets behov. I folge
Renolen (2008) er behovet for trygghet et av de grunnleggende behov mennesket har, og
kommer rett etter de grunnleggende fysiologiske behovene (Renolen, 2008). I folge
Kristoffersen et al (2011) omtaler Maslow trygghet som blant annet behov for forutsigbarhet
og beskyttelse, og at dette er behov som ma tilfredsstilles for & bevare livet (Renolen, 2008;
Kristoffersen et al, 2011). Videre ser man hos Segesten (1994) at Maslow omtaler trygghet
som sikkerhet, stabilitet, avhengighet, beskyttelse, og frihet fra frykt og kaos ol. Trygghet
innebarer en lovnad om god og optimal livskvalitet for enkeltindividet. Denne tanken handler
om at mennesket har ressurser man kontrollerer selv, og det at man har en slik kontroll over

egne ressurser skaper en folelse av trygghet. Dette behovet for trygghet dekker mennesket
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ofte pa en selvstendig mate ut fra sin sosiale og kulturelle bakgrunn hvis de har kunnskapen
og kompetansen til det. I mange tilfeller der pasienter og parerende meater helsepersonell er
ikke mulighetene for & dekke slike behov selv tilstede. Helsepersonellets oppgave blir da &
hjelpe eller assistere pasienter og parerende slik at de far dekket sitt behov for trygghet
(Segesten, 1994).

2.8 Kommunikasjon

I denne oppgaven, der jeg forsker pa tryggheten i matet mellom pasienter, parerende og
sykepleiere vil kommunikasjon vare en sentral del. I den forbindelse finner jeg det
hensiktsmessig & si noe om hva kommunikasjon er og kan vare, samt & si noe om hvilken

betydning kommunikasjonen har for dette metet mellom sykepleier, pasienter, parerende.

2.8.1 Hva er kommunikasjon?

I store norske leksikon star det folgende: "Menneskelig kommunikasjon kan defineres som det
d dele tanker med andre individer, pd en overlagt og uforbeholden mdte. Dette innebcerer at
en person som gnsker d kommunisere noe, har en tanke som hun onsker a formidle. Dette gjor
hun ved a produsere ord eller handlinger, eller en kombinasjon av disse, med et mal om at de
onskede mottakerne skal forsta hennes meningsinnhold.” (snl.no) Man ser altsé at
kommunikasjon handler om & dele informasjon med noen andre. En bredere definisjon av
kommunikasjon er all atferd som har som mal & overfore informasjon fra et individ til et
annet. Her snakker man altsa ikke bare om den verbale kommunikasjonen, men tar ogséd med

den nonverbale kommunikasjonen (Braten, 2004).

Hos Braten (2004) ser man at kommunikasjon kommer av det latinske ordet Communicare —
som betyr 4 gjore felles”. Dette er jo ogsa 1 trad med definisjonen gitt ovenfor. I enkle trekk
kan man her si at det som kjennetegner kommunikasjon er at man pa den ene siden har en
sender og pa den andre siden har man en mottaker. Senderen vil gjerne dele noe med
mottakeren, og dette noe” er budskapet eller informasjonen han/hun ensker a dele. Her blir
det imidlertid viktig & vare klar over at budskapet kan overferes bade verbalt og nonverbalt

(Bréten, 2004).
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I dagligspraket vart brukes begrepet kommunikasjon om en rekke fenomener. Eksempler pd
dette kan vaere; personlige samtaler med en eller flere personer, chatting pa internett, sosiale
medier og massekommunikasjon. I forhold til min oppgave er det personlige samtaler som
blir relevant, da kommunikasjonen mellom pasient, parerende og helsepersonell er i fokus. |
et kommunikasjonsforhold vil man bestandig ha minst to parter, som nevnt over, sender og
mottaker. Disse to stér 1 et gjensidig pavirkningsforhold til hverandre, og et gjensidig
utvekslingsforhold mellom hverandre. Budskapet som sendes mellom disse to kan besta av
ulike signaler og tegn; som ord, ansiktsuttrykk, og gester. Kommunikasjon kan dermed sies &

vare sammensatt og mé fortolkes (Eide & Eide, 2013).

2.8.1.1. Non-verbal kommunikasjon

Som nevnt tidligere er ikke kommunikasjon bare 1ast til det verbale. I en samtale vil alltid den
non-verbale formidlingen av budskapet folge det verbale spraket. Ordene som uttales far mer
styrke og kraft nér vi ogsé bruker kroppslige ledsageruttrykk. P4 den méten kan budskapet
man ensker & dele komplementeres, dempes, avkreftes eller bekreftes, og kanskje ogsa
motsies av vare gester og ansiktsuttrykk og av var stemmebruk. I noen tilfeller kan ogsa det
non-verbale erstatte det verbale spréket 1 en samtale. | kommunikasjonen er det viktig & vare
klar over at vért kroppssprak og vare holdninger signaliserer om vi ensker nerhet eller om vi
tar avstand fra den andre (Hummelvoll, 2005). Dette blir spesielt viktig for den profesjonelle

kommunikasjonen jeg vektlegger 1 matet mellom pasienter, parerende og helsepersonell.

2.8.2 Samtale eller dialog?

I folge Braten (2004) er samtalen den mest grunnleggende av alle former for kommunikasjon.
Med samtale mener man den muntlige, ofte ikke-planlagte, kommunikasjonen mellom to eller
flere mennesker. Hele livet bruker mennesket samtalen som middel til & skape og utvikle
forhold og sosiale handlinger. Menneskets oppfatning av verden, oppfatning av egne og
andres identitet, samt menneskets bilde av seg selv og andre, skapes, opprettholdes og endres

gjennom samtalen (Bréten, 2004).
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I Hummelvoll (2005) finner man folgende sitat fra Zimsen (1979): “Det er forskjell pa at tale
med en ven eller et medlem af sin familie, og den samtale man forer med en klient eller en
patient. Taler man med sine venner om deres problemer, vil man som regel sammenligne med
egne erfaringer og ofte med egne problemer. Men hvis man skal hjcelpe et menneske pa
professionel mdde, sa scetter man det menneske i focus og Iytter til de folelser, han eller hun
har vedrorende sit problem, mens man skyder sine personlige bekymringer og problemer til
side” (Zimsen, 1979, s. 131 i Hummelvoll, 2005, s. 387). Her skapes det altsé et skille
mellom hverdagssamtalen med dem man regner som sine nare relasjoner og den profesjonelle
samtalen mellom pasienter, parerende og helsepersonellet (Hummelvoll, 2005). Dette skillet
mellom profesjonelle samtaler og hverdagssamtaler finner vi ogsa hos Svare (2006) der han

snakker om samtale og dialog (Svare, 2006).

I folge Svare (2006) mé visse krav vere innfridd for at en samtale skal kunne kalles en dialog.
Han gar tilbake til ordets rotter for & definere hva en dialog er; “Gdr vi tilbake til ordets
historiske rotter, finner vi at det er sammensatt av det greske 'dia’ som betyr 'gjennom’, og
‘logos” som betyr ‘ord’, ‘tale’, eller fornuft’.” (Svare, 2006, s. 10). Her ser man altsa at han
skildrer dialogen som en fornuftig virksomhet som uteves gjennom det verbale spraket
mellom to eller flere mennesker. Dialogen beskrives som et samarbeid der man lytter til
hverandre fordi man er interessert i det som blir sagt. Dialogen er et felles prosjekt der man
skaper noe sammen, og det som skapes kan vere helt nye innsikter, en bedre felles forstielse
eller noe annet man har interesse av eller stdr samlet om. Man kan si at man 1 dialogen
arbeider mot et felles mél. Videre ser man hos Svare (2006) at deltakere 1 en dialog géar inn 1
dialogen med en grunntanke om at alle deltakere kan ha noe & delta med. Her blir det viktig at

man hjelper hverandre til 4 bidra med det man kan bidra med (Svare, 2006).

Hos Svare (2006) ser man at han viser til ulike typer dialoger. Disse klassifiseres ut fra hvilke

mal man seker & innfri 1 hvert enkelt tilfelle. Han skiller mellom folgende dialoger:

* Innsiktsdialoger: Hvor mélet er & f& okt innsikt om et bestemt tema

* Beslutningsdialoger: Hvor malet er 4 fa et best mulig grunnlag for & gjere et felles
valg.

* Forsoningsdialoger: Hvor mélet er & skape forsoning.

* Kreative dialoger: Hvor mélet er 4 utlese kreativitet hos deltakerne.
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Her ser man at det er spesielt innsiktsdialogen og beslutningsdialogen som blir mest sentrale i
forhold til min oppgave. Dette er dialogtyper som man kan tenke seg finner sted mellom
pasienter, parerende og sykepleier (Svare, 2006). Videre ser man at han ogsa kategoriserer
samtaler. Her henviser han til den tyske lingvisten Franz Hundsnurscher som har klassifisert

samtaler inn 1 folgende skille:

* Komplementare samtaler: Preges av samarbeid mellom deltakerne som inntar ulike,
men likevel utfyllende roller.
* Koordinerende samtaler: Preges av mer likeverdige roller, der alle har en felles
interesse av a lose oppgaven eller mélet pa best mulig méte.
* Kompetitive samtaler: Preges av at deltakerne har ulike interesser og kan lett oppleves
konfliktfylt.
Igjen ser man at det er noen av disse som blir sentrale for min oppgave. Den komplementare
samtalen er nok den som best kan beskrive dialogen mellom pasient, parerende og
helsepersonell. Men de koordinerende samtalene vil jo ogsa til tider vare aktuelle blant disse

deltakerne (Svare, 2006).

Hvorfor er sd dette med dialogen sa viktig? Svare (2006) gir tre svar pa dette spersmaélet; og
det forste handler om innsikt; “Dialogen er viktig fordi den dpner for en innsikt som bare kan
nds gjennom denne formen for samtale.” (Svare, 2006, s. 25). Det andre svaret handler om
selvrealisering eller selvdannelse; “Det knytter seg til tanken om at et menneske trenger
dialogiske moter med andre for d bli seg selv fullt og helt — og samtidig bli et fullt og helt
menneske.”” (Svare, 2000, s. 25). I det siste svaret settes det sosiale aspektet ved dialogen 1
fokus; “Dialogen er en modell for en egen sosial orden.” (Svare, 2000, s. 25). Det at dialogen
kan brukes pa mange mater og at den er sa viktig er for mange en selvfelge. Det er sd naturlig
at man ikke engang tenker over det. Svare (2006) spear seg hvordan det er mulig & oppnd
innsikt bare ved & snakke sammen. Svaret finner han blant annet hos Gadamer (2010) nar han
sier folgende: “Ingen vet pa forhand hva som 'kommer ut av’ en samtale. Den gjensidig
forstdelsen, eller mangelen pd en sddan, er som en hendelse som blir fullbyrdet i oss. Vi kan
derfor si at en samtale var god, eller at den ikke stod under en heldig stjerne. Alt dette vitner
om at samtalen har sin egen dnd, og at det spraket som fores i samtalen, beerer sin egen
sannhet i seg selv, det vil si at det avslorer” og lar noe fremtre, som heretter er.” (Gadamer,

2010, s 423.) Han sier altsd at spraket utgjer den rammen som var forstielse beveger seg
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innenfor, og at spraket pa den maten preger vart syn pa, og erfaring av, virkeligheten

(Gadamer, 2010; Svare 2006).

I folge Svare (2006) er mange av dialogene vi mennesker har 1 det daglige uformelle samtaler.
Disse uformelle samtalene finner sted ved middagsbordet, 1 forbifarten pa vei til
kaffemaskinen, 1 keen pa butikken, over en kaffe pé kafe ol. Felles for disse dialogene er at
man ikke bruker mye tid pa a tenke over dem. Dette er ogsa samtaler som vi ikke
nedvendigvis finner veldig betydningsfulle. Dette er samtaler som handler om helt vanlige
ting og som 1 sin struktur hopper fra det ene temaet til det neste. Kan man da si at slike
samtaler ikke er viktige? Skal man ikke bruke tid og ressurser pa slike samtaler mellom
pasienter, parerende og sykepleier? Svare (2006) viser til Patricia Meyer Spacks, som snakker
om viktigheten av smaprat 1 alle situasjoner. I folge Spacks bidrar smaprat til viktig
refleksjon. Ved a snakke om oss selv og andre bygges det et helhetlig bilde av de smé bitene
som var erfaring bestar av. Smapraten serger for at var erfaring og kunnskap skapes i en

helhetlig fortelling og at vi finner ssmmenhenger som vi alle er en del av (Svare, 2006).

“Det mest vesentlige i dialogen (...) er matet mellom to parter som dpner seg for hverandre
og lar seg berare av hverandre.” (Svare, 2006, s. 45). Slik beskriver Martin Buber dialogen.
Han snakker ogséd om den ordlese dialogen; hvor det er mulig for to mennesker & ha en dialog
uten at et ord blir ytret. Betingelsen er som nevnt over — at de apner seg for hverandre og lar
seg gjensidig berare. Dette sette han ogsd som betingelser for at det skal kunne finne sted en
dialog med ord. A vare en god dialogpartner, hevder han, handler om mer enn & ha ordet i sin
makt, det forutsetter en helt egen oppmerksomhet hvor man er viken, oppmerksom og

engasjert 1 den andre (Svare, 2006).

2.8.2.1 Dialogens idealer

Gjennom teorien ser man at dialogen kan betraktes som et samarbeidsprosjekt. Hvordan dette
kan oppnés pavirkes av mange ulike faktorer. Svare (2006) hevder man kan snakke om
dialogen idealer, og viser til dermed til mange av faktorene som kan eller ber veare tilstede for
a kunne ha en god dialog. Det forste han trekker frem er idealet om & vare en god lytter.
“Hvis ingen lyttet, ville ingen tale.” (Svare, 2006, s. 73). Nar man i en dialog tar ordet og

ytrer seg, er det man sier rettet mot noen. Det er noen som skal here det man sier. Det at noen
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lytter er det som gjor dialogen mulig. Lytterens rolle 1 dialogen er noe man kanskje ikke
tenker sa mye pa, men den gode dialogen krever at man vet nar man skal ta ordet og nar man
skal tie og lytte (Svare, 2006). Ogsd hos Hummelvoll (2005) ser man betydningen av det &
lytte 1 dialogen. Han hevder lytting er en forutsetning for en god samtale og at selve lyttingen
er en aktiv tilstand som er preget av et nerver 1 situasjonen. Den gode lytteren vil
representere en positiv kraft som hjelper den andre til & utrykke det han eller hun ensker a

formidle (Hummelvoll, 2005).

Det neste idealet Svare (2006) trekker frem er det & dpne seg for egen og andres innsikt. I
korte trekk handler dette om at man kan mete andre 1 en dialog, med en holdning som viser at
det er viktig & lytte. Grunnen til at dette er viktig i denne sammenhengen er at man som aktive
lyttere viser at det den andre formidler har betydning. Det er viktig for den som lytter & fa
med seg budskapet, fordi lytteren trenger det; lyttingen gir informasjon som man kan ha nytte
av. Det 4 lytte 1 dialogen, og vaere apen for andres innsikt, vil utvide lytterens horisonter og
utvide personens perspektiver. Lytting kan altsd, 1 felge Svare (2006), gjore mennesket til et
klokere menneske (Svare, 2006). Videre trekker han frem det & vaere mélbevisst som ideal.
Teorien viser at dialoger kan ha mange ulike mal. Svare (2006) hevder det & vaere malbevisst i
forhold til dialogen er en del av det samarbeidet som alle dialoger har som fellesskap. |
dialogen forplikter deltakerne seg til et felles anliggende, og det kreves at de er bevisste pa
hva maélet for dialogen er. Samtidig er det en forutsetning at de sammen forsegker & na dette
malet — de ma vare mélbevisste. Dette trekkes frem som, ved siden av lytting, en av de
viktigste ferdighetene en god dialogdeltaker ma utvikle (Svare, 2006). Et annet ideal som
trekkes frem, og som kan sees 1 sammenheng med & vaere malbevisst er relevans. I all dialog
er det viktig at bidragene man gir til dialogen er relevante. Man kan si at et relevant bidrag er
et bidrag som hjelper alle deltakere & ta ett skritt neermere mélet for samtalen. Samtidig er det
ogsa en fordel at relevante bidrag bringer frem noe nytt i samtalen, dette for at man skal

komme videre 1 dialogen og videre frem mot dialogens felles mél (Svare, 2006).

Som nevnt tidligere er dialogen et samarbeidsprosjekt, og man kan si at dette krever et visst
samspill mellom de som er deltakere i1 dialogen. Dette samspillet regnes ogsa som et ideal.
Det & skape et slikt godt samspill 1 dialogen krever gjensidig oppmerksomhet hos deltakerne. I

tillegg ser man at idealet om samspill krever at man forseker & involvere hverandre 1
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samtalen. En god mate & involvere hverandre pa er & stille spersmal. Det 4 stille spersmal 1
dialogen er ogsa et ideal som trekkes frem. Gadamer (2010) hevder at en virkelig samtale
bare kan oppstd dersom det er rom for 4 stille spersmél. Man m4 dermed lere seg 4 stille
spersmél, lere seg spersmélenes funksjon, kraft, betydning og hvilket potensiale spersmal har
for dialogen. Man maé lere seg 4 undres slik at man ensker & fa frem noe gjennom 4 stille

spersméil (Gadamer, 2010; Svare, 2006).

Mange vil nok undre seg over at kritikk ogsé er et av dialogens idealer. Svare (2006) viser til
at man i dialogen ma vere kritiske 1 betydningen av & granske noe sé grundig som mulig. P&
den méten kan bidragene 1 dialogen granskes slik at man bade fir frem de sterke og svake
sidene. Man ma @ve opp en sterk oppmerksomhet mot det som skjer i dialogen, og skjelne
mellom de ulike elementene som opptrer og disse ma vurderes ut fra ulike standarder. |
forlengelsen av dette ser man at idealet om sosial arvédkenhet ogsa blir viktig. Dialogen bestar
ikke bare av ord og tanker. Det non-verbale 1 dialogen — folelsene og de sosiale relasjonene
ma4 ogsé granskes. A kunne se og oppdage det som skjer i dialogen pa dette non-verbale
omréadet er bade en forutsetning for den gode dialogen samt et mal for dialogen som man kan

strekke seg etter (Svare, 2000).

I dialogen blir ogsa @rlighet trukket frem som et viktig ideal. Starter man en dialog med felles
mal, forventer man at deltakerne kan stole pd hverandre, at man gir @rlige svar pd de spersmaél
som stilles og at man kan gi konkrete tilbakemeldinger til hverandre. Man kan pa mange
mater si at dette ogsa handler om etikken 1 dialogen. Dette ser man hos Kant 1 Svare (2006)
der han viser til @&rlighet som et overordnet etisk prinsipp (Svare, 2006). I forlengelsen av
@rlighet som ideal kan man se sammenhenger med heflighet, takt og respekt. Svare (2006)
trekker ogsa frem disse som ideal for dialogen. Kan man alltid veere bunnlest erlig? Kan man,
slik vi 1 dagligspréket vart kaller det, snakke rett fra hjertet? Na ndr man har vist til @rlighet
som et ideal, er det da slik at den omsvepslese @rligheten er den man foretrekker? I folge
Svare (2006) er svaret ja, men at man ma vare bevisst pa at denne typen @rlighet har sine
farer. Den md omgéas med forsiktighet, og den har grenser som ikke ber overskrides. P4 den
maten kan man si at &rlighet, 1 ordets vanlige forstand, bare har verdi sa man tar hayde for

idealene hoflighet, takt og respekt (Svare, 2006).
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De siste idealene som trekkes frem er positivitet, kjerlighet og tro, hdp og ydmykhet. Disse
ma alle ses 1 sammenheng, fordi de handler om deltakernes holdninger til hverandre, og deres
evner til & tenke positivt om de bidrag som bringes inn 1 dialogen. Det & dyrke positivitet i en
dialog handler i korte trekk om at man ser etter det gode, det interessante og det nyttige 1
ethvert innspill til dialogen, ogsa 1 de innspill hvor det tilsynelatende er lite positivt & finne. |
tillegg ma deltakerne ha evne til & mate hverandre med en vennskapelig holdning og en
ydmykhet i forhold til vissheten om at alle kan gjere eller ta feil, og at dette ogsa kan skje
med en selv. I forlengelsen av dette vil det at man har tro pa det beste i mennesket, har tro pa
at den andre har det som skal til for & gjennomfere dialogen, vare en forutsetning for den
gode dialogen. Det & inneha dialogens idealer er kanskje for mange et stort mél & na, men det
viktige er jo at det ikke er enten eller, men at det handler om grader av mdloppnaelse 1 forhold
til disse idealene (Svare, 2006). Den profesjonelle dialogen mellom pasienter, parerende og
helsepersonell vil alltid vere preget av dialogens idealer. Dette betyr likevel ikke at alle

idealer er innfridd 1 enhver samtale eller 1 ethvert meate.

2.8.3 Profesjonell kommunikasjon

Eide og Eide (2013) hevder at profesjonell kommunikasjon ikke er det samme som
kommunikasjon 1 dagliglivet. I sitt yrke kommuniserer man ikke som privatpersoner, men
som yrkesutevere. I min sammenheng vil det bety at man kommuniserer som sykepleier. Det
betyr at deltakerne i dialogen eller kommunikasjonen er personer som av ulike arsaker trenger
helsepersonellets hjelp eller assistanse. I min oppgave ser man at deltakerne 1 dialogen er

pasienter, parerende og sykepleiere (Eide & Eide, 2013).

Med profesjonell kommunikasjon mener man den type kommunikasjon som herer til ens
yrke, dette betyr ogsa at man som deltaker 1 denne kommunikasjonen har og far en spesiell
rolle. Innen helsevesenet vil man som sykepleier fa yrkesrollen som “hjelper”. Denne rollen
vil alltid fere med seg et sett av forventninger, bdde fra en selv og fra de man kommuniserer
med. Ofte innebarer dette at man som helsepersonell er forventet & skulle fylle en hjelpende
funksjon for den andre. Slike forventninger har sitt grunnlag 1 den faglige kunnskap og

kompetanse "hjelperen” besitter (Eide & Eide, 2013).
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Formélet ved profesjonell kommunikasjon er helsefaglig, og kommunikasjonen ber derfor
alltid vaere hjelpende i1 den forstand at den er faglig begrunnet og til hjelp for den andre. Det
overordnede formadlet er det samme selv om man som sykepleier har ulike arbeidsomréader,
metoder og pasientgrupper. A fremme helse, d forebygge sykdom, d gjenopprette helse og d
lindre lidelse” (Eide & Eide, 2013, s. 18) slik formuleres det 1 den internasjonale kodeks for
sykepleiere. Den profesjonelle, helsefaglige kommunikasjonen er basert pd yrkets
verdigrunnlag, hvor tanken om likeverd, rettferdighet, og respekt stir veldig sterkt. Disse tre,
likeverd, rettferdighet og respekt, ligger ogsa til grunn for alle helsefaglige profesjoner. "I de
norske yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere heter det at grunnlaget for all sykepleie skal
veere respekten for det enkelte menneskes liv og iboende verdighet, og at sykepleie baseres pa
barmhjertighet, omsorg og respekt for grunnleggende menneskerettigheter” (Eide & Eide,
2013, s. 19).

I forlengelsen av tanken om likeverd, rettferdighet og respekt tar man utgangspunkt i at alle
pasienter og parerende er selvstendige (autonome) personer som er autoriteter pa egen helse.
Dette fremhever viktigheten av & mete bade pasienter og parerende med respekt og at man tar
deres perspektiv pé alvor. I tillegg betyr dette ogsa at det er viktig 4 la pasienter og parerende
beholde sé stor innflytelse pé sin egen situasjon som overhode mulig. Det & la pasienter
beholde mest mulig makt og kontroll, samt at man lar dem vare delaktige 1 beslutninger som
angar dem selv, kalles empowerment. Dette er en holdning som vises godt 1 praktisk
kommunikasjon og ved & involvere pasienten 1 beslutninger, og denne holdningen er
begrunnet i etiske verdier (Eide & Eide, 2013; Askheim, 2012). En av forutsetningene for
empowerment er at kommunikasjonen 1 metet mellom pasient, parerende og helsepersonell er

pasientrettet; sakalt hjelpende kommunikasjon (Eide & Eide, 2013).

2.8.3.1 Aspekter ved hjelpende kommunikasjon

Nér man snakker om hjelpende kommunikasjon, hevder Eide & Eide (2013) at man bruker
ordet hjelpende for a tydeliggjore at kommunikasjonen skal vare til hjelp for pasienten. Som
nevnt over er en slik hjelpende kommunikasjon ment & vere pasientrettet, og en slik
pasientrettet kommunikasjon er etisk begrunnet i verdiene; likeverd, hensyn til pasientens
beste og respekt for pasientens rett til selvbestemmelse (Eide & Eide, 2013). I forlengelsen av

dette er det viktig & f& frem at det ikke finnes noen klar "oppskrift” pd hjelpende
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kommunikasjon. Grunnen til dette er at alle situasjoner og meter mellom mennesker er unike,
og dermed kan man heller ikke folge en spesifikk oppskrift for hvordan kommunikasjonen
skal forega. Det man imidlertid kan, 1 felge Eide & Eide (2013), er & forholde seg til noen
aspekter som kan ha betydning for hvorvidt kommunikasjonen 1 et slikt meate fungerer og
oppleves hjelpende for pasienter og parerende. Eide & Eide (2013) har sammenfattet 10

aspekter som kan vere med pé a gjere kommunikasjonen hjelpende, og da ogsé pasientrettet:

A btte til den andre (aktiv Iytting)

A observere og fortolke den andre verbale og nonverbale signaler
A skape gode og likeverdige relasjoner

A formidle informasjon pd en klar og forstdelig mdte

A mote den andres behov og onsker pd en god mdte

A stimulerer den andres ressurser og muligheter

A strukturere en samtale eller samhandlingssituasjon

A skape alternative perspektiver og dpne for nye handlingsvalg

ASEES I S T e N A

A forholde seg dpent til vanskelige folelser og eksistensielle sporsmdl
10. 4 samarbeide om d finne frem til gode beslutninger og losninger.

(Eide & Eide, 2013, s. 21).

Gjennom dette ser man at for 4 kunne gjennomfoere hjelpende kommunikasjon er man
avhengig av gode kommunikasjonsferdigheter. Slike ferdigheter kan i folge Eide & Eide
(2013) regnes som hjelpemidler 1 forhold til .. d forstd pasienten som person, til d forstd
relasjonen, til d gi bedre hjelp og stotte, til d ta gode beslutninger sammen, og til d stimulere
den andres utvikling pa en best mulig mate” (Eide & Eide, 2013, s. 21). Man ser altsa at gode
kommunikasjonsferdigheter er en forutsetning for hjelpende kommunikasjon, og man kan
dermed skjenne hvor viktig dette er 1 metet mellom pasient, parerende og helsepersonell. Det
blir dermed ogsé viktig & papeke at darlig, mangelfull eller misvisende kommunikasjon kan
ha store konsekvenser 1 moter mellom akterene 1 min oppgave; pasienter, parerende og

sykepleier.

2.8.4 "Den gode samtalen”

I matet mellom pasienter, parerende og sykepleier er den gode samtalen viktig. Den gode

samtalen blir dermed synonymt med hjelpende kommunikasjon. Skjervheim (1996)
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vektlegger hvor viktig spriket er for den gode samtalen. Han hevder det er gjennom spréaket
man kommer 1 kontakt med andre mennesker, og at man ogsa gjennom spraket kan avgjere
om samtalen blir god eller ikke. Det samme ser man hos Falk (2013) nér han sier at det
handler om samtalekunst, og at kunsten er & skape kontakt. Denne kontakten mener han
skapes "... ved oppmerksomhet og autentisk (ekte) ncerveer.” (Falk, 2013, s. 11). I den gode
samtalen er makt et viktig aspekt, og Skjervheim (1996) peker pa at den ene samtalepartneren
kan ha mer makt enn den andre i1 samtalen. Eksempler pa dette vil 1 min sammenheng kunne
bety at sykepleiere, 1 kraft av sin profesjonelle kunnskap, kan bruke et sprak som pasient og
parerende ikke forstar. Dette kan veere en mate for sykepleieren a vise sin makt pa. Her méa
man ha et bevist forhold til hvordan man bruker spraket sitt 1 mote med andre mennesker, og
spesielt 1 matet med pasienter og parerende. Videre ser man at bade kontekst og tillit er
viktige for 4 fa til den gode samtalen. Star man ved sengen mens pasienten sitter, kikker man
pa klokken mens man samtaler, lar man samtalen avbrytes av en telefon eller lignende, alt
dette er med pé & utvise makt 1 matet og 1 selve samtalen. Den gode samtalen bygger p4 tillit,
og denne tilliten mé ga begge veier. Alt 1 alt er det fagpersonen, sykepleieren, som har bade
ansvaret og muligheten til & skape grunnlaget for en god samtale (Falk, 2013; Skjervheim,

1996).

En viktig faktor for at sykepleieren skal klare & skape et slikt grunnlag som Skjervheim
(1996) snakker om, er i1 folge ham selv enkelt; man mé ta mennesket alvorlig. sykepleieren
ma ta pasienten og pérerende pé alvor, og godta at det som sies ikke alltid trenger & ha
bakenforliggende motiver. Hvis man ikke meter pasienten og parerende pa denne méten, eller
selv metes slik, kan det 1 folge Skjervheim (1996) vare en grobunn for mistillit (Skjervheim,
1996). I den gode samtalen opplever altsd bade pasient og parerende at de blir tatt pa alvor,
dermed er dette noe man som sykepleier ma vere oppmerksom pa i metet med pasienter og

parerende.

Samtalen, enten den er god eller dérlig, vil 1 felge Skjervheim (1996) alltid vaere en relasjon
med tre deler; sykepleier, pasient/parerende og selve saken. Saken er altsa det som skal deles i
samtalen. I denne relasjonen hevder han at sykepleieren sitter pa nekkelen til & engasjere seg i
saken eller ikke. Som nevnt over handler dette ogsa om makten 1 samtalen. Hvis sykepleieren

meter pasienter og parerende med & ta dem pa alvor, samtidig som han eller hun velger &
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engasjere seg 1 saken, er grunnlaget for den gode samtalen lagt. Det & la seg engasjere 1 saken,
handler ofte om & se at man har noe til felles. Hvis helsepersonellet behandler det pasient og
parerende sier som et faktum, si stiller man seg selv utenfor. Hvis man 1 stedet deltar 1 det
pasienten sier, viser empati og fellesskap, sa er man engasjert i saken. Et slikt engasjement er
et grunnlag for & forsta hvordan pasient og péarerende har det, og det handler 1 stor grad om
empati. Et slikt engasjement er ikke noe man har eller ikke har, her handler det om at

sykepleieren velger a la seg engasjere (Skjervheim, 1996).

Ofte vil man som sykepleier meote pasienter og parerende 1 krise. I slike situasjoner kan den
gode samtalen bli vanskelig. Falk (2013) hevder folgende: “Selv om emnet er komplisert,
trenger ikke samtalen om det a veere det. Hvis det oppleves som “vanskelig” d snakke
sammen, er det ikke fordi det er innviklet, men fordi det er noe du prover a vri deg unna.”
(Falk, 2013, s.17). Det handler altsd ikke om tema for samtalen, men hvordan tema pévirker
sykepleieren. Her er det viktig at man ikke bagatelliserer sykepleierens opplevelse av at det er
vanskelig, for dette er helt reelt. Imidlertid blir det viktig & fokusere péd det som er vanskelig
og hvorfor det er slik. Falk (2013) sier at man ofte synes slike samtaler er vanskelige fordi de
pavirker en selv. Kanskje er det slik at man pavirkes av pasientens smerte, kanskje er det slik
at sykepleieren ikke orker a bare den andres smerte eller sin egen makteslashet i situasjonen.
Her kan man selvfelgelig ramse opp mange ulike faktorer som kan gjore dette vanskelig.
Hovedsaken er at det er denne vanskeligheten sykepleieren mé forholde seg til, og for & kunne
delta og vaere engasjert i samtalen, mé dette tas hand om (Falk, 2013). Oppsummert ser man
altsd at den gode samtalen, hjelpende kommunikasjon, er avhengig av relasjonen mellom
sykepleier, pasient/parerende og saken det skal samtales om. Av og til kan dette vare
vanskelige tema, andre ganger kan det vare ren informasjon. Uansett hva saken er, er det

viktig & mete pasienter og parerende med a ta dem pa alvor og a la seg engasjere 1 samtalen.
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3.0 Metodebeskrivelse

3.1 Innledning

I denne delen av oppgaven ensker jeg a giennomga de metoder jeg har benyttet meg av i
prosessen med & skrive denne masteroppgaven. Jeg har i min studie valgt & bruke kvalitativ
metode, og nar man snakker om vitenskapelige metoder omhandler dette de retningslinjer
som sikrer at arbeidet er faglig forsvarlig. Hos Grenmo (2004) ser man at han definerer
metode pa folgende mate; “Generelt sett er en metode en planmessig framgangsmdte for a nd
et bestemt mal.” (Grenmo, 2004, s.27). Dette malet vil 1 denne sammenheng handle om &
skape kunnskap om fenomenet trygghet 1 en gitt situasjon. Samtidig vil metoden ogsé angi
hvordan man skaper kunnskap og utvikler teori, samt sikre at disse moter de krav som stilles

til kvalitet og relevans.

Nar man skal studere fenomener er framgangsmaten ,i felge Grenmo (2004), avhengig av
fenomenets egenart. Fordi ulike fagomrider studerer ulike fenomener, ser man at det alltid vil
vaere variasjoner mellom metodene som anvendes. I trdd med dette ser man at
samfunnsvitenskapen dermed omfatter metoder som utvikles og brukes i forskning som
handler om mennesket i samfunnet. Man bruker dermed metoder bestdende av systematiske
og planmessige fremgangsmaéter for & skape kunnskap og teori omkring mennesket og
samfunnet det lever 1 (Grenmo, 2004). Samfunnsvitenskapen kan dermed ses pa som et
samspill mellom teoretisk forstéelse og empirisk kunnskap 1 tillegg til de metoder som
anvendes for 4 undersgke selve fenomenet. Det er dette samspillet jeg onsker & anvende nér
jeg giennom innsamlet data fra mine informanter svarer pa min problemstilling. Det teoretiske
rammeverket brukes 1 et samspill med innhentet informasjon, for dermed a kunne skape

forstaelse rundt fenomenet.

I vitenskapen ser man ofte at det skapes et skille mellom metode og metodologi. Som vist
ovenfor refererer metode til framgangsmaten som anvendes 1 studier. Metodologien derimot
brukes om fundamentale og prinsipielle forstaelsesformer som ligger til grunn for utvikling og
bruk av ulike metoder. Det handler altsé 1 stor grad om de generelle prinsipper for utvikling
av kunnskap (Grenmo, 2004). Videre ser man at Grenmo (2004) mener forholdet mellom

metodologi og metode kan sammenlignes med forholdet mellom teori og empiri. De metoder
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som brukes innenfor samfunnsvitenskapelig forskning kan sies & bygge pd grunnleggende
metodologiske prinsipper, mens de valg man tar av konkrete metoder for spesifikke
undersgkelser bygges pa mer fundamentale metodologiske spersmal. Et slikt metodologisk
sporsmal kan vere om man skal anvende kvalitative eller kvantitative date. Det handler om
hvilken type data man finner hensiktsmessig a bruke i det aktuelle studiet; hvordan skal
informasjonen uttrykkes? Studier der data uttrykkes 1 tall vil kvantitativ metode vare mest
hensiktsmessig, mens studier der data uttrykkes i tekst vil den kvalitative metoden vare mest
hensiktsmessig & anvende (Grenmo, 2004). I min studie er det den kvalitative metoden som
blir mest hensiktsmessig i og med at mine data presenteres 1 tekst, samt at man ved bruk av

kvalitativ metode har sterre mulighet til 4 bringe frem en storre forstaelse.

I folge Gronmo (2004) preges det meste av forskning av en pendling fram og tilbake mellom
teori og empiri, og forskeren vil 1 denne pendlingen bygge pa ulike metoder for & skape
forbindelser mellom dem. Néar man beveger ser fra teori til empiri hevder Grenmo (2004) at
man baserer seg pa metoder for problemformulering. Han mener man da tar utgangspunkt 1
teori og formulerer problemstillinger for empiriske undersekelser. I slike studier er hensikten
ofte & teste om teorien man har tatt utgangspunkt 1 er holdbar. Hvis man derimot gar fra
empiri til teori hevder han at man bygger pa metoder for fortolkninger. Da kan man bruke
resultater fra empiriske undersgkelser 1 droftinger i forhold til teoretiske perspektiver
(Grenmo, 2004). I min oppgave har jeg, 1 trdd med Gronmo, valgt den andre av de to méatene
a anvende teori og empiri. Nar jeg gér fra empiri til teori kommer dette frem ved at innsamlet
data fra mine intervjuer brukes opp mot det teoretiske rammeverket jeg har tatt utgangspunkt
1. Metoden er valgt pa bakgrunn av dens styrke 1 & innhente data som kan fortolkes. Hensikten
blir da, 1 felge Grenmo (2004), & generere ny teori. Man ser ofte at bade fortolkning og
problemformulering inkluderes 1 samfunnsvitenskapelige studier, men at disse skilles ut fra
hvor hovedvekten ligger. I studier med hovedvekt pa problemformulering og teoritesting ser
man at det baseres pa deduktive opplegg hvor hensikten er a dedusere eller avlede spesifikke
problemstillinger fra den teorien som skal testes. I studier der hovedvekten ligger 1 fortolkning
og teorigenerering ser man at de bygger pa induktive opplegg der hensikten er & indusere eller
bygge opp en spesifikk forstaelse ut fra empirien (Grenmo, 2004). I min oppgave mener jeg at
jeg bygger pa bade deduktive og induktive opplegg. Grunnen til dette er at jeg bruker etablert
teori som grunnlag for vurderinger i forhold til empiriske data, samt at jeg forseker & etablere

meningsdannelse 1 de samme empiriske data.
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3.2 Kvalitativ metode

Ryen (2002) hevder det er viktig & redegjore for sine valg. Dette hevder hun pé bakgrunn av
at ndr man velger noe, velger man alltid bort noe annet (Ryen, 2002). I denne oppgaven har
jeg valgt kvalitativ metode for & fremskaffe relevante data som kan belyse problemstillingen.
Denne metoden er valgt fordi jeg mener den vil vaere med pa & gi det beste grunnlaget for &
kunne svare pa fenomenet man ensker belyst. I trdd med Ryen vil man dermed velge bort noe
annet; kvantitativ metode. Ryen (2002) hevder videre at man ofte skaper et grovt skille
mellom kvantitativ og kvalitativ metode, hvor kvalitativ forskning star sterkt i disipliner
innenfor humaniora og samfunnsvitenskap (Ryen, 2002). Kvale et al. (2009) papeker at den
senere tids fremvekst av kvalitativ metode kan ses 1 sammenheng med en kvalitativ
orientering. “Ifolge denne md prosesser og fenomener i verden beskrives for det kan utvikles
teorier om dem, forstds for de kan forklares, og ses som konkrete kvaliteter for de behandles
som abstrakte kvantiteter” (Kvale, Brinkmann, & Anderssen, 2009, s.31). Det er nettopp
denne beskrivelsen man ved hjelp av kvalitativ metode kan bringe opp og frem. Det finnes
mange ulike kvalitative metodene for datainnsamling, som gér fra deltagende observasjon, via

intervjuer, til diskursanalyse, for & nevne noen.

3.2.1 Fenomenologi — forstdende studie

Forstaende studier har som hensikt & utvikle en mer helhetlig forstielse av de forhold som
studeres. Her skal man ogsa belyse hvilken mening eller betydning som knytter seg til disse
forholdene. Ofte ser man at slike studier ogsd omtales som fortolkende studier, fordi slike
studier 1 stor grad dreier seg om en eller annen form for fortolkning (Grenmo, 2004). Det er
nettopp denne fortolkningen jeg er pé jakt etter 1 min oppgave. Jeg fortolker de data

informantene gir meg inn mot fenomenet jeg undersoker.

I studier der fortolkning sikter pa belysning av meningsaspekter samt en helhetlig forstaelse,
vil man 1 felge Gronmo (2004), se det som en forutsetning at det er en naerhet mellom
forskere og informanter 1 en studie. Samtidig som det er fordelaktig at forskeren utvikler en
narhet til informantene, er det ogsé viktig at han/hun har evne til innlevelse 1 de hendelser,
handlinger eller meningsytringer som er relevante i forhold til analysen og fortolkningen av

arbeide. Denne helhetsforstaelsen krever at akterene eller fenomenet som studeres, blir studert
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som del av en storre kontekst samtidig som de blir analysert i forhold til den samme gitte
konteksten. Man ser at mange forstdende studier retter sekelyset mot akterene 1 deres
naturlige kontekst — nemlig deres hverdagsliv (Grenmo, 2004). Den narheten som her
beskrives av Grenmo blir sentral 1 min oppgave. Dersom man som forsker ikke oppnar en
form for tillit hos informantene vil de med liten sannsynlighet gjore seg sarbare ved 4 fortelle
deres oppriktige mening. Som forsker handler det i stor grad om & veare autentisk overfor
informantene, slik at de ikke gir de svar de tror man ensker & here, men gir sine oppriktige

svar pa de spersmal som stilles.

I slike studier, der det legges sdpass stor vekt pa nerhet, innsikt og innlevelse, vil grunnlaget
ligge 1 kvalitative data og kvalitative analyser. Slike studier handler i stor grad om intensjon
og mening, og vi finner at fenomenologiske studier er eksempler pé dette (Grenmo, 2004;
Postholm, 2010). Min studie kan sies & ha et utgangspunkt der hovedvekten ligger i det

fenomenologiske perspektivet fordi man er ute etter informantenes opplevelse av fenomenet

trygghet.

Fenomenologiske studier vil, i1 folge Postholm (2010), beskrive meningen som individet
legger 1 sin opplevelse av erfaring med et bestemt fenomen (Postholm, 2010). I den
sammenheng ser man ofte at det psykologiske perspektivet vil vaere hensiktsmessig, siden
malet med en slik forskning har fokus pé individet og dets opplevelse samtidig som man
forsegker & finne ut hvordan det samme fenomenet oppleves av flere enkeltindivider. Den
samme forstdelsen finner man hos Kvale (2009) nar han skriver folgende: "Nar det er snakk
om kvalitativ forskning, er fenomenologi mer bestemt et begrep som peker pd en interesse for
d forsta sosiale fenomener ut fra aktorenes egne perspektiver og beskrive verden slik den
oppleves for informantene, ut fra den forstaelse at den virkelige virkeligheten er den

mennesker oppfatter.” (Kvale et al., 2009, s.45).

Hvordan man forstar individet er en grunnleggende tanke 1 fenomenologien. Grenmo (2004)
mener virkeligheten er slik individene selv oppfatter den — det er altsa deres egen opplevelse,
deres livsverden som legges til grunn (Grenmo, 2004). Samtidig ser man den samme tanke

om livsverden hos Postholm (2010) nar hun hevder at fenomenologien har sinne retter i
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Husserls filosofiske perspektiver. Her handler det 1 stor grad om at man gjennom et
reflekterende selv skal kunne oppna vitenskapelig kunnskap ved studier av erfaringer. Husserl
mener man 1 bevisstheten finner individets perseptuelle erfaringer, og at fenomener eksisterer
1 individets bevissthet. Denne bevisstheten er viktig for livsverden, fordi det som er 1
livsverden er noe som oppfattes av bevisstheten. Husserl bruker begrepet intensjonalitet nar
han refererer til den mye omtalte bevisstheten (Postholm, 2010). Postholm (2010) beskriver
dette slik: I Husserls filosofi er intensjonalitet et viktig begrep. Dette begrepet refererer til
bevisstheten, eller, sagt pd en annen mate: til den indre erfaringen av at bevisstheten er rettet

P21

mot “noe”.” (Postholm, 2010, s.42). Sagt pa en annen méate kan man si at det er snakk om en
interaksjon som skaper mening og forstaelse mellom individet og verden (Grenmo, 2004;
Kvale et al., 2009; Postholm, 2010). Denne interaksjonen er det man prever & finne og

fremme 1 min studie, der individets opplevelse av trygghet er i fokus.

3.3 Gjennomfering av undersokelsen
3.3.1 Utvalg

I denne oppgaven er hensikten & se pa trygghet som fenomen 1 en bestemt setting. Gruppen
det gjelder, er 1 trdd med fenomenologisk forskning, de som har kjennskap til det aktuelle
fenomenet. I denne sammenhengen blir det da naturlig & fokusere pd ansatte med tilknytning
til institusjoner i regi av helsevesenet. Her har jeg hatt fokus pé en gruppe sykepleiere samt en
sykehusprest. I denne oppgaven brukes bdde empirisk datamateriale og eksisterende teori. Det
empiriske materialet baserer seg pa kvalitative intervjuer med mine informanter. Blant mine
informanter er det god spredning bade 1 kjonn og alder. I tillegg har de ulike forutsetninger 1
blant annet erfaring, enkelte har arbeidet i1 yrket i flere tiar, mens andre er relativt nye i denne

type arbeid.

3.3.2 Gjennomforing av intervjuer

Postholm (2010) hevder kvalitativ forskning har som hensikt a forsti deltagernes perspektiv
pa et bestemt tema. Fokuset blir ofte rettet mot menneskers handlinger i en naturlig og
hverdagslig kontekst (Postholm, 2010). Denne hverdagslige konteksten er det jeg tar
utgangspunkt i nar jeg intervjuer ansatte i helsevesenet. For & avdekke deres opplevelse av

fenomenet trygghet, er det viktig 4 ta utgangspunkt i de ansattes handlinger i en naturlig og
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hverdagslig kontekst. Videre ser man at Postholm (2010) hevder at kvalitativ forskning ofte
fremmer & oppné dypere forstaelse av fenomenet det forskes pa ved bruken av kvalitativt
intervju, fremfor kvantitative metoder (Postholm, 2010). Kvale et al. (2009) stotter Postholm 1
hennes beskrivelser av kvalitativ metode og dens styrker, nar de hevder at samtalen er det
fundamentale 1 all mellommenneskelig kommunikasjon. Videre papeker de at, dersom man
ensker a finne ut av hvordan andre mennesker oppfatter seg selv og verden rundt seg, er det
hensiktsmessig 4 stille dem spersmél (Kvale et al., 2009). I min oppgave ligger ensket om a
bringe frem informantenes perspektiver og meninger pé fenomenet trygghet. Ved a forske
kvalitativt kan jeg oppné en dypere forstaelse for hvordan ansatte i helsevesenet opplever
viktigheten av trygghet 1 sitt arbeid. Nar man skal innhente data rundt dette fenomenet, vil

kvalitativt intervju dermed vare den mest hensiktsmessige metoden & anvende.

I folge Postholm (2010) finnes det ulike typer strukturering av et kvalitativt intervju. Dette
spenner seg fra det strukturerte og formelle intervju, til det strukturfrie og uformelle intervjuet
(Postholm, 2010). En plass 1 mellom disse ytterpunktene finner man semistrukturert intervju —
den typen intervju jeg velger a bruke 1 denne oppgaven. Denne type intervju bearer ofte preg
av at man har en form for struktur i spersmél man ensker 4 stille, og en plan for selve
intervjuet. I tillegg er man ikke helt 1ast til planen og spersmaélene, da det ofte dukker opp

elementer under selve samtalen som kan vere interessante & folge opp med videre sparsmaél.

Kvale et al. (2009) beskriver det semistrukturerte intervjuet pa denne méten: “Et
semistrukturert livsverdenintervju brukes ndar temaer fra dagliglivet skal forstds ut fra
intervjupersonens egne perspektiver. Denne formen for intervju soker d innhente beskrivelser
av intervjupersonens livsverden, og scerlig fortolkninger av mening med fenomenet som blir
beskrevet. Det ligger ncer opp til en samtale i dagliglivet, men har som profesjonelt intervju et
formdl. Bdde en sceregen tilncerming og teknikk er nodvendig. Det er semistrukturert — det er
verken en apen samtale eller en lukket sporreskjemasamtale. Det utfores i overenstemmelse
med en intervjuguide som sirkler inn bestemte temaer, og som kan inneholde forslag til
sporsmadl. Intervjuet blir som regel transkribert, og den skrevne teksten og lydopptakene
utgjor til sammen materialet for den etterfolgende meningsanalysen” (Kvale et al., 2009,

s.47)

Kvale et al. (2009) gir her et godt bilde av hva et semistrukturert intervju inneberer. Dette er

intervjustrukturen som har blitt brukt gjennom forberedelsene til mine intervjuer og strukturen
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til intervjuguiden min. (Vedlegg 1). I utformingen av intervjuene har nekkelspersmal blitt
konstruert pa forhdnd. Formingen av slike spersmaél gjeres ofte selv om, og fordi, man pa
forhdnd tror man vet svaret. En slik type spersmél gjor at intervjuguiden er teoriladet. Dette
betyr at jeg har tatt utgangspunkt i teorier som sier noe om fenomenet, eller deler av
fenomenet som det forskes pa. Teoriene man har tatt utgangspunkt i har vaert avgjerende for

utformingen av de spersmdl mine informanter har svart pa.

Kvale et al. (2009) hevder intervju er en profesjonelt samtale som omhandler
intervjuobjektets subjektive opplevelser av et fenomen. Dette krever at intervjueren ogsa
bidrar til at kunnskap konstrueres i interaksjonen mellom intervjuobjektet og intervjuer. Det
er lett & tro at et intervju bestdr av spersmal og svar, men i folge Kvale et al. skapes
intervjukunnskapen 1 en samhandling mellom intervjuer og intervjuobjekt. Skapelsen av
denne kunnskapen skjer i en samtalerelasjon (Kvale et al., 2009). Som intervjuer er det altsa
meningen at jeg, 1 samhandling med mine informanter, skal skape en forstdelse av fenomenet
det forskes pa. Under selve intervjuet vil man sjelden kunne forutsi hva informantene vil si,
og derfor kreves det en reflekterende evne hos intervjuer, for & kunne bygge nye spersmal pa
meninger som informantene fremmer. Her blir det jo ogsa viktig & informere informantene om

at man er apen for & stille oppfelgingsspersmal underveis i intervjuet.

Som man ser ovenfor hevder Kvale et al. (2009) at intervju handler om & skape kunnskap 1
interaksjon med intervjuobjektet (Kvale et al., 2009). I denne oppgaven kan man si at jeg har
to ulike respondentgrupper, sykepleiere og sykehuspresten. Ved a ha to slike ulike
respondentgrupper vil man fa to ulike perspektiver pa ett fenomen. I gjennomferingen av
intervjuene ble det brukt samme intervjuguide pd begge respondentgrupper, og selv om man
bruker samme spersmél vil man likevel {4 ulike perspektiver pd samme fenomen. Sammen

skapte man en forstaelse av den enkeltes holdning til, og forstaelse av, fenomenet trygghet.

3.3.3 Bearbeiding av datamaterialet

Alle mine intervjuer ble tatt pd lydband via bruk av diktafon. Etter gjennomferte intervjuer
startet behandlingen av datamaterialet. Det forste som ble gjort etter selve intervjusekvensen

var & transkribere intervjuene, for deretter 4 kode og kategorisere transkripsjonene.
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3.3.3.1 Transkripsjon

Nér man som forsker er ferdig med den direkte interaksjonen med informantene, kommer
man over 1 en annen fase av arbeidet hvor fokus na ligger 1 arbeid med resultatet av
intervjuene. | folge Kvale et al (2009) kan transkripsjoner sees pd som en prosedyre hvor man
tar for seg transformasjonen fra muntlig samtale til skriftlig tekst. Denne delen av arbeidet er

nedvendig for at santalen skal kunne vere tilgjengelig for analysen (Kvale et al., 2009).

Intervjuene jeg har gjennomfoert er samtaler mellom to personer, ansikt til ansikt. Gjennom
transkripsjonen blir denne samtalen abstrahert og fiksert 1 en skriftlig form. Det er altsd snakk
om en oversettelse fra talesprak til skriftspréak. I folge Kvale et al (2009) ser man ofte 1 denne
transformasjonen at man kan miste enkelte elementer. Eksempler pé dette kan vaere;
utfoldelsestempo, stemmeleie, toneleie, intonasjon, kroppssprak og dndedrett. Dette betyr at
man kan sitte igjen med hybrider eller kunstige konstruksjoner som kanskje ikke er dekkende
1 forhold til samtalen man hadde 1 utgangspunktet. Transkripsjoner blir pd den méten
svekkede, dekontekstualiserte gjengivelser av intervjuene (Kvale et al, 2009). I forlengelsen
av dette blir det dermed enda viktigere for min del & ta 1 betraktning konteksten og andre
faktorer som spiller inn 1 samtalen 1 min behandling av intervjuene. I tillegg blir det viktig for
meg 4 reflektere over samtalene og konteksten underveis. I intervjuer oppstér det ofte
elementer man legger spesielt merke til, og disse er det viktig jeg husker og reflekterer over i

lopet av denne prosessen.

Transkripsjonsprosessen 1 min studie har vaert som folger; Alle intervjuer er giennomfert med
lydopptak. Lydopptakene transkriberte jeg selv, etter & ha vurdert pa hvilken méte dette skulle
gjores. Siden jeg ensker 4 ha strenge krav til anonymiteten til mine informanter, har jeg valgt
a transformere det muntlige dialektspraket over til bokméalsskriftsprak. P4 den méten kan
ingen informanter gjenkjennes ut fra dialekt. Videre har jeg selvfolgelig anonymisert
informantene 1 denne prosessen, med tanke pa konfidensielle hensyn. Jeg har ogsé valgt a
holde meg til en tilnermet ordrett transkripsjon, der pauser, gjentakelser, ’eh” og ”mhm” og
latter er tatt med. Etter at transkripsjonene var ferdige har jeg gétt gjennom lydfilene og

transkripsjonene for & sikre at alt som skal med er kommet med.
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3.3.3.2 Fenomenologisk analyse

I denne delen av arbeidet handler det om & gjennomgé de transkriberte intervjuene for sa a
systematisere teksten. Siden det her er meningen jeg skal finne frem til meningsinnholdet 1 det
innsamlede datamaterialet, finner jeg det hensiktsmessig & bruke fenomenologisk analyse. De
transkriberte intervjuene gjennomgés med et enske om & finne den dypere meningen 1 det
mine informanter forteller 1 intervjuene. I arbeidet med denne fenomenologiske analysen har
jeg valgt & forholde meg til de fire stegene som fremheves av Johannesen et al. (2010); (1)
Helhetsinntrykk og sammenfatning av meningsinnhold, (2) koder, kategorier og begreper, (3)
kondensering, (4) sammenfatning ( Johannessen, Tufte, & Kristoffersen, 2010:173).

Det forste steget inneberer & lese gjennom alt datamateriale, for p4 den méten a skaffe meg et
helhetsinntrykk av intervjuene. I forlengelsen av dette markerte jeg sentrale temaer 1
materialet og fjernet informasjon som ikke er relevant for oppgaven. Jeg foretok altsé en
meningsfortetning. Dette handler, i1 folge Johannessen et al. (2010), om at man korter ned
informasjonen ved & fjerne de elementene som ikke gir relevant kunnskap eller informasjon

og som dermed kan regnes som stay (Johannessen et al., 2010).

Det neste steget handler om a finne meningsbarende elementer. Hva 1 mine intervjuer er
relevant for problemstillingen? Her gjennomgikk jeg alt materiale, og fant frem elementer i
tekstene som gir informasjon om de sentrale temaene som ble fremhevet i1 forste steg av
analysen. Elementene i teksten markeres deretter med kodeord som kan angi hvilken
informasjon det gir. Dette kalles koding, og klassifiserer informasjon hentet fra
datamaterialet. Johannessen et al. (2010) hevder forskere vil ordne teksten i klasser og
kategorier ut fra de elementene — kodene, som er sentrale for analysen. Disse kodene kan vare
bade deduktive og induktive koder (Johannessen et al., 2010). De deduktive kodene har
tilknytning til problemstillingen og det teoretiske rammeverket, mens de induktive kodene
kommer fra datamaterialet 1 seg selv. Bakgrunnen for bruken av deduktive koder ligger i
intervjuguiden intervjuene er basert pa. Som nevnt tidligere er min intervjuguide 1 stor grad
teoriladet, og sparsmalene er laget pd bakgrunn av mine forventninger, oppfatninger og ikke

minst min teoretiske bakgrunn.
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Det tredje steget innebarer a utvikle kategorier. Hensikten her er & abstrahere
meningsinnholdet 1 de kodene vi allerede har funnet, ved & trekke ut de tekstelementene som
er kodet (se figur 1). Dette kalles kondensering. Videre kan jeg ordne det reduserte materialet
ut fra kodeordene og kategoriene jeg har satt opp. Her ser man at flere kodeord kan settes
sammen i en og samme kategori, og noen kategorier kan kanskje deles opp. Johannesen et al
(2010) mener dette steget 1 analysen danner utgangspunkt for & kunne skrive en fortettet tekst
(Johannessen et al., 2010). Her ser jeg at kategoriene gir meg en god oversikt over de
viktigste temaene som kommer frem 1 intervjuene. Nar jeg sorterer materialet i slike
kategorier gir det muligheter til & avdekke meonstre, ssmmenhenger og fellestrekk; som vist 1
figur 1. Nér jeg sa anvender tekst fra transkriberingen og bruker skjema som vist 1 figur 1,

forenkler det prosessen med koding og kategorisering.

Spgrsmal Svar Koder Kategorier Egne
refleksjoner

Er pasienter og “Jeg tenker jo at alle mennesker som kjenner seg trygge

pargrendes og ivaretatt, er mer sanne ovenfor seg selv, og kan mer

opplevelse av vage d vaere seg selv. S3 det med trygghet i mgte med

trygghet i mgtet | meg som samtalepartner, sd er det helt opplagt at jeg Samtale Kommunikasjon
med opplever at samtalen blir en helt annen nar folk kjenner | Trygghet Trygghet
sykepleieren| seg trygg pd meg, en nar folk er utrygg. Tillit

viktig?

Figur 1: Visualisering av kategorier

I det fjerde og siste steget ser man at det i1 folge Johannessen et al. (2010) handler om &
sammenfatte materialet for & utforme nye beskrivelser. Nar jeg sd analyserer de funn som er
gjort, mener han det kan skje en meningsfortetning, samt en beskrivelse pa et hoyere niva
(Johannessen et al., 2010). Her bruker jeg altsd mine funn fra empiriske data og vurderer dem
opp mot eksisterende forskning og teorier. Nar man i denne sammenheng snakker om funn, s
handler det 1 stor grad om menster og lignende som blir identifisert gjennom arbeidet med

koder, kategorier og selve analysen 1 sin helhet.
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3.3.4 Min rolle som forsker

I kvalitativ forskning regnes forskeren selv som det viktigste redskapet eller instrumentet 1
arbeidet. I folge Postholm (2010) nermer forskeren seg sitt arbeid med utgangspunkt i et
paradigme. Hun hevder videre at forskning innen kvalitativ metode gjennomfores 1 et
konstruktivistisk paradigme, og at viktige begreper 1 den sammenheng blir ontologi,
epistemologi og aksiologi (Postholm, 2010). Hvor befinner sa jeg meg i denne
sammenhengen? Jeg har en forstielse av at virkeligheten, som ontologien handler om, skapes
av deltakerne 1 forskningen. Mine informanter og jeg som forsker skaper sammen

virkeligheten slik den fortoner seg i forhold til temaet for denne studien.

I folge Guba & Lincoln (1989) 1 Postholm (2010) hevdes folgende; “Begrepet epistemologi
dreier seg i kvalitativ forskning om forholdet mellom forskeren og forskningsdeltakeren”
(Postholm, 2010:34). Her ser man at epistemologien handler om hvordan kunnskap
konstrueres. Kunnskapen konstrueres i interaksjon mellom mine informanter og meg selv som
forsker. Samarbeidet mellom informantene og forskeren skaper den virkelighet som blir
gjeldende for denne oppgaven, og dermed ser man det Postholm ogsa trekker fram nér hun

sier at skillet mellom ontologi og epistemologi blir uklart (Postholm, 2010).

Det tredje begrepet; aksiologi, som Postholm (2010) trekker frem, handler om at alle
kvalitative studier er verdiladet. All kvalitativ forskning vil p4 mange maéter vaere pavirket av
forskerens subjektive, individuelle teorier (Postholm, 2010). Slik er det ogsa 1 min oppgave,
og derfor er det viktig at mine perspektiver og meninger kommer frem, slik at det viser
hvordan jeg kan ha pavirket dette forskningsarbeidet. Som forsker gér jeg inn i dette arbeidet
med ulike forstaelser og meninger om fenomenet som det rettes fokus mot, og jeg prover sa
godt jeg kan a ikke la min forforstéelse vare for styrende for arbeidet. I tillegg prover jeg & ha

et dpent sinn 1 forhold til den informasjonen mine informanter gir meg.

Videre ser man hos Kvale et al. (2009) at ogsé forskerens integritet blir viktig i kvalitativ
forskning nar han sier folgende: "Moralsk ansvarlig forskningsatferd er noe mer enn abstrakt
etisk kunnskap og kognitive valg. Den er forbundet med forskerens moralske integritet, hans

eller hennes sensitivitet og engasjement i moralske sporsmdl og moralsk handling.
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Betydningen av forskerens integritet oker i forbindelse med intervju, fordi intervjueren selv er
det viktigste redskapet til innhenting av kunnskap.” (Kvale et al., 2009, s.92). Min integritet
som forsker blir viktig 1 denne sammenhengen fordi jeg har valgt intervju som kvalitativ
metoden 1 denne oppgaven. Det handler i stor grad om hvordan jeg forholder meg til mine
informanter 1 forholde til etiske vurderinger, viktigheten av & vere @rlig og rettferdig bade 1
mete med informantene og 1 forhold til fremstillingen av oppgaven, samt viktigheten av &
respektere alle de folelser slike intervjusamtaler kan fordrsake. Som Kvale sier det: .. er
forskerens integritet — hans eller hennes kunnskap, erfaring, cerlighet og rettferdighet — den

avgjorende faktor.” (Kvale et al., 2009, s.92).

3.3.5 Forskningsetiske refleksjoner

I all type forskning ser man at forskerne har mye ansvar. Her skiller man 1 hovedsak mellom
to typer ansvar: For det forste har man et ansvar innad i forskningsmiljeet i forhold til
etterlevelse av normer for vitenskapelig redelighet, normer for sitatpraksis og henvisninger til
kilder og litteratur, samt normer om &penhet og saklighet. For det andre har man et ansvar
utad, 1 forhold til dem som ikke er del av forskningsmiljeet men som bereres, enten indirekte
eller direkte av forskningen som gjennomferes. Alle elementene som her presenteres star
beskrevet som sentrale forskningsetiske retningslinjer (etikkom.no). I trdd med dette ser man
at forskeren har mye ansvar nér det gjelder de menneskene som er informanter 1 en
undersekelse som dette. Et viktig punkt her gjelder informasjon. Informantene skal ha all
mulig informasjon som er nogdvendig for at de skal kunne danne seg en riktig forstielse av hva
de blir spurt om & vere med pa. Jeg har selv rekruttert informantene til denne undersekelsen
og de har alle fitt et informasjonsskriv som ble utformet til denne undersekelsen (vedlegg 2),

og de har skrevet under pa samtykkeskjema (vedlegg 3).

I denne informasjonen viser jeg til hensikten med undersegkelsen, hva den skal brukes til, at
det er frivillig & vaere med, at man kan trekke seg hvis det er enskelig og hvilke metoder som
er tenkt brukt 1 arbeidet. I tillegg vektlegges det sterkt at de til enhver til vil veere anonyme 1
det videre arbeidet med intervjuene. All denne informasjonen ble selvfolgelig gjentatt 1 hvert
mete med hver enkelt informant. Her ble det ogsa spurt om samtykke til lydopptak av

intervjuene, samt gitt en forklaring pa hvordan disse lydfilene oppbevares og destrueres etter
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at oppgaven er ferdig. Elementene som her har blitt presentert er viktige og i trdd med De

Nasjonale Forskningsetiske Komitéene (Etikkom.no).

Forskningsprosjekter som forutsetter behandling av personopplysninger, faller inn under
personopplysningsloven, og vil som hovedregel vare meldepliktige forutsatt at behandling er
godkjent av personvernombudet for forskning. Jeg fikk folgende svar da jeg meldte inn mitt
prosjekt til NSD; ”Personvernombudet har vurdert prosjektet og finner at behandlingen av
personopplysninger er meldepliktig i henhold til personopplysningsloven § 31. Behandlingen
tilfredsstiller kravene i personopplysningsloven. ”(NSD, 14.03.2016) (Vedlegg 4). Personvern
handler om at informantenes opplysninger blir beskyttet. I min oppgave bruker jeg ikke
opplysninger som pd noen mate kan identifisere informantene er. Et annet viktig punkt i
forhold til det etiske ved slike undersokelser er dette med samtykke. Som hovedregel her
gjelder at prosjekter kun skal settes 1 gang etter .. deltakernes informerte og frie samtykke”
(etikkom.no). Som jeg nettopp har vart inne pa, skal akterene fa all mulig informasjon for de
samtykker. Det at man har slike krav om samtykker skal vare med a forhindre krenkelser av

personlig integritet, og er dermed til det beste for bade informanter og forskere (etikkom.no).

3.4 Kvalitet i forskningsarbeidet

Som forsker er jeg avhengig av & ha intervjukvalitet 1 mine intervjuer for at hele min
undersekelse skal vere palitelig (Kvale et al., 2009). I trdd med andre undersekelser som
bruker intervju som datainnsamlingsmetode bygger jeg mine svar pa de data informantene gir
meg. Disse dataene brukes opp mot det teoretiske rammeverket, og skal kunne bekrefte eller
avkrefte min problemstilling. Dermed er det viktig a ha god kvalitet 1 intervjuene. Denne
intervjukvaliteten er i trdd med Kvale et al. (2009) nér de hevder at kvaliteten i intervjuene er
sentralt for den videre kvaliteten 1 analyseringsarbeidet, verifiseringsarbeidet og

rapporteringen av intervjuene (Kvale et al., 2009).

Nér man snakker om intervjukvalitet henviser man til selve intervjuprosessen. Hvis man tar
utgangspunkt i kvaliteten pd datamaterialet, er man over pa hva som ofte betegnes som
reliabilitet. I folge Grenmo (2004) viser reliabilitet hvor palitelig datamaterialet er. (Grenmo,

2004). I min undersgkelse har jeg intervjuet 8 personer Alle har ulike forutsetninger for de
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svar de har gitt. Nar man da skal si noe om reliabilitet i min undersgkelse kan man trekke
paralleller til Kvale et al sin forstaelse av intervjukvalitet. Jeg har beskrevet hvordan jeg har
gjiennomfert de ulike fasene av dette arbeidet slik at leseren far innsikt i hele min
undersekelse. Samtidig ser man at mange elementer fra de ulike intervjuene bekrefter
hverandre, noe som ogsa er med pé a skape reliabilitet 1 forhold til datamaterialet. I folge
Postholm (2010) skal man 1 undersgkelser som har hey reliabilitet kunne gjenskape
datamaterialet uavhengig av hvem som er forsker (Postholm, 2010). Det betyr at 1 min
undersekelse skal den neste som forsker pa samme problematikk, kunne fa de samme dataene
som mine informanter har gitt meg 1 denne undersekelsen. Her mater reliabilitet utfordringer 1
kvalitativ forskning siden kvalitative intervjuer ofte er kontekstavhengige og informantene er

unike — derfor trekker ofte begrepet validitet inn 1 kvalitativ forskning.

Grenmo (2004) presenterer validitetsbegrepet pa denne maten: “Validitet refererer som nevnt
til datamaterialets gyldighet i forhold til de problemstillingene som skal belyses” (Grenmo,
2004, s.231). I forlengelsen av dette ser man at Kvale et al. (2009) refererer til intervju som et
handverk. Det betyr at det & gjennomfere et intervju krever bade praktiske ferdigheter og
personlige egenskaper (Kvale et al., 2009). Videre ser man at validitetskriterier er viktige for
kvalitativ forskning. Postholm (2010) viser til at et validitetskriterie er at man har
dokumentert prosessen sa grundig som mulig, og at denne dokumentasjonen bidrar til at man
kan trekke de konklusjonene man gjor (Postholm, 2010). Validiteten i min oppgave avhenger
av om mine resultater er troverdige og sannsynlige, samtidig som bade funnene og prosessen i
seg selv er sa godt dokumentert at leseren kan folge alle valg og slutninger som er gjort
gjennom dette arbeidet. I denne oppgaven har jeg gjort undersekelsen godt synlig for leseren
og intervjuprosessen er grundig dokumentert. Jeg vil hevde at min oppgave og tilherende data
er av god kvalitet fordi jeg gjennom hele denne prosessen har tatt hensyn til de faktorer som
kan ha hatt innvirkning pa bade prosessen og resultatet. Dette medferer at mine resultater vil

vaere logiske og kan belyse min problemstilling.
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4.0 Presentasjon og drefting

Gjennom de intervjuene jeg har gjennomfert 1 dette arbeidet, samt 1 analysen av
datamaterialet, ser man at det er flere omrdder som fremtrer som spesielt sentrale 1 forhold til
denne studien og min problemstilling. Noen av disse omrddene har jeg slatt sammen, da de
teoretisk ogsa har mange sammenhenger. I denne delen av oppgaven ensker jeg forst, ved
hvert omride, a presentere de empiriske data som kommer frem 1 intervjuene med mine

informanter. Deretter vil dette dreftes opp mot relevant teori.

4.1 ... og da ma man faktisk ta seg tid til a bli kjent med den andre” — motet, relasjonen og

identitetens betydning for trygghet.

Gjennom intervjuene med mine informanter ser jeg at de ofte trekker frem selve metet,
relasjonen som skapes i dette meotet og rollene man tar/far som sentrale i forhold til
opplevelsen av trygghet. Dette finner man ogsa 1 teoriene om trygghet og de ulike omrddene
som nevnt 1 overskriften. Samtidig er det ogsd enighet blant informantene om at denne
betydningen er gjensidig. Nar man sier at selve metet, relasjonen og identiteten har betydning
for opplevelsen av trygghet, ser man samtidig at trygghet ofte er en forutsetning for at metet
mellom sykepleiere, pasienter og parerende blir et godt mete. Man ser at tryggheten kan vare
en forutsetning for at det skapes en god relasjon og man ser at det kreves en viss trygghet for
at man skal kunne finne sin rolle, eventuelt ta imot en rolle man blir gitt. Alt dette kommer

frem 1 de svar mine informanter gir meg gjennom intervjuene.

]

En av mine informanter sier folgende: " ...trygghet er kjempeviktig for at de skal ha en god
opplevelse av maten a bli mott pa og hvordan de blir ivaretatt” Her ser man tydelig det jeg
har vist til ovenfor, at tryggheten regnes som en forutsetning for at metet blir godt og at
pasient og parerende skal f4 en god opplevelse av dette motet. Samtidig sier dette noe om
hvor viktig ivaretakelsen i metet er. Det a fole seg ivaretatt gjor at bade pasienter og
parerende kan oppleve at de er i trygge hender. Dette ser vi ogsd nar en av informantene
fremmer folgende: “Hvis du ikke klarer d skape en trygghet der de veit at du gjor det beste

for dem, ihvertfall det du mener er det beste for dem, sd klarer du ikke a mote dem der de er.
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Og da blir matet veldig fort negativt. ”’ I folge denne personen er det altsé viktig & mete
pasienten der han er, 1 hans opplevelse av eget hjelpebehov. Samtidig sier dette noe om
rollene 1 metet, der den ene defineres som hjelpetrengende og den andre som hjelpegivende.

Her ser man at identiteten som pasient og identiteten som sykepleier er fastslatt.

Nar det gjelder identiteten 1 metet mellom sykepleier, pasient og parerende ser jeg at mange
av mine informanter snakker om denne identiteten uten & bruke ordet identitet. Likevel
snakker de om disse rollene i motet. Ofte handler dette, som nevnt over, om at ivaretakelse 1
metet og den relasjonen som skapes er avhengig av sykepleierens kunnskap og erfaring. Som
en av informantene si treffende beskriver det: .. og noen ganger var ungene sa syke, sa
ekstremt syke nar de kom. Og da hadde vi jo ikke tid til a ta oss tid til d informere eller
fortelle sa mye.... det som var tryggheten da, var tryggheten om at vi visste hva vi skulle
gjore”. Altsd ser man at sykepleierens identitet er sammensatt av kunnskapen og erfaringen
som gjer at pasienten vet at sykepleieren vet hva han/hun skal gjere. Pasienten og/eller
parerende vet at de er 1 trygge hender og at de blir ivaretatt pd best mulig méte. Dette ser man

2

ogsa hos andre informanter nar de fremmer folgende: "... sd sd vi jo det at bare med a veere
der... d formidle at nd er du trygg, nd er det verste over, sa sd vi jo veldig godt hvor mye det
betydde for dem og for deres opplevelse.” og .. og for a fd pasienten pa lag med deg, er det
Jjo viktig at alle foler seg trygge”. Dette viser bade at man far og tar ulike roller 1 denne
relasjonen og i dette matet, samtidig som det sier noe om hvor viktig det er at man har en
forstaelse av hva disse rollene og eller identitetene innebarer. Videre ser man ogsa at
identiteten bade hos sykepleiere og pasienter innebaerer noen viktig faktorer som kan pavirke
hvordan metet og relasjonen utarter seg. Pasienter kan 1 mange tilfeller identifisere seg med
andre pasienter innenfor samme sykdom, dette kan medfere bade frykt og glede avhengig av
hvilken sykdom det er snakk om. Nér de identifiserer seg pa denne méten, blir det ekstra
viktig for sykepleieren 4 ivareta denne forestillingen som pasienten har; enten i1 form av &

troste eller & glede seg med pasienten. Dette vil da vere, som nevnt over, 1 trdd med & meote

pasienten der han/hun er.

Nér jeg spor informantene om hvorfor det er viktig med trygghet i motet mellom sykepleier,
pasient og parerende, og hva som skal til for at denne tryggheten oppstér far jeg mange ulike

svar. Absolutt alle er enige 1 at tryggheten er viktig, og ovenfor har jeg skrevet litt om hvorfor
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dette er viktig. Videre har vi sett litt p4 hva som skal til for & skape denne tryggheten. En av
mine informanter sa folgende 1 intervjuet: .. og tryggheten begynner med helt sanne vanlige
ting som hvordan man behandler folk”. 1 forlengelsen av dette forklarer informanten at han da
tenker pa helt vanlig folkeskikk og at dette er en utrolig viktig del av det & jobbe i
helsevesenet. Grunnen til dette utbroderer han videre slik: “Det er for at de skal stole pa
helsevesenet, stole pa at de blir ivaretatt”. Men er det da alltid slik at man far til dette? Pa
dette spersmaélet er alle informantene enige nar de sier at man av og til ikke féar det til. En av
dem sier folgende: ... og noen ganger er det gjerne sdann, vi passer ikke sammen med alle”
og “dermed blir det d veere profesjonell ekstra viktig”. Her ser vi altsa at ansvaret for den
trygge opplevelsen ligger hos den profesjonelle sykepleieren. Det er han/hun som skal forseke
a skape en opplevelse av trygghet for pasienten bade 1 metet med sykepleieren, 1 relasjonen
som skapes mellom dem og i identiteten pasienten fir gjennom nettopp & vaere pasient eller
ved & ha en eller annen sykdom. Det er ikke alltid like enkelt & skape denne opplevelsen av

trygghet, men den profesjonelle gjor s godt han/hun kan.

4.1.1 Drofting: Motet, relasjonen og identitetens betydning for trygghet.

Nar man ser pd de gjennomferte intervjuene i lys av teorien, ser man at informantene snakker
om flere temaer som herer til teoriene omkring metet, relasjonen og identiteten. Ofte ser man
at de ikke bruker samme begreper, men det de snakker om handler om det disse teoriene

forteller oss.

Alle informantene 1 denne studien fremhever metet mellom sykepleier, pasient og parerende
som noe spesielt. Det er noe eget ved situasjonen ndr noen som er hjelpetrengende meoter
hjelpegivere. Ogsd 1 teorien vektlegges dette motet som noe spesielt og til tider unikt. Enkelte
gér sé langt som & si at alle meter hele tiden er unike. Nar Hummelvoll (2005) beskriver
meter mellom mennesker sier han nettopp dette — at ethvert mate mellom mennesker er
enestdende 1 seg selv fordi akkurat dette metet aldri har hendt for og vil aldri skje pd samme
mate igjen. Slik mener informantene mine 1 stor grad at metet mellom sykepleier, pasient og
parerende ogsé er. Man metes flere ganger, men hver gang man metes er situasjonen kanskje
litt annerledes og dette gjor selve matet unikt i sin form. Videre hevder Hummelvoll (2005) at
det forste motet mellom mennesker legger grunnlaget for alt som skal skje videre mellom

disse menneskene. Informantene mine er av samme formening, og trekker frem hvordan dette
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forste matet legger grunnlaget for relasjonene mellom sykepleiere, pasienter og parerende.
Videre er det flere som hevder dette forste motet legger grunnlaget for hele behandlingen av
pasienten, og for hvordan behandlingen kan gjennomferes pa en s god mate for pasienten
som mulig. Dermed ser man at bade teorien og mine informanter er enige om viktigheten av
metene mellom sykepleier, pasient og parerende, og kanskje spesielt viktigheten av det aller

forste matet mellom dem (Hummelvoll, 2005).

I dette meotet er det alltid slik at en av partene ma ta initiativ. P4 mange mater kan man si at
pasienten har tatt dette initiativet ndr han/hun har bedt om hjelp. Det jeg tenker pa 1 denne
sammenheng er ikke denne type initiativ, jeg tenker mer pé at det 1 selve motet ma tas initiativ
slik at man klarer & komme 1 dialog med hverandre, slik at man klarer & skape en relasjon.
Dette med 4 ta initiativ er ogsd noe som fremheves i teorien. Eide og Eide (2013) viser til
Legstrup nér de snakker om dette. Lagstrup beskriver dette initiativet som nedvendig for at
metet, relasjonen og dialogen skal kommer i stand. Videre sier han at det ikke er nok med en
person som tar initiativ; det ma vere noen som responderer pd initiativet ogsa. I min
sammenheng vil det derfor vare naturlig at det er sykepleieren som tar initiativet, fordi
han/hun sitter pé erfaringen og kunnskapen 1 det aktuelle tilfellet, og at det dermed er
pasienten og/eller parerende som responderer pa dette. Dette krever visse forutsetninger hos
sykepleieren, som nevnt tidligere 1 dette arbeidet. Blant annet handler det om evne til
kommunikasjon, evne til empati, at han/hun er ekte og sannferdig samt at man innehar en viss
grad av relasjonskompetanse. Disse tankene kommer frem 1 intervjuene flere ganger, og det
virker som det er en enighet om dette blant informantene. Spesielt dette med empati trekkes
frem av flere, og dette er ogsa noe som fremheves 1 teorien som viktig i forhold til metet
mellom mennesker. Hummelvoll (2005) er en av dem som viser til hvor viktig empati er for
dette motet og for relasjonen som skapes 1 matet. Empati handler, i folge Hummelvoll (2005),
om evnen til & kunne se verden fra den andres gyne, og pa den maten oppleve det den andre
opplever. I forhold til min studie og de svarene jeg far fra mine informanter handler dette om
sykepleierens empati og hans/hennes evne til 4 sette seg inn 1 situasjonen til pasienter og
parerende (Eide og Eide, 2013; Hummelvoll, 2005). I felge mine informanter er dette den
eneste maten man kan bli kjent med pasienten pa, og det er ogsa viktig for 4 kunne behandle

pasienten riktig.
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I intervjuene beskriver informantene matet mellom sykepleier, pasient og parerende som en
kontinuerlig prosess. Dette handler jo tross alt ofte om flere moter enn bare dette ene. Ofte
forholder man seg til pasienter som er innlagte over en viss tidsperiode, og dermed kommer
denne prosessen inn 1 bildet. Fra man forste gang meter pasienten, giennom behandling og
frem til en eventuell utskrivelse. Dette kjenner man igjen fra Hummelvoll (2005) sine teorier
om felleskapet mellom sykepleiere og pasienter. Dette fellesskapet handler pa mange maéter
om dette som informantene mine snakker om — prosessen. Hummelvoll (2005) beskriver dette
fellesskapet som en prosess 1 fire ulike faser; forberedelsesfasen, orienteringstasen,
arbeidsfasen og avslutningsfasen. Her handler det om at sykepleieren forbereder seg til dette
forste meatet slik at han/hun kan imetekomme pasienten pa best mulig méte. Deretter vil det
forste matet befinne seg 1 det som kalles orienteringsfasen. Videre vil behandlingen og
relasjonen mellom sykepleier, pasient og parerende befinne seg i1 arbeidsfasen. Denne kan
vare lang eller kort avhengig av situasjonen, og handler om bade behandling, selvinnsikt 1
egen diagnose samt at pasienten metes med et helhetlig syn fra sykepleierens side. Etter endt
behandling kommer avslutningsfasen, hvor pasienten pa mange mater skal klare seg selv.
Hele denne prosessen snakker informantene om, men fasene beskrives ikke med samme
begreper. Likevel er det dette handlingsforlapet som beskrives 1 intervjuene. Her fremheves
det ogsé at de ulike delene av handlingsforlapet er viktige faktorer i forhold til dette med
trygghet 1 moatet mellom sykepleier, pasient og parerende. I sammenheng med dette snakker
ogsé de aller fleste informantene om at de 1 dette handlingsforlepet har retningslinjer og lover
og regler & forholde seg til. Dette er ogsa noe som fremkommer som viktig i teorien

(Hummelvoll, 2005).

Gjennom intervjuene ser man at informantene stadig knytter metene mellom sykepleier,
pasient og parerende til relasjon. De mener det skapes relasjoner i matet mellom disse
menneskene. Dette finner man ogsé igjen 1 teorien, og man kan gé sé langt tilbake som til
Aristoteles (2006). Han snakker om hvordan relasjonene vi mennesker har er med pa & forme
oss som mennesker. I folge ham vil de moralske dydene samt menneskets egen forstielse av
egne sterke og svake sider, laeres og formes 1 matet med andre mennesker. Denne relasjonen
er altsd en forbindelse mellom mennesker og denne forbindelsen vil vaere med pa a pavirke
menneskene gjensidig. Informantene mine snakker om denne pavirkningen 1 forhold til
prosessen pasienten skal giennom med tanke pa behandling. Hvis pasientene opplever en

trygghet 1 matet med helsevesenet generelt, vil det videre handlingsforlepet pavirkes 1 positiv
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forstand. Dette avhenger litt av hvordan, som nevnt over, pasient og parerende blir mett,
ivaretatt og forstdtt i metet med sykepleieren. Informantene fremhever, i likhet med teorien, at
relasjonen som skapes 1 metet er viktig for pasientens opplevelse av trygghet (Aristoteles,

2006; Eide og Eide, 2013).

Alle informantene er enige om at relasjonen mellom sykepleier, pasient og parerende har
betydning for behandlingen pasienten skal gjennom. Dette finner man ogsa i teorien, blant
annet hos Hem, Heggen og Ruyter (2008). De hevder at den gode relasjonen er en
forutsetning for god behandling. Videre sier de at dette handler om & skape et godt
tillitsforhold og en god behandlingsallianse med pasienten. Denne tilliten 1 relasjonen finner
man ogséd hos Legstrup (2012). Han hevder at man aldri er 1 relasjoner med andre mennesker
uten at det finnes tillit. Hos ham er relasjonen mellom mennesker avhengig av en gjensidig
tillit. Dette finner man ogsa hos mine informanter. De hevder at tilliten er avgjerende for at
relasjonen mellom sykepleier, pasient og parerende skal bli god, og ikke minst at denne
tilliten 1 relasjonen er en forutsetning for den videre behandlingen av pasienten. Hva kreves
det da av sykepleieren for a {4 en slik god relasjon? Mine informanter gir ulike svar, men de
er alle innom felgende egenskaper; gode kommunikasjonsferdigheter, empati, trygghet 1 sin
rolle som sykepleier, samt ”"Bed-side-manners”. Flere av disse egenskapene finner man ogsa i
teorien hos Stein-Parbury (2009). Hun hevder sykepleie er en sosial aktivitet som krever
sosial kompetanse. Denne sosiale kompetansen inneberer at man har ferdigheter og
kunnskaper innen bdde kommunikasjon og relasjon. Det viktigste, mener hun, er imidlertid at
sykepleieren blir kjent med pasienten. Her skiller hun mellom tre typer kjennskap; kjennskap
til saken, kjennskap til parerende og personlig kjennskap. Hun fremhever altsa et helhetlig
syn pa pasienten. Videre ser man hos Kristoffersen et al (2011) at holdninger og vaeremate
spiller en viktig rolle 1 forhold til den gode relasjonen. Hvordan sykepleieren fremtrer i de
ulike situasjonene med bade pasienten og de parerende er en viktig faktor 1 dette. Ogsa mine
informanter snakker en del om holdninger og vaeremaéte. De trekker frem at man ma vere
lydhere for pasientens behov og ensker, og at deres holdning til pasienten og péarerende, ja til
og med deres holdning til selve diagnosen, har noe & si for hvordan relasjonen oppleves for
dem alle sammen. (Hem, Heggen og Ruyter, 2008; Lagstrup, 2012; Stein-Parbury, 2009;
Kristoffersen et al, 2011).
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Flere av informantene hevder at det & fa til en god relasjon med pasienten forutsetter at man
vet hvem man er ndr man metes. Hvilke roller har man 1 slike meter? Hvem er vi? I samtalene
kommer det frem at mange pasienter blir sin egen sykdom, med dette mener de at pasienten
tar pa seg en pasientrolle ut fra den kjennskap de har til egen sykdom. Dette er med pé &
bekrefte flere identitetsteorier, blant annet bekrefter dette teorien om identitet som sosial
prosess. Det at identitet pavirkes av sosiale relasjoner og menneskets omgivelser er noe som
flere teoretikere stille seg bak. Bdde John Locke, David Hume, William James og mange flere
forstar identitetsbegrepet som en sosial prosess der identitetsskapingen pavirkes av mange
ulike faktorer. Dette er i trdd med det mine informanter sier; identiteten til bade pasienter,
parerende og sykepleiere pavirkes av hverandre. Dermed ser man at Mahlum (2003), og hans
tanker om en konstruktivistisk oppfatning av identitetsbegrepet, blir viktig i denne
sammenhengen. Identiteten til bade sykepleiere, pasienter og parerende skapes blant
mennesker og kan endres etter pavirkning fra flere ytre forhold (Jergensen, 2008; Tagney og

Leary, 2003; Tollefsen et al, 2008; Mahlum, 2003).

Nér informantene snakker om hvordan pasienten tar en rolle eller identitet ut fra sin egen
sykdom, snakker de om symbolsk interaksjonisme. Dette finner man i teorien hos blant andre
Tagney og Leary (2003) og hos Tice og Wallace (2003). Symbolsk interaksjonisme handler
om hvordan man skaper sin identitet ut fra hva man tror andre ser og tenker om oss. Spesielt
gjelder dette hvis man skaper identiteten sin ut fra hva ’de generaliserte andre” tror og mener.
Mead (2005) snakker om dette, og hevder at menneskets identitet skapes 1 samhandling med
”de generaliserte andre” og at dette ofte er personer man finne 1 sin egen gruppe. Sa nér
informantene snakker om at pasienten skaper sin identitet ut fra at man har en sykdom — vil
ofte andre med samme sykdom vare “de generaliserte andre” som pavirker identiteten. Pa
denne maten vil identiteten man skaper vare med pa 4 sette personen inn 1 en kategori. For
pasienten vil dette ofte handler om kategorier som defineres av sykdommen. Eksempler pa
dette kan vaere kreftpasient, hjertesyk pasient osv. Slike identiteter eller roller opptrer i1 folge
Goffman (1989) aldri alene, de oppstar 1 forhold til noe. I mitt tilfelle oppstér
pasientidentiteten 1 forhold til behovet for hjelp, i forhold til helsevesenet og 1 forhold til de
personer man mater. Rollene man tar eller fir trenger ikke vere frivillige. De velger jo ikke &
bli pasienter, men rollen som sykepleier er jo selvvalgt. Goffman (1989) hevder at det ikke
spiller noen rolle om man har valgt selv eller ikke. Han mener det hele handler om hvordan
man meter de forventningene som felger den identiteten eller rollen man har, og hvordan

disse forventningene er med pé & pavirke identiteten og/eller rollen. Informantene snakker
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ogsa om denne forventningen til identitet og roller og spesielt ser man dette 1 de ulike
pasientrollene. Pasienter og parerende vil ofte fole fellesskap og tilherighet til andre pasienter
med samme sykdom, dette er dermed med pa a gi pasienten og parerende en sosial identitet.
Slike sosiale identiteter foles ofte trygge for pasienten, det & vite at man ikke er alene om dette
foles trygt (Tagney og Leary, 2003; Tice og Wallace, 2003; Mead, 2005; Goffman, 1989;
Einarsen og Rise, 2002).

4.2 ”Da blir de sanne ulydighetsarbeidere...” — tilliten og omsorgens betydning for trygghet.

De fleste av mine informanter hevder at bade tillit og omsorg er viktige faktorer nir det
gjelder & skape trygghet i motet med pasienter og parerende. Dette finner man ogsa stette for
gjennom teorien jeg har vist til tidligere 1 denne oppgaven. Gjennom utsagn som: “Nar folk
blir veldig syke blir de ofte ogsa veldig redd, og da tenker jeg at det er veldig viktig d gi dem
en god omsorg sann at de kan fole seg trygg pd at vi kan det som vi skal gjore” og “’Sykepleie
er i veldig stor grad at man arbeider med stemmen. Noen ganger: om det ikke er synonymt
med trygghet, sd er det i allefall veier til trygghet, og det betyr at du ma ha magen med deg,
ikke sant? Hva skjer her kan man si, og sd er det omsorgen i deg som gir deg svar”, viser
godt hvor viktig noen av informantene mener omsorg er 1 denne sammenheng. Her ser man
ogsa at omsorg er noe flere hevder man har i seg, at det er en del av deg. Flere mener ogsé at
omsorg er noe man ma ha med seg som sykepleier, det er en forutsetning for & kunne utfore

yrket sitt.

Videre ser man ogsé at flere trekker frem tillit som viktig 1 metet og relasjonen mellom
sykepleier, pasient og parerende. En av mine informanter uttaler folgende: ”Der hvor man
kanskje har det litt travelt, man er litt for kjapp, man har ikke tid til a hore... Og da blir jo

pasienten skeptisk med en gang. Og da oppnar man jo ikke noe tillit med disse pasientene.”

Informantene viser her til hvor vanskelig det kan vare & skape den tilliten som trengs 1
relasjonen med pasientene. Videre vises det ogsa til hvor lite som skal til for 4 edelegge for en
eventuell tillit som allerede er tilstede. Det samme ser man hos en annen informant nar han
ytrer folgende: “'Tilliten er ikke spontan nar du har med et sykt barn a gjore, da er du som
foreldre bare fryktelig redd, noen ganger har du ikke annet valg enn a stole pad de folkene,

med dette vil ikke veere en spontan tillit — den kan veere vaklende”. Som det forrige utsagnet,
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viser ogsa dette at tillit mellom sykepleier, pasient og parerende kan vaere vaklende og
anstrengt. I noen tilfeller kan tilliten ogsa vare ikkeeksisterende. Mine informanter er veldig
tydelige pa at sykepleierens jobb 1 stor grad handler om & skape tillit slik at pasienter og
parerende kan fole seg trygge og ivaretatt. Denne tilliten trenger altsa ikke vare spontan, og
bade sykepleier, pasient og parerende ma arbeide godt for a skape tillit i deres relasjon. Selv
om alle 1 relasjonen ma jobbe for & skape tillit, er likevel de fleste informantene enige om at

ansvaret for & skape tillit ligger hos sykepleieren.

Men er det da slik at man som sykepleier alltid klarer & skape tillit til pasienter og parerende?
Her er ogséd informantene enige, og det kommer indirekte frem gjennom intervjuene at
sykepleierne ikke alltid klarer & skape en relasjon til pasientene hvor tilliten er tilstede.
Folgende utsagn viser blant annet til dette; "For det har man jo sett: det er noen vakter hvor
pasienten er trygg og fornoyd og alt er bra. Og sd er det noen andre som kommer pd vakt, og
da stdr alt pa hodet og pasienten er engstelig, personalet gar d smdkjefter og man forstar ikke
annet enn at det er stemninga som er forskjellig. Sykepleie er altsd stemningsarbeid, og i den
stemninga ligger bade omsorg og tillit”. Man ser altsa at bade tillit og omsorg kan vere
personavhengig. Noen sykepleiere skaper god tillit 1 relasjonen med pasienter og parerende,
mens andre ikke klarer & skape en like god tillit eller omsorg. Som informanten sier det;
”..stemninga er forskjellig”. Flere informanter snakker om stemningen nar de snakker om
omsorg og tillit som faktorer som er viktige for opplevelsen av trygghet. Utsagn som ... og
jeg har opplevd at hvis du kan klare a gjore stemningen litt lettere sa far man til ting man ikke
fikk til ellers.” og "Hvis man ser samme pasient over tid er det lettere d se endringer. Nar det
da er flere ting inne i bildet kan det oppstd en uheldig stemning, som bdde kan svekke tilliten
og tryggheten.” er med pa a vise hvor viktig stemningen er. I tillegg viser utsagnene at den
tilliten og omsorgen som ligger 1 den gode stemningen gjor behandlingen av pasienten
enklere/bedre. Dette er ogsa noe som kan vare med pé 4 skape en opplevelse av trygghet for

bade pasient og pérerende.

I intervjuene ser jeg ofte at ndr informantene snakker om tillit og omsorg, sa snakker de ofte
ogsa om tid, det & ha tid til pasientene. Tiden blir dermed en viktig faktor for den tillit og
omsorg som skapes 1 matet mellom sykepleier, pasient og parerende. Blant annet ser man

dette hos en av informantene som trekker frem spesialsykepleiernes rolle overfor pasienten;
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”... 0g sa har man jo spesialsykepleiere, som for eksempel kreftsykepleiere, og de skal jo veere
der kun for pasienten og de pdrorende, og de skal slippe a gjore alt rutinearbeidet.” indirekte
ser man at informantene mener slike spesialsykepleiere har mer tid til pasienten fordi de ikke
trenger a gjore alt rutinearbeidet. De kan prioritere den enkelte pasient pa en helt annen mate.
Det man ofte ser er at det skapes en helt unik relasjon mellom for eksempel kreftsykepleiere
og deres pasienter. I forhold til min oppgave velger jeg a holde fokus péd de vanlige
sykepleierne, men finner det likevel interessant at det markeres et skille her. Videre ser man at
tiden er en viktig faktor i1 felgende utsagn: "Ndr du star og holder deg i et dorhandtak, og
viser i all tydelighet at du ikke har tid til a veere her...” 1 forlengelsen av dette sier ogsa
informanten noe om hvor viktig det er a ta seg tid til 4 bli kjent med pasienten og gjerne de
parerende ogsé. Dette hevder han er en forutsetning for at tillit og omsorg kan finne sted 1

relasjonen.

Nér det nd er snakk om tid som faktor 1 forhold til tillit og omsorg kom det ogsé frem et annet
perspektiv, som ogsd kommer frem 1 denne delen av oppgavens overskrift;
ulydighetsarbeidere. Her fikk jeg et viktig bidrag hos en av mine informanter; “Da blir de
sanne ulydighetsarbeidere, som bruker mer tid, eller gjor mer enn de skal gjore... sa kan det
til og med hende at noen andre sier at sann mad du ikke gjore. Og sd kan man tenke: da
uthuler man jo alt — da uthuler man for selve menneskeligheten i dette arbeidet”. 1
forlengelsen av dette kommer det frem at ”selve menneskeligheten” handler om hvordan man
ivaretar pasienten og at dette i stor grad handler om nettopp tillit og omsorg. Her velger
informanten & definere medmenneskelighet med tillit og omsorg spesielt i forhold til
sykepleieryrket. Videre pekes det altsa pé at de sykepleierne som tar seg ekstra tid, eller som
gjor mer enn de skal gjore, ofte far en reaksjon fra sine kolleger. Og 1 noen tilfeller blir de
altsa betegnet som ulydighetsarbeidere. Dette utsagnet ble fremhevet av informanten 1 forhold
til hjemmesykepleie spesielt, men det ble korrigert til & gjelde sykepleiere pa sykehus ogsa.
Dette er altsa noe som er erfart at det forekommer flere steder. Noen sykepleiere er villige til &

strekke seg litt lenger for den enkelte pasient, og dette er det ikke alle som setter pris pa.

Det de fleste informantene er enige om, er at tilliten og til dels ogsa omsorgen er avhengig av
at sykepleieren blir kjent med sin pasient. Men hvordan skal man sé bli kjent med pasienten,

og hvor viktig er dette? I folge informantene skjer dette, som nevnt over, ved 4 ta seg tid til &
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lytte til pasienten. Det skjer ndr man aktivt lytter og lar pasienten fa fortelle om seg og sitt.
Gjennom mine intervjuer er dette noe som flere kommer tilbake til 1 forhold til bade tillit,
omsorg og trygghet. Spesielt en av informantene snakker mye om dette: "Det handler rett og
slett om d ove seg. Og ha den gode nysgjerrigheten i motet med et annet menneske. For min
nysgjerrighet handler ikke om jeg skal bli tilfredsstilt, men at den andre skal fd fortalt den
historien som han eller hun onsker d fortelle, om sitt liv og om sin opplevelse.” 1 forlengelsen
av dette snakker informanten mye om sin rolle 1 matet med pasientene, og hvordan denne
rollen pdvirker meotet og relasjonen mellom dem. Han forklarer hvordan han samtaler med
bade pasienter og parerende, samt hvordan tilliten og omsorgen i disse metene preger

1]

relasjonen mellom dem. Videre sier informanten felgende: "... jeg vil helst ikke fremstda som
en moralens vokter, jeg vil mye heller veere et "menneskets vokter”. Jeg onsker d ivareta folk,
fordi vi som folk er pdfort sa mye som vi ikke har herredomme over. Det er sd mye vi ikke
velger, men som likevel blir pdfort oss... derfor er mitt prosjekt pa sykehuset a bekrefte for
folk det livet de har levd.” Her er informanten tydelig p at den rollen han har i metet med
pasienten ogsd er viktig for relasjonen mellom sykepleier, pasient og parerende. Slik han
ivaretar pasienten ber ogsd andre som har relasjoner med samme pasient prove a ivareta
ham/henne. Det at pasienten er i den situasjonen han/hun er i, forer ofte til at behovet for & fa
en bekreftelse pé deres verdi er stor. Spesielt ser man dette hos pasienter som gjennomgéar
palliativ behandling. Dette viser ogséd informanten til nér han uttrykker folgende: “Som jeg sa:
Jeg vil bekrefte det livet som folk har levd. Nar kroppen kjenner at sykdommen herjer og at
doden er ncer, da skjer det noe. De aller fleste klarer a innfinne seg med at de skal do, men a
innfinne seg med at livet ble som det ble er det mange som synes er vanskelig. De synes det
var smatt og puslete det de fikk gjort. Mens jeg onsker a veere med a lofte dem opp til noe
stort.”” Her ser man tydelig at det informanten gjor er & gi pasienten en verdi — han lofter dem
og livet deres opp til en verdi som gjer at pasienten kan mestre bedre den siste tiden de har
igjen. Det 4 klare & skape den tilliten og omsorgen som slike samtaler krever er en
forutsetning for det arbeidet informanten gjor. Denne tilliten 1 matet mellom den
profesjonelle, pasienten og parerende er noe av det viktigste informanten kan gjere 1 sin jobb,
og dette kommer klart frem nar informanten pé spersmal om viktigheten av dette svarer: "Ja

det er jo alfa og omega for alt arbeid med mennesker i slike situasjoner.”
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4.2.1. Drofting: Tilliten og omsorgens betydning for tryeghet.

Alle informantene er enige om at tillit og omsorg er viktige faktorer for relasjonen mellom
sykepleier, pasient og parerende. Videre ser man gjennom samtalene at de fleste fremhever et
gjensidig avhengighetsforhold mellom omsorg og tillit. De hevder det vil vare vanskelig &
vaere omsorgsfull hvis det ikke finnes tillit 1 relasjonen, samtidig som de mener omsorgen er
en viktig del av tilliten mellom mennesker. Begge disse begrepen er viktige begreper som
man finner mange teorier om. Martinsen (2005) bruker omsorgsbegrepet mye i sine teorier.
Hun hevder at omsorgsbegrepet bade er relasjonelt, praktisk og moralsk. I dette legger hun at
vi mennesker er avhengige av hverandre og at dette er en stor del av det & vaere menneske.
Man forstar seg selv som menneske sammen med andre mennesker. Man er altsa som
menneske en del av et stoarre fellesskap. Dette kan man ogsé se som pasient; man er en del av
et starre fellesskap av pasienter. I tillegg snakker Martinsen (2005) om den praktiske
omsorgen. Sykepleie er et omsorgsyrke mener hun, og i det legger hun at man som sykepleier
handler 1 pasientens lidelse og at dette krever en felles forstaelse mellom alle parter. I tillegg
handler omsorg om hvordan man forholder seg til pasienter og parerende. Hvordan man
oppferer seg, hvilke holdninger og veremater man har, altsd den moralske omsorgen. Man ser
altsd hos Martinsen (2005) at omsorg har flere betydninger, og at begrepet blir veldig viktig

for relasjonen mellom sykepleier, pasient og parerende (Martinsen, 2005).

Informantene bruker ogsa omsorgsbegrepet i forhold til sykepleierens yrkesutevelse. Omsorg
er en viktig faktor i deres daglige arbeid, og de er alle enige om at omsorgen er noe de har 1
seg —omsorgen ligger 1 alt de gjor og sier. Pa spersmal om hva som kreves for & utvise god
omsorg far jeg mange ulike svar. Likevel er de enige om mange faktorer som ma vere tilstede
for & uteve god omsorg. Tillit er den faktoren alle nevner som den viktigste. I tillegg snakker
informantene om kunnskap, erfaring, empati, kommunikasjons- og relasjonskompetanse,
respekt, etikk osv. Alle disse nevnes som faktorer som er viktig for omsorgen de utviser i
yrket sitt. I tillegg fremhever de at deres yrke, at sykepleieryrket handler om & hjelpe og at
man 1 denne hjelpen finner omsorgen som en forutsetning for & kunne uteve yrket. I folge
Barbosa da Silva (2006) forutsetter god omsorg at det etableres tillit og respekt 1 relasjonen
mellom sykepleier, pasient og parerende. Akkurat som informantene mine hevder. I tillegg
mener han at sykepleierens kompetanse er en betingelse for god omsorg. Her snakker Barbosa

da Silva (2006) om kompetanse 1 form av bade teoretiske og praktiske kunnskaper, erfaring
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og yrkesferdigheter. Noe av det samme ser man ogsa hos Aristoteles (2006) nar han snakker
om kunnskapens betydning. Videre handler dette ogsd om verdiskapende egenskaper og
moralske dyder. Alt dette blir viktige faktorer for at god omsorg skal kunne utgves. Det
handler 1 stor grad om hvordan sykepleieren handler i de ulike situasjonene, hvordan man
kommuniserer med pasientene, hvordan man ivaretar de behov pasienten har for omsorg og
trygghet, og ikke minst handler det om sykepleierens holdninger og hans/hennes veremate.

i3]

Som en av informantene sa; ... og noen sykepleiere lyser det jo omsorg av” (Barbosa da

Silva, 2006; Aristoteles, 2006).

Nar det gjelder tillit, sa er som nevnt alle informantene enige om at den er viktig for bade
relasjonen og for pasientens opplevelse av trygghet 1 motet med sykepleieren. Samtidig peker
flere pé at det kan vaere vanskelig & skape den tilliten som trengs, og at tilliten av og til kan
vare ikkeeksisterende. De fleste informantene er enige om at sykepleierens rolle 1 arbeidet
med & skape tillit er veldig viktig. Det er s& mange grunner til at pasienten ikke kan vare
ledende 1 dette arbeidet, og det synes bare rett og rimelig at sykepleieren har ansvaret for &
skape tillit. Nar det er sagt, sé er de alle enige om at tillit i et mete og en relasjon er noe alle
ma arbeide godt med. Dette ser man ogsé tydelig i teorien. Martinsen (2005) hevder at man
som sykepleier md mate den andre, 1 dette tilfellet pasienten, pa en hoflig og rolig mate. Man
ma vise dem verdighet og anerkjenne dem. I tillegg m& man ogsé opptre etisk riktig. I alle
former for kontakt mellom sykepleier, pasient og parerende ma sykepleieren veare bevisst pé &
lese situasjonen slik at man opptrer tillitsvekkende. I dette ser man ogséd Logstrups (2012)
etiske fordring, hvor tilliten mellom sykepleier, pasient og parerende blir mottatt pa samme
mate, og hvor alle har en tanke om at man vil hverandre vel. Det er snakk om tillit og omsorg
1 et gjensidig forhold, samtidig som det er snakk om tillit som skapes 1 relasjoner mellom

mennesker (Martinsen, 2005; Logstrup, 2012).

I noen intervjuer kommer det frem et spennende perspektiv pa dette med tillit. Noen
informanter snakker om tillit til ”’systemet”, til helsevesenet eller organisasjonen. Det at
pasienten har tillit til helsevesenet har stor betydning for bade metet med sykepleieren, men
ogsa til hans/hennes opplevelse av trygghet i hele situasjonen. Dette ser man ogsa 1 teorien
hos Nortvedt og Grimen (2004) hvor de hevder at tilliten bererer helsevesenets nerve. Her

trekkes det frem den primerrelasjonen man finner 1 helsevesenet; altsa relasjonen mellom
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sykepleier, pasient og parerende. Disse primerrelasjonene er helt avhengige av tillit, sier de,
og denne tilliten krever en viss refleksjon over forbindelsene mellom tillit, sirbarhet og makt.
Nar informantene snakker om tillit til helsevesenet er det tydelig at de for det meste tenker at
kommunikasjon er den faktoren som vekker mest tillit. Her snakker de altsd om
sykepleierens, eller andre helsepersonells, kommunikasjonsevner. Man ser ogsa dette hos
Nortvedt og Grimen (2004) nar de fremhever fire tillitsskapende faktorer. Som informantene
mener de at kommunikasjon er en slik faktor. I tillegg trekker de ogsé frem sykepleieres
kompetanse, deres evne til & folge opp pasienten samt pasientens mulighet til & velge bort
sykepleiere de ikke har tillit til. Alle disse er tillitsvekkende faktorer som har betydning for
relasjonen mellom sykepleier, pasient og parerende, og som har betydning for selve matet
mellom dem. Ogsa Kristiansen (2005) omtaler tillit 1 forhold til systemet. Hun trekker frem
tre ulike perspektiver ved tillit, og et av disse perspektivene er at tillit handler om & utvikle
eller knytte forbindelser eller relasjoner ikke bare til andre mennesker, men ogsa til

institusjoner og systemer (Nortvedt og Grimen, 2004; Kristiansen, 2005).

Er det virkelig slik at man alltid kan skape den tilliten som relasjonen mellom sykepleier,
pasient og parerende ber ha? Omtrent alle informantene snakker om tillit og at det kan vaere
vanskelig & skape den tilliten man ensker i relasjonen mellom sykepleier, pasient og
parerende. Gjennom samtalene kommer det ogsé frem at de fleste har opplevd situasjoner der
de ikke har klart & skape slik tillit. De fleste mener ogsa det er vanskelig & si hvorfor de ikke
har klart & skape tillit i relasjonen. Det er ikke noe spesifikt som peker seg ut som grunn i de
tilfellene de snakker om. Det at det er vanskelig & finne grunnen, gjor ogsa at man ikke tar
med seg noe spesifikt i1 sin erfaring med dette, men de fleste informantene sier at de tenker pa
det av og til, og at dette gjor dem mer bevisste 1 matet med pasienter og parerende. Martinsen
(2005) er ganske tydelig ndr hun sier at mistillit oppstir av mangel pa tillit. Mangel pa tillit
kan ofte handle om det asymmetriske forholdet mellom sykepleier og pasient. Her kommer
man altsé tilbake til Nortvedt og Grimens (2004) tanker om at tilliten krever refleksjon rundt
forbindelsen mellom relasjonen, sdrbarhet og makt. Hos Martinsen (2005) handler det om at
den hjelpetrengende er avhengig av hjelpegiveren, og dette skaper en ujevn maktbalanse som
kan ha noe & si for tilliten 1 relasjonen (Nortvedt og Grimen, 2004; Martinsen, 2005).
Informantene sier at det er vanskelig & peke pa grunnen til at man ikke klarer a skape tillit,
samtidig er de ganske tydelige pd hva som kreves for & skape tillit. Her handler det i stor grad

om varemate og holdninger. Dette finner man ogsé hos Martinsen (2005) nar hun snakker om
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hvordan sykepleieren kan opprettholde og fortjene et tillitsforhold fra bade pasienter og
parerende (Martinsen, 2005). Man ser altsé at det er flere mater a skape tillit 1 relasjonen
mellom sykepleier, pasient og parerende. Man ser ogsa at man ikke kan ta denne tilliten for
gitt, fordi det 1 noen tilfeller kan vere vanskelig & skape slik tillit, og 1 noen tilfeller vil det

faktisk veere helt umulig.

4.3 ”Godvceerssykepleier — selv ndr det stormer” — Etikkens betydning for trygghet.

Som sykepleier har man etiske retningslinjer & forholde seg til 1 forhold til yrket man utever.
Dette er ogsa noe absolutt alle informantene snakker om; hvor viktig etikken er for arbeidet
de skal gjare, og hvor viktig dette er 1 metet med bade pasient og parerende. Som en
informant sa treffende sier; "Det er kjempeviktig, for at det sier litt om hvordan man utover

2

yrket sitt. ” 1 forlengelsen av dette sier informanten videre; ... det er ikke bare noe man gjor,
det er ogsd noe man er”’, som viser til at man bade handler og opptrer etisk som sykepleier.
Etikken har man altsd med seg pa flere plan ndr man utever yrket sitt som sykepleier, og dette
vil da ogsé bety 1 motet med pasient og parerende. At dette med etikk ogsa er viktig for
tryggheten 1 meatet mellom sykepleier, pasient og parerende kommer tydelig frem i

i3

intervjuene. En av informantene uttrykker det pd folgende méte: "... alt fra etikk, moral og
respekt er du nadt for d ha med deg inn i motet med pasienten. Hvis du ikke har det — vil det
vises. Det vil jo da si at du ikke bryr deg om pasienten. Og da blir det jo ikke noen god
kvalitet over det arbeidet som skal gjores... det blir ingen trygghet og pasienten kan bli veldig
usikker”. Her ser man at etikken knyttes sterkt opp mot omsorg. Informanten sier 1 sitt utsagn
at hvis du ikke har med deg etikk, moral og respekt 1 meotet sa vil det vises, og at det betyr at
du ikke bryr deg om pasienten. I omsorgen for pasienten ligger altsi noe av etikken og
moralen og respekten som man som sykepleier md ha med seg 1 yrket sitt. For som

’

informanten sier; "... det er jo tross alt et omsorgsyrke”.

Gjennom intervjuene jeg har gjort i denne sammenheng ser jeg at kunnskap og erfaring er
viktig for informantene nér vi snakker om etikk. Dette handler ofte om at man kan, og viser at
man kan, det man skal gjore rent praktisk — og at man 1 denne handlingen forholder seg til de
etiske retningslinjene man arbeider ut fra 1 sitt yrke. I tillegg handler det, som nevnt over, ofte
om omsorg og i den forstand den erfaring man har med seg gjennom yrket sitt. Man vet i seg

selv hva som fungerer og hva som ikke fungerer, og sa handler man ut fra denne erfaringen
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ndr man skal ivareta pasienten pa best mulig mate. Som en av informantene uttrykker det; ...
og ofte handler det om din erfaring som profesjonell sykepleier.” 1 folgende utsagn far vi

i

eksempler pa den kunnskapen som informantene snakker om i forhold til etikken; ... og sd
star jeg der da og snakker og holder pd, og oppdager at kroppen min er helt trygg pa det da
sette sammen en slik bag under stort press — det gjor jeg helt automatisk. Fordi dette er noe
som jeg kan, jeg har gjort det sa mange ganger. Noe er sann at det blir en del av kroppen, det
er man fullkomment trygg pd, du vet hvordan du skal gjore ting, samtidig som hele
situasjonen er helt fordomt utrygg”. Her ser man altsa at den innebygde kunnskapen
sykepleieren har gjeor at han/hun er trygg i situasjonen selv om selve situasjonen er ganske
utrygg. I forlengelsen av dette fremhever ogsd informanten det & fortelle hva han gjer og
hvorfor han gjer det. P4 den maten opplever pasienten trygghet 1 form av at sykepleieren vet
hva han/hun holder péd med. Flere informanter fremhever dette med teknisk kunnskap néar vi
snakker om etikk; "... og det er helt opplagt at en god sykepleier ma ha en del tekniske
ferdigheter. Men man md ogsd vite at det mennesket man mater er et medmenneske som er
mer enn bare kroppen man ser. Man er ogsd en psyke, det er noe som lever inni oss ogsd.” og
1 dette utsagnet ser man at det & ha teknisk kunnskap ikke er nok. Informanten fremhever det
etiske aspektet at pasienten er et medmenneske. I dette forklarer informanten at sykepleieren
ma kunne sette seg inn 1 situasjonen, kunne se seg selv i samme situasjon som pasienten. Det
a mote pasienten som et medmenneske er det flere som trekker frem nér de skal forklare
hvorfor det er viktig med etikk i sykepleien. P4 denne maten ser man altsa at bdde kunnskap
og erfaring er viktig i forhold til etikken 1 sykepleie; “Det er klart at erfaringen gjor deg mer
trygg og man far bedre selvtillit. Men man far ogsd et bedre blikk for det kliniske”. Erfaringen
du gjer nar du utever den tekniske kunnskapen du har som sykepleier, skaper et helhetlig

bilde av den profesjonelle sykepleieren, som arbeider ut fra etiske retningslinjer.

Gjennom disse intervjuene og tema etikk, ser vi altsa at det blir et stort fokus pa kunnskap og
erfaring. | forlengelsen av dette snakker en del informanter om et annet spennende aspekt
innenfor dette; hva skjer nar arbeidet blir en rutine? Kan rutinen man legger seg til 1 sitt yrke
ha noe 4 si for det etiske 1 motet med pasienten? Eventuelt; kan rutinen ha noe 4 si for
pasientens opplevelse av trygghet? Gjennom disse samtalene far jeg mange gode innspill fra
informantene mine, og mange litt uvanlige tolkninger av dette temaet ogsé. En av
informantene hevder folgende; "Jeg tror at rutiner og trening kan ha en pavirkning... rutiner

kan veere sann at de kan bli til en hinder. Hvis du er sd opptatt av rutiner at du ikke kan
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improvisere hvis/ndr ting skjcerer seg. Det d kunne tenke hva gjor vi na? Hva skal skje? Hva
trenger vi? Hvis du mister den evnen sa har rutinene blitt et hinder.” Videre forklarer

informanten av det man mister i slike situasjoner bade kan vare evnen til improvisasjon men
enda viktigere er det at det kan fore til at du mister evnen til medmenneskelighet. Hvis alt du

2

gjor er rutine, da vil det merkes godt for pasienten. "... og da blir man jo bare en ting pa et
samleband, ikke sant?”. Rutinen kan altsé, 1 foelge denne informanten, vare et hinder for bade
omsorg og etikk i motet og behandlingen av pasienten. Noe av det samme kommer frem hos
en av de andre informantene, samtidig som det skapes et viktig skille; "Hvis tryggheten blir
en teknikk, jeg gar inn og gjor sann og sann, og sd har jeg gjort det. Da er det redusert til en
veeremdte. Men hvis dette er noe som sitter i ryggmargen din som gar pd hvordan skal jeg
forholde meg pd en god mdte til mennesker, da kan det ikke bli for stort fokus pd tryggheten,
tror jeg.”” Denne informanten tolker altsa dette med rutiner pé en litt annen mate. Her ser man
at informanten ser pa hvordan tryggheten man prover & skape som sykepleier, fort kan bli en
teknikk. Informanten hevder videre at hvis man kommer i slike situasjoner der tryggheten er
blitt en teknikk, ja da har det blitt en veremate. I forlengelsen av dette forklarer informanten
at veremate pa den méten kan ses pd som rutine. Han mener altsé at tryggheten som teknikk
fort kan bli en rutine. I stedet, mener han, ber man etterstrebe & ha en trygghet som sitter 1
ryggraden og er en del av deg. Videre forklarer han at denne tryggheten som man har i seg ...
er den riktige etiske tryggheten”. En av de andre informantene er inne pa det samme med
folgende utsagn: “Det a skape trygghet er noe jeg synes er veldig givende, jeg synes det betyr
veldig mye i en slik situasjon. Og nar man ikke fdr det til pa en god mate, sd foler jeg meg
ikke tilstrekkelig. Da har man liksom ikke gjort det man skal gjore som helsepersonell”.
Informanten fremhever viktigheten av & skape det gode metet med trygghet for bade pasienter
og parerende, og 1 det samme fremheve dette som noe givende i sitt arbeide. Samtidig far man
virkelig inntrykk av at dette er veldig viktig for denne personen, og man innser alvoret

i

han/hun legger i 4 ikke fa dette til. Videre sier informanten felgende: ... og det blir jo ofte
store ord som man ikke bruker i jobben — men man tenker jo alle disse ordene, i hvertfall gjor
jeg det.” Informanten gar videre og forklarer at man kanskje ikke snakker s mye om det

etiske 1 jobben sin, men at det for hans/hennes del er noe man ofte tenker pa.

Nar vi 1 intervjuene snakker om etikk er det noen av informantene som trekker frem
Aristoteles og hans dyder. Dette var da noe de hadde hatt en del om 1 sin utdanning, og dette

var viktig for etikken. Spesielt trekkes dyden “mot” frem, og dette mener de er en av de
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viktigste dydene i forhold til utevelsen av sykepleieryrket. ... du vet, vi forholder oss hele
tiden til folk som trenger hjelp, som er syke og har smerter — og det gjor noe med oss...”
denne informanten snakker en del om hvordan yrket pavirker deg som menneske, og at det
derfor er sd viktig med mot for & kunne sté 1 hverdagen. En annen informant er inne pa det
samme ndr han sier folgende: “Og det var godveerssykepleieren som var der inne nar det ikke
var sd vondt, og alt var noksa greit. Mens det var andre som kom inn, og som vaget d veere
der gjennom den kroppslige og sjelelige smerten. Vi skal ikke bare ha godvceerssykepleiere,
som ikke vdager d veere der nar det er mest behov for dem. Vi trenger godveerssykepleiere som
ogsd vager d veere der ndr det stormer som verst — alle skal kunne vdage det. Det handler om
vdgemot, personlig vdgemot, d kunne gd inn d vite at dette kan gjore vondt for meg ogsa.”
Men det er ikke for seint — det d bli bedre og bedre, det a vdge d veere neer den andre — det far
vi til!”’ 1 forlengelsen av dette forklarer informanten at dette med vigemot er viktig. Det at du,
bade som profesjonell sykepleier og som medmenneske, torr & mete andres smerte er viktig.
Det er spesielt som sykepleier dette behovet for mot kommer frem, fordi du 1 ditt yrke er 1
slike situasjoner som krever dette. Men vagemotet ligger 1 deg som person, det ligger i din
evne til omsorg og det ligger i deg som medmenneske. Som sykepleier mé du terre & ta de
vanskelige valgene og de harde samtalene. Du ma terre 4 sta 1 det hele sammen med
pasienten, for det er tross alt du som star pa sidelinjen. Det er du som pa mange mater kan
forlate situasjonen nar du ikke er pa jobb, mens pasienten kanskje mé baere dette og std 1 det
livet ut — derfor méd du ha vigemot til 4 veere med sé lenge det kreves av deg. Du, som
sykepleier, ma kunne st i pasientens smerte selv om det ogsad rammer deg. For som

’

informanten sier: "... hvis det ikke rammer deg, hvis du ikke kjenner det pd kroppen og pa

’

sinnet, sa er det noe som ikke stemmer..."”".

4.3.1 Drofting: Etikkens betydning for trygchet

Nér vi snakker om etikk 1 intervjuene, trekker alle informantene frem at sykepleierne har
etiske retningslinjer 4 forholde seg til. Dette fremheves som en del av deres yrkesetikk.
Barbosa da Silva (2006) hever at ndr man snakker om yrkesetikk bestar dette av et system av
etiske regler, prinsipper, dyder og teorier som brukes i forhold til ulike profesjoner og yrker.
Disse er generaliserte og kan derfor sies 4 gjelde for mange ulike profesjoner og yrker. Hos
Barbosa da Silva (2006) finner man eksempler pa bade etiske regler og etiske prinsipper. Han

nevner spesielt fire etiske regler som gjelder uansett hvilket yrke man tilherer; alle mennesker
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ber behandles likt, man ber tale sant, man ber hjelpe mennesker 1 ned, og man skal ikke
drepe. Disse fire reglene gjelder for alle, og kanskje spesielt for sykepleiere med tanke pa
regelen om at man skal hjelpe mennesker 1 ned. Videre ser man at han lister opp mange etiske
prinsipper der de fleste vil gjelde for sykepleiere 1 sitt yrke. Eksempler pé dette er
menneskeverdprinsippet, prinsippet om informertsamtykke, autonomiprinsippet og
konfidensialitetsprinsippet (Barbosa da Silva, 2006). Man kan jo sperre seg om det da er slik
at man som sykepleier hele tiden tenker pé de reglene og retningslinjene man mé forholde seg
til 1 jobben? Svaret fra informantene er nei, dette er ikke noe man tenker pd hele tiden. Men,
sier de, man har det 1 bakhodet. Og ofte havner man i situasjoner der det kreves at man
sjekker regelverket og lovene for & sikre at man handler riktig 1 den gitte situasjonen. I teorien
ser man at Nordby (2010) hevder at grunnideen innen pliktetikken er at gode handlinger er
handlinger som er utfert av plikt nettopp pd grunn av definerte regler og prinsipper. Videre ser
man at pliktetikken 1 stor grad handler om menneskets muligheter for & foreta frie valg, noe
som er spesielt viktig 1 forhold til meatet mellom sykepleier, pasient og parerende. Fokuset
ligger dermed pé om sykepleierens handlinger er i samsvar med de regler, normer og etiske

retningslinjer som man som sykepleier méa forholde seg til (Nordby, 2010).

Som man ser har altsa sykepleierne et bredt regelverk & forholde seg til. De viktigste blant
disse er nok yrkesetiske retningslinjer for sykepleien samt helsepersonell loven. Landsstyret
for det norske sykepleierforbund godkjente i 1983 forbundets yrkesetiske retningslinjer for
sykepleiere, og disse har vert revidert flere ganger siden den gang. I tillegg ma sykepleierne
selvfolgelig forholde seg til pasientrettighetsloven. Med s& mange forskjellige regler, lover og
retningslinjer sykepleierne skal forholde seg til, vil det i folge Barbosa da Silva (2006) vere
lurt & konkretisere dette 1 en oversikt over yrkesetikkens funksjoner. Hvis man har dette med
seg vil man til enhver tid vere 1 overenskomst med det som er det viktigste 1 de relasjonene

man gjennom sitt yrke inngar i (Barbosa da Silva, 2006).

Gjennom intervjuene ser man at informantene skaper et skille mellom etikk og moral. De
bruker begrepet etikk mest i forhold til holdninger og varemate, og moral brukes mest 1
forhold til handlinger. De snakker om at man har en etisk riktig holdning og at de handler
moralsk. I tillegg ser man at de indirekte forteller at de handler moralsk ut fra sine etiske

holdninger. Etikken ligger altsd som et grunnlag for moralen. Her ser man at teorien er enige
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med informantene. Det skapes et skille mellom etikk og moral. Og bidde hos Johansen
&Vetlesen (2006) og Barbosa da Silva (2006) ser man at etikken kan sees pa som en
refleksjon over moral og at det handler om hvilke individuelle holdninger mennesket ber ha. |
tillegg ser man at Nordby (2010) og Nortvedt (2016) snakker om etikk 1 form av hvordan man
bedemmer handlinger evaluerende; altsé at man tillegger handlingene verdier. Nortvedt
(2016) hevder at etikken hele tiden forholder seg til verdier av godt eller ondt (Johansen &
Vetlesen, 2006; Barbosa da Silva, 2006; Nordby, 2010; Nortvedt, 2016). Dette kommer ogsa
frem 1 intervjuene nar informantene snakker om gode og dérlige holdninger og handlinger. De
fremhever at hvis sykepleierens holdninger er darlige vil han/hun uteve darlige handlinger.
Dette gér ut over kvaliteten pé arbeidet, og kan dermed ogsé ha noe 4 si for pasientens
opplevelse av trygghet i motet mellom sykepleier, pasient og parerende. Dette er ogsa 1 trad
med Barbosa da Silva (2006) nér han hevder at menneskets moralske intuisjoner fungerer som
en rettesnor for de handlinger man utferer og de handlinger man ber utfere. Nortvedt (2016)
hevder at menneskets moralske intuisjoner er med pa & forme dem som mennesker. Dette
kaller han derfor for menneskets allmennmoral. Denne allmennmoralske intuisjonen man som
menneske har er spesielt viktig i sykepleie og annet omsorgsarbeid. Dette begrunner han med
at den kommer til syne spontant i de handlinger og felelser som avspeiles 1 den profesjonelle
sykepleieren. Han hevder videre at denne naturlige og spontant allmennmoralen er en
forutsetning for, og en grunnleggende drivkraft i alt omsorgsarbeid (Barbosa da Silva, 2006;

Nortvedt, 2016).

Nar det er snakk om etikk og moral 1 intervjuene, fir man ingen direkte svar pa hva som
ligger bak de holdninger og handlinger som de mener etikken og moralen handler om. Det er
kanskje pd mange mater vanskelig & svare pa. Likevel opplever jeg at de snakker om
kunnskap, kompetanse og erfaring nir de snakker om etikk og moral. Sa kanskje er det dette
de indirekte mener ligger bak? Informantene snakker indirekte om at holdningene man har, og
handlingene man gjor, baseres pd den kunnskap og erfaring man har opparbeidet seg gjennom
livet og gjennom yrket. Denne tanken finner vi ogsa i teorien. Aristoteles (2006) har lenge
vare en viktig inspirator 1 forhold til natidens forstaelse av kunnskap. Han bruker tre begreper
ndr han snakker om kunnskap; episteme, fronesis og techne. Som vi har sett tidligere blir
episteme relevant 1 forhold til kunnskap av teoretisk og vitenskapelig karakter, fronesis i
forhold til refleksjon — 1 — handling og techne 1 forhold til taus kunnskap og erfaring. Hvis

man sa ser pa hva som ligger i sykepleierens fagkunnskaper, og tar med seg det informantene
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sier om sykepleierens hverdag, ser man at Aristoteles (2006) begrep fronesis blir viktig. I
forlengelsen av dette kan man se pa Schons (2001) teori om refleksjon — 1 — handling, hvor
han fremmer at menneskets kunnskap vises 1 méten vi handler pa. Den refleksjonen Schon
(2001) snakker om her blir da en viktig egenskap nar sykepleieren skal gi seg selv et bredere
perspektiv pa den gitte situasjonen han/hun befinner seg i. Dermed kan man si at refleksjonen
sykepleieren gjor 1 sin handling representerer etikken, mens selve handlingen representerer
moralen. Kunnskap, kompetanse og erfaring blir dermed viktige faktorer 1 forhold til etikk og

moral (Aristoteles, 2006; Schon, 2001).

Er det da slik at man alltid reflekterer over hva man gjor? I folge informantene er svaret nei,
men at man likevel alltid har refleksjonen med seg. Schon (1983) er enig 1 dette. Han hevder
ogsa at man ikke alltid reflekterer, men at man har egenskapene til & kunne reflektere.
Gjennom bdde refleksjon — 1 — handling og kunnskap — 1 — handling har sykepleieren en
beredskap som gjer at man kan preve seg fram og eventuelt endre sine handlinger. Dette
medferer at man far flere erfaringer og at man fér et storre repertoar for handling som man
kan dra nytte av senere. Det spesielle her er at sykepleieren pa denne méten finner et
potensiale for & endre hvordan han/hun tenker og hvordan han/hun handler samtidig som det
skjer (Schon 1 Molander, 1993). Informantene fremhever flere ganger at dette med etikk og
moral er noe som man pa en mate har i seg. Det er ikke bare noe man gjor — det er noe man er.
Knytter man dette til kunnskap og erfaring ser man at det 1 mange tilfeller kan handle om taus
kunnskap. Denne tause kunnskapen beskriver Jakobsen (2003) som en personlig kunnskap
som vanskelig kan overfores til andre. Slik kunnskap kommer til syne gjennom praksis, og
den er ofte ubevisst. Det blir noe man gjor fordi man har erfart at det fungerer (Jakobsen,

2003).

I denne tause kunnskapen ser man hos informantene at det 1 stor grad handler om omsorg. De
snakker indirekte om en omsorgsetikk, og at egenskaper som empati, omsorg og toleranse er
viktige hos sykepleieren som skal uteve yrket sitt. Her kan man trekke paralleller til
Aristoteles og hans dyder. Dydsetikken har stétt veldig sterkt 1 omsorgsbaserte helsefag
nettopp fordi dette handler om menneskets handlinger i forhold til dets holdninger (Nordby,
2010). Nér Aristoteles (2006) snakker om at mennesket skal sgke & vaere god, skjer dette ved

at man utvikler dydene. Disse dydene (Areté) er den egenskapen som gjor det mulig for
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mennesket & handle riktig — og 1 den forstand handler det om en holdning som disponerer
mennesket for & velge den gyldne middelvei. Videre ser man at Aristoteles skiller mellom
moralske dyder og intellektuelle dyder hvor de intellektuelle dydene er noe vi kan kjenne
igjen fra hans teorier rundt kunnskap; hvor episteme, techne og fronesis er viktige dyder
(Aristoteles, 2006). Nar informantene snakker om omsorg vil man hos Aristoteles se at det er
de moralske dydene som blir viktige. Eksempler pa disse er; fronesis, matehold, mot og
rettskaffenhet, og disse regnes som de fundamentale dydene. Slik dyder er i folge Aristoteles
karakterdyder, og 1 tillegg til de nevnt over kommer ogsd universelle dyder som
sannferdighet, gavmildhet og stolthet. For sykepleieren som har sitt yrke innen helse og
omsorgsyrkene ser man at empati, toleranse, godhet og omsorgsfullhet er viktig dyder.
Nettopp noen av de samme egenskapene som flere av informantene snakker om i sine
intervjuer. Videre ser man jo ogsa at informantene som snakker om vagemot til & sti i
situasjonen, sykepleierne som kalles godvarssykepleiere som ogsd har mot til & vaere der nar
det stormer — de innehar dyden mot. Slik Aristoteles (2006) ser det, vil man gjennom
oppdragelse, avelse og trening tilegne seg de moralske dydene 1 et sosialt fellesskap (Nordby,
2010; Aristoteles, 20006).

Gjennom intervjuene hevder flere av informantene at sykepleierens kunnskap og kompetanse
ikke er nok, de ma ogsd vaere medmennesker. Det & veere medmenneske knyttes i intervjuene
ofte til omsorg og etikk. Igjen ser man at de indirekte snakker om den omsorgsetikken som
Martinsen (2003) fremmer 1 forhold til etikk 1 sykepleien. Nar Martinsen (2003) snakker om
begrepene berorthet, holdninger og verdier innenfor etikken kan man trekke flere paralleller
til det informantene mener med a vere medmenneske. Nar Martinsen (2003) bruker begrepet
berorthet handler det i stor grad om hvordan vi kommuniserer det vi tenker, foler og uttrykker
gjennom andre kanaler enn spraket. Hun sier at mennesker alltid er 1 en eller annen
sinnsstemning som kan ses, foles og erfares av andre mennesker 1 relasjonen. Gjennom
folelser far sykepleieren adgang til pasientens virkelighet og han/hun kan dermed forsti
betydningen av denne pé en helt annen méte. Dette krever emosjonell involvering og brukes
ofte av sykepleiere nar det ma ta del i pasientens folelsesmessige erfaringer. I trad med dette,
og med informantenes svar 1 forhold til det & vere medmenneske, ser man at Martinsens
(2003) tanker om holdninger som verdibarere blir viktig 1 metet mellom sykepleier, pasient
og parerende. Martinsen (2003) hevder at holdningen etiske betydning kommer frem gjennom

sykepleierens heflighet, vennlighet, oppmerksomhet, varsomhet 1 stellet, & vare lyttende samt
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det & ha et fast hdndlag nér det er behov for dette. Det & ha de riktige holdningene, noe som vi
ogsa kjenner igjen fra dydsetikken, handler om & vere interessert i & bdde kommunisere og &
gi/vise omsorg for pasienten og péarerende. Pa den maten ser man at det spesielle med
omsorgen 1 sykepleieryrket er nettopp det at sykepleierens holdninger uttrykker omsorg — de
er bade profesjonelle sykepleiere og medmennesker i matet med pasienten og parerende. Det
at de 1 denne situasjonen bade er sykepleiere og medmennesker er virkelig en fordel i1 forhold
til det moralske ansvaret sykepleieren har 1 dette metet. Martinsen (2003) hevder at det
moralske ansvaret i motet er like assymetrisk som selve metet i seg selv. Sykepleieren har et
serskilt ansvar for de syke og svake — og 1 og med at sykepleieren er den som har den
teoretiske kunnskapen og den praktiske kunnskapen er det ikke sé rart at han/hun ogsa har det

moralske ansvaret for pasientens ve og vel (Martinsen, 2003).

4.4 ”...0g for at en samtale skal veere en god og dyp nok samtale, sad er trygghet avgjorende”

— kommunikasjonens betydning for trygghet.

Gjennom intervjuene ser jeg at alle informantene er enige om at kommunikasjon er viktig for
a skape trygghet 1 motet mellom sykepleier, pasient og parerende. Utsagn som; “Det er jo det
du onsker a gi pasienten — trygghet... informasjon, masse informasjon... de har masse
sporsmadl, og man md jo ta seg tid til a svare sa godt man kan”, “De trenger masse
informasjon.. det blir veldig trygt for dem hvis du tar deg god tid og prater med dem.” og
“"Mye av dette gar pa kommunikasjon, hvordan man prater med folk.” viser dette ganske
tydelig. De fleste informantene fremhever at pasientene har behov for informasjon, og at
denne ma kommuniseres 1 motet og relasjonen mellom sykepleier, pasient og parerende. P
spersmél om hvorfor dette er sd viktig svarer noen av informantene folgende; “Det er mye
mer behov for den tryggheten via kommunikasjon i akutte situasjoner” og "Sd ser du jo hvor
mye effekt det har av d roe ned og prate med pasienten og far dem til d fole seg trygge.”. Her
ser man at grunnen til at dette er viktig, 1 folge informantene, 1 stor grad handler om effekten
av kommunikasjonen. Erfaringen er at kommunikasjon ferer til trygghet for pasientene
spesielt kanskje 1 akutte situasjoner. I forlengelsen av dette snakker informantene en god del
om at pasienten er i en sdrbar situasjon badde ndr de kommer inn pa sykehuset og hvis de har
vaert der en stund. Det & kunne berolige dem med samtaler er en viktig del av jobben som

sykepleier, og det betyr at sykepleieren mé inneha evner til kommunikasjon.
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Nar jeg sé folger opp dette, med spersméil om sykepleierens evne til kommunikasjon fér jeg

’

blant annet folgende svar: .. md forst og fremst kunne lytte. Du md jo hore hva pasienten
sier, d la dem fa lov til a fortelle om seg og sitt. Det d kunne lytte, uten d la seg fange i egne
erfaringer og historier er nesten en kunst”. Her ser man altsd at informanten trekker frem det
a lytte som en evne til kommunikasjon. Som sykepleier er det & lytte en viktig del av
kommunikasjonen med bade pasienter og parerende. I det videre sier informanten: ... og nar
du forst Iytter, sd ma du lytte bekreftende.”” Det er altsa snakk om en aktiv lytting. En annen
av informantene trekker frem et viktig aspekt ved det & lytte nar han ytrer folgende; ".. og sd
md du jo tenke pa hva du sier med kroppen ndr du lytter”. 1 forlengelsen av dette sier
informanten noe om hvordan kroppsspraket pa mange méter kan si mer enn det du sier med
ord. Folgende utsagn fra en av informantene er med pa & bekrefte denne tanken; .. og
hvordan kommer du inn i rommet? Hvordan gar du over gulvet? Hva gjor du med hendene
dine mens du lytter? Hvordan holder du hodet ditt? Hva sier ansiktet ditt og hva sier ordene
dine? Sier de det samme? ... det blir mange sporsmdl, men alt dette ma du jo tenke pd, ikke
sant?”’. Her trekker informanten frem den non-verbale kommunikasjonen som viktig i metet
med béade pasienter og parerende. Det pekes pa at bade det du sier og det kroppen og ikke

minst ansiktet ditt sier vil ha noe a si for hvordan pasient og parerende tolker det som

kommuniseres.

Videre ser man at flere av informantene trekker frem dobbeltsidigheten 1 dette med
kommunikasjon og trygghet. Det er ganske tydelig at man bade skaper trygghet med
kommunikasjonen samtidig som trygghet pd mange maéter er en forutsetning for
kommunikasjon — i alle fall hvis man tenker pa den gode dialogen eller samtalen. Dette
kommer ganske tydelig frem 1 folgende utsagn fra en av informantene; “Sd mitt innsteg i
forhold til a veere helsemedhjelper, det er at jeg pd sykehuset er en samtalepartner for bdde
pasientene og de parorende. Og slike samtaler er med pd a gi trygghet.” Her ser man altsa at
kommunikasjonen skaper trygghet. Videre ser man hos en annen informant gjensidigheten i
dette 1 folgende svar; “Jeg tenker jo at alle mennesker som kjenner seg trygge og ivaretatt, er
mer sanne overfor seg selv. Sd i forhold til trygghet i motet med meg som samtalepartner, sd
er det helt opplagt at jeg opplever samtalen pa en annen mdte nar pasienten kjenner seg trygg
enn hvis han er utrygg”. Her ser man at tryggheten er en forutsetning for den gode samtalen.
Hyvis pasienten eller de parerende foler seg utrygge vil ikke samtalen foregd pa samme mate. [

tillegg ser man at flere av informantene trekker frem dette med & vaere der for pasienten slik at
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kommunikasjonen kan finne sted, uten at det skjer midt i en undersekelse eller blant
medisiner eller instrumenter eller lignende. Det at man har muligheten til & stikke hodet inn
dera og prate litt med bade pasienter og parerende er veldig viktig. Dette kommer blant annet
frem 1 folgende utsagn; "Men nar de kan se, eller dersom de opplever at jeg ikke kommer for

d kontrollere dem, sa blir de mer trygge og samtalen finner et annet lop pd en mdte”.

Nar vi snakker om kommunikasjon er det flere informanter som trekker frem dette med tid.

7 ... det er for lite tid, og man tar seg for lite tid. Og noen ganger er det alt for travelt. Derfor
er det veldig bra at det finnes noen eller at det bor finnes noen pd et hvert sykehus, som har
litt mer tid til sanne samtaler.” Det & finne tid til kommunikasjonen og de gode samtalene
handler ofte om prioritering. Tidligere i oppgaven har det vaert snakk om spesialsykepleiere,
som har mer tid til pasientene fordi de ikke trenger & tenke pé rutinearbeidet 1 like stor grad
som andre sykepleiere. I tillegg er det flere sykehus som har egne sykehusprester som ogsa
ofte er inne og har samtaler med pasienter og parerende. De fleste informantene hevder dette
er et gode for ethvert sykehus som har slike ansatte. De fremmer at samtalene som
gjiennomferes har en helt utrolig effekt bade for behandlingen videre og for pasientens evne til
a gjennomga sykdomsforlagpet. Dette kommer godt frem i1 folgende utsagn; “Mine samtaler
beroliger folk sa kraftig at leger og sykepleiere har en helt annen behandlingssituasjon
etterpa.” I forlengelsen av dette kommer informantene ogsa inn pa dette med de vanskelige
samtalene. Hvordan forteller man pasienter og parerende dérlige nyheter? Hvordan fortelle at
behandlingen ikke fungerer? Hvordan fortelle at det ikke er mer man kan gjere? Her er det
flere av informantene som trekker frem dette med vagemot. Dette har jeg nevnt tidligere ogsa,
1 den delen som omhandler etikken. I forhold til kommunikasjonen handler det om & ha mot
til 4 ta de vanskelige samtalene. Som en av informantene s& godt sier det; ... og vdge d ga
inn i den vanskelige samtalen. A vige d ncerme seg det andre mennesket.” Nar de da far
oppfelgingsspersmal om dette ikke er en del av jobben som man bare mé gjore, kommer flere
med omtrent like svar; “Nei, alle torr ikke det. Men alle som jobber med folk ma ove seg pa
det”, ”... nei, det er kanskje ikke alle som egner seg til slike samtaler?” og "Ja for sd vidt, det
er en del av jobben din. Men man bor ove seg mye, slik at man har kontroll pd sine egne
folelser — for det er ofte det som gjor samtalen sd vanskelig”. Man ser at det som gjor

samtalen vanskelig nedvendigvis ikke er pasienten eller parerendes reaksjon, men ens egen
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reaksjon. Informantene var helt tydelige pa at dette var noe de selv hadde opplevd og som de

var bevisste pd at de matte ove pa.

4.4.1 Drofting: Kommunikasjonens betydning for trygghet

Nér informantene mine skal si noe om den kommunikasjonen som skjer mellom sykepleier,
pasient og parerende fremhever alle hvor viktig det er at pasienten fir den informasjonen de
har behov for. Dette med 4 gi riktig informasjon, at pasienten hele tiden vet hva som skal skje,
fremheves som veldig viktig 1 forhold til pasientens opplevelse av trygghet. For informantene
handler altsa kommunikasjonen 1 stor grad om deling av informasjon. Hvis man ser pé det
informantene sier 1 forhold til teorien, sé er svaret deres ganske tett pd noen av definisjonene
pa kommunikasjon. Braten (2004) hevder at kommunikasjon omhandler all atferd som har
som mal & overfor informasjon fra et individ til et annet. Og dermed ser man at han har med
bade verbal og non-verbal kommunikasjon. Eide og Eide (2013) snakker om kommunikasjon
1 dagligspréket og nevner personlige samtaler som eksempel pé dette. Slike personlige
samtaler blir den type kommunikasjon informantene mine snakker om, da det nettopp handler
om samtaler mellom to eller flere personer — mellom sykepleier, pasient og pérerende

(Braten, 2004; Eide og Eide, 2013).

Nar Bréten (2004) gir en slik bred definisjon pa kommunikasjon, som nevnt over, hvor han tar
med den non — verbale kommunikasjonen er dette ogsa noe informantene snakker mye om.
De er opptatt av dette i matet mellom sykepleier, pasient og parerende. I intervjuene er det
flere informanter som snakker om dette, de snakker om hvordan man holder hendene,
hvordan man géar over gulvet, hva gjor man med ansiktet eller hva viser ansiktet nér du
snakker, hvordan holder man hodet nér man lytter osv. De har mange tanker rundt dette, og de
er enige om at dette er veldig viktig 1 samtalene sykepleierne har med sine pasienter og deres
parerende. Her er informantenes tanker helt 1 trdd med teorien. Hos Hummelvoll (2005)
hevdes det at den non — verbale formidlingen av budskapet alltid vil folge det verbale spraket
1 alle samtaler. I noen tilfeller kan til og med det non — verbale erstatte det verbale spraket i en
samtale. Videre hevder Hummelvoll (2005) at det er viktig 1 all kommunikasjon & vere klar
over at vart kroppssprak og vére holdninger signaliserer om vi 1 samtalen ensker narhet eller
om vi tar avstand fra den andre. Dette blir 1 trdd med informantene som snakker om at ogsé 1

forhold til kommunikasjonen vil det vare viktig med omsorg, og at denne omsorgen ofte
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kommer tydelig frem i1 den non — verbale kommunikasjonen (Braten, 2004; Hummelvoll,

2005).

Nér informantene snakker om kommunikasjon bruker de to begreper, samtale og dialog. P&
spersmal om hva som skiller samtalen og dialogen gir de ingen klare svar. De kan heller ikke
klart forklare hvorfor de bruker det begrepet de bruker. Dette er kanskje ikke sé rart i og med
at dette er begreper de fleste bruker synonymt. Hvis man gér til teorien ser man at Svare
(2006) hevder at hvis samtalen skal kunne kalles en dialog mé visse krav vere innfridd.
Dialogen, sier han, er et felles prosjekt der man skaper noe sammen, man har et felles mal. I
tillegg sier han at deltakerne 1 dialogen gér inn dialogen med en grunntanke om at alle
deltakere kan ha noe & delta med. Videre beskriver han ulike typer dialoger. I forhold til
denne sammenhengen er det innsiktsdialogen og beslutningsdialogen som blir mest sentral.
Dette er dialoger hvor man forseker & fa okt innsikt i et bestemt tema og hvor mélet er 4 fa et
best mulig grunnlag for a gjere et felles valg. Slike dialoger ser man helt klart kan finne sted
mellom sykepleier, pasient og parerende og er 1 trdd med det informantene legger 1 malet med
kommunikasjonen. Er det da slik at det bare er dialoger som skjer i moatet mellom sykepleier,
pasient og parerende? | folge Braten (2004) er svaret nei. Han hevder samtalen er den mest
grunnleggende av alle former for kommunikasjon. I forlengelsen av dette hevder Hummelvoll
at det er forskjell pd samtaler man har med sine venner eller sin familie, og samtaler man har
med sine klienter eller pasienter. Hummelvoll (2005) mener at hvis man skal hjelpe pasienten
pa en profesjonell méte, s& ma man sette pasienten i fokus og lytte til de felelser han/hun har
vedrerende sitt problem mens man samtidig som profesjonell sykepleier skyver sine
personlige bekymringer og problemer til side. I slike samtaler er det ikke rom for &
sammenligne med egne erfaringer og problemer (Svare, 2006; Braten, 2004; Hummelvoll,

2005).

Sa hva skal man da velge i motet mellom sykepleier, pasient og parerende? Skal man ha en
samtale eller dialog med dem? Her var, som nevnt tidligere, informantene litt usikre. Teorien
sier ja takk, begge deler. I folge Svare (2006) er mange av de dialogene mennesker har 1 det
daglige uformelle samtaler som finner sted overalt. Felles for slike samtaler er at man ikke
bruker mye tid pa 4 tenke over dem. Betyr dette da at de ikke er viktige? Nei, er svaret — disse

samtalene kan vaere veldig viktige. Hos Svare (2006) ser man at Spacks snakker om
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viktigheten av slik sméprat 1 alle situasjoner. Denne sméapraten bidrar til viktig refleksjon og
er med pa & skape et storre bilde av situasjonen. Slik sméprat kan dermed vare med pa & gjore
sykepleieren mer kjent med pasienten noe som igjen kan gke pasientens opplevelse av
trygghet. I tillegg ser man at informantene snakker om dette med & sméprate med pasientene
for a skape omsorg og trygghet i motet mellom sykepleier, pasient og parerende. Man kan og
ber altsa bruke begge, men hva er det som skaper en god samtale eller dialog? Pé dette
sporsmalet gir informantene flere svar. Noen sier man mé vare flinke til & snakke, mens andre
mener man mé veare flinke til & lytte. En av informantene sier man ma terre & sté 1 taushet, og
ikke absolutt fylle alle samtalepauser med lyd. Noen snakker om kroppssprék og andre igjen
snakker om omsorg. Alt dette er altsd, 1 folge informantene, viktig for & fa til en god samtale
eller dialog — og de har helt rett. Svare (2006) hevder man kan snakke om dialogens idealer,
og mener med dette at det er mange faktorer som kan eller ber vaere tilstede for & skape en
god dialog. Man kan ogsé tenke at dette gjelder for samtalen ogsd. Disse faktorene er; & vaere
en god lytter, & dpne seg for egen og andres innsikt, & vaere mélbevisst, relevans, samspill, &
stille spersmaél, kritikk, @rlighet samt hoflighet, takt og respekt. I tillegg trekkes positivitet,
kjeerlighet, tro, hdp og ydmykhet frem som idealer for dialogen. Mange av disse kjenner vi

igjen fra informantenes svar 1 intervjuene (Svare, 2006).

Bade teorien og til dels informantene mener altsd at man kan bruke bade dialog og samtale 1
kommunikasjonen mellom sykepleier, pasient og parerende. Men hvordan skal man
kommunisere? Informantene sier man skal ha profesjonelle samtaler med pasientene, 1 dette
legger de at man skal kommunisere ut fra sin rolle og identitet som sykepleier, samt at man
skal vaere seg bevisst det ansvar og den makt man har 1 relasjonen. Dette er helt i trdd med
Eide og Eide (2013) nar de hevder at profesjonell kommunikasjon ikke er det samme som
kommunikasjon i dagliglivet. Man kommuniserer annerledes 1 sitt yrke enn man gjer som
privatperson. Den rollen man har 1 relasjonen vil ogsa innebare visse forventninger til
kommunikasjonen bdde fra en selv men ogsé fra de man kommuniserer med. Videre ser man
at Fide og Eide (2013) mener formélet med profesjonell kommunikasjon 1 denne
sammenhengen er helsefaglig og kommunikasjonen ber derfor alltid vere hjelpende 1 den
forstand at den er faglig begrunnet og til hjelp for bade pasient og parerende. Slik
kommunikasjon baserer seg pd yrkets verdigrunnlag hvor tanken om likeverd, rettferdighet,
omsorg og respekt star veldig sterkt. En slik pasientrettet kommunikasjon er altsa etisk

begrunnet i verdiene likeverd, hensyn til pasientens beste og respekt for hans/hennes rett til
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selvbestemmelse (Eide og Eide, 2013). Gjennom dette ser man altsa at nir informantene
snakker om at man for 4 kommunisere ma vere flinke til 4 snakke, sa har de rett i det. God
kommunikasjon krever gode kommunikasjonsferdigheter — og med dette kan man oppné den

gode samtalen. Men hva ligger 1 den gode samtale?

Den gode samtalen brukes ofte synonymt med hjelpende kommunikasjon. Dette handler 1
folge Falk (2013) om samtalekunst og at kunsten er a skape kontakt. En slik kontakt, mener
han, skapes ved oppmerksomhet og ekte naervaer. Det samme ser man hos informantene som i
intervjuene snakker om at samtalene er med pa a skape relasjon og kontakt mellom
sykepleier, pasient og parerende. Skjervheim (1996) peker pad makt som et viktig aspekt i
samtalen. Her ser man at sykepleieren, i kraft av sin profesjonelle kunnskap, kan bruke et
sprak som bade pasient og parerende kan ha vansker med & forsta. En av informantene sier
noe om dette i intervjuet. "Det er viktig a snakke med pasientene pd en folkelig mdte, slik at
de forstar det som blir sagt.” Man ma altsa vaere bevisst pa spraket man bruker for a fa til den
gode samtalen. I tillegg hevder Skjervheim (1996) at bdde kontekst og tillit er viktig for a til
den gode samtalen. Den gode samtalen bygger pa tillit og denne tilliten gar begge veier.
Likevel er det sykepleieren som har bade ansvaret og muligheten til & skape grunnlaget for en
god samtale. En av de viktigste faktorene her blir da ferst og fremst & ta pasienten alvorlig.
Hvis sykepleieren ikke gjor dette, kan det fore til mistillit. I den gode samtalen skal altsd bade
pasient og parerende oppleve & bli tatt pa alvor, og dette er derfor viktig for sykepleieren a

vare oppmerksom pa (Falk, 2013; Skjervheim, 1996).

I intervjuene snakker alle informantene om den vanskelige samtalen. Dette er noe de er veldig
beviste pa, og noe de selv har opplevd. Spesielt ser man at dette skjer nér sykepleieren meter
mennesker 1 sorg eller i krise. Det store spersmalet her blir jo da hva det er som gjor samtalen
vanskelig. Her er det flere ulike svar fra informantene men de fleste tenker nok at det er tema
for samtalen som er vanskelig. Noen av informantene snakker om vagemot 1 denne
sammenheng, og det handler da om 4 terre & gé inn 1 de vanskelige samtalene — & ha mot til &
naerme seg bade pasient og parerende 1 slike samtaler. Dette kan man kjenne igjen i teorien
ogsa. Falk (2013) hever at det ofte er tema som gjor samtalen vanskelig, men at det ikke alltid

trenger & vaere slik. Han mener det ogsa ligger 1 sykepleierens evne til & kontrollere egne
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folelser. Selv om tema er vanskelig trenger ikke samtalen a vere det, og 1 forlengelsen av

dette mener han det handler om hvordan tema pévirker sykepleieren (Falk, 2013).

4.5 ”... sa min tanke er; at trygghet ikke er én ting, men mange ting” — Trygghet i matet

mellom sykepleier, pasient og pdrorende.

I intervjuene med mine informanter har selvfelgelig trygghet vert et viktig tema gjennom
samtalene. Det er tydelig at alle mener trygghet er en viktig faktor bdde 1 arbeidet med
pasientene og for pasientens og parerendes opplevelse av matet med helsevesenet. De er alle
enige om at sykepleiere har et eget ansvar for & skape en slik trygghet, og at dette har noe 4 si
for pasientens fysiske og psykiske helse. Pa videre spersmél i forhold til dette kommer det
frem at informantene mener sykepleierne ganske raskt ser hvilke trygghetsbehov pasienter og
parerende har. Folgende utsagn sier noe om dette; "Man ser det pd dem, de soker trygghet
med bdde kropp og ayne, du ser at de vil finne noe fast, et holdepunkt”, ... Vi har et veldig
fokus pd det her med at du alltid skal fortelle hva du gjor og hvorfor du gjor det. Og dette er
jo for d gi en form for trygghet, og vi ser at bade pasienter og parorende fdr et helt annet
uttrykk ndr det vet hva som skal skje.” og "Og hvis man blir tatt pd alvor sa folger det gjerne
trygghet ut av det”. Som man ser her er det bade de fysiske og psykiske tegnene sykepleierne
oppfatter i forhold til pasienten og parerendes behov for trygghet. Dette er jo ting vi allerede
har vert innom tidligere 1 denne delen; bade dette med at man som sykepleier ma vere der for
pasienten, at man ma gi informasjon og kommunisere med pasienten samt det at man mé ta
dem pa alvor. I tillegg er jo disse tingene noe sykepleierne bade vet og har erfart er viktige.
Men likevel finner jeg det interessant at informantene trekker frem at dette er noe
sykepleierne kan se 1 motet med pasienten. Pa videre spersmél om hvordan sykepleierne kan
se dette pd pasientene far jeg blant annet folgende svar; .. du, det vet jeg ikke. Man bare ser
det pa dem”, "Man ser det pd hvordan de leter i blikket ditt, du ser nesten hva de tenker bare
med d se pd oynene deres” og "Jeg vet ikke, det er vel intuisjonen som slar inn kanskje? Jeg
tror likevel denne intuisjonen slar inn fordi man har sett noe hos pasienten, hvis du skjonner
hva jeg mener?”. Det er altsa et spersmal det ikke er s lett & svare pa, men de vet likevel at

det skjer.
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Videre 1 intervjuene kommer man stadig tilbake til at trygghet er et behov pasientene
uttrykker bade direkte og indirekte. Oftest skjer det nok indirekte slik vi ser ovenfor, men det
uttrykkes likevel ganske tydelig selv om det skjer indirekte. Informantene mine er ganske
enige om at sykepleieren har et ansvar om a skape en trygghet i motet med pasienten, og det
at dette er et behov som mé dekkes. Likevel kan det vere vanskelig & si noe om hvordan dette
skal gjeres. Flere av informantene trekker frem Maslows behovsteori nér vi snakker om dette,
og en av dem ytrer folgende; “Det er ikke sann fokus lenger pa Maslows behovspyramide.
Men hvis ikke det nederste behovet er dekt, da har ikke pasienten det bra videre oppover, ikke
sant?”. Informanten viser da til at pasientens behov for trygghet mé dekkes, og hvis ikke
dette blir dekket sé vil det bli vanskelig & blant annet behandle pasienten, samt gjore pasienten
1 stand til & ta vare pa seg selv etter et eventuelt sykehusopphold. I forlengelsen av dette sier

2

informanten; ... og jeg tror at pasientene md fole seg trygge for d torre d bli friske”.

Gjennom samtalene med informantene kommer de stadig tilbake til dette med hvordan
trygghet oppstédr. En av informantene sier foelgende; “Det ene er at du kan veere trygg og
utrygg samtidig, og det andre er at det blandes med sikkerhet”. For a utdype dette naermere
snakkes det om opprinnelsen av ordet trygghet og det ble pekt mot det engelske ordet ’safe”
som henviser til sikkerhet, og ikke bare trygghet. Videre ble det snakket om trygghet som et
tiltak, og informanten trekker frem det med at trygghet blir et verb — na har jeg trygget noen.
Her far man innsikt i en diskusjon som informanten mener er viktig 1 forhold til sykepleier
yrket. Skaper man trygghet eller trygger man? Om dette sier informanten folgende; "Hvis
tryggheten blir redusert til noen tiltak, hvis trygghet blir en mdte hvor du kan lcere noen enkel
definisjoner, noen enkle mdter d veere pda som man tror at fungerer. Det verste jeg horer er at
trygghet har blitt et verb, d trygge: Jeg trygga pasienten... Og ndr man trygger pasienten sd
er det som regel at man har klappa han pad skuldra eller noe sant. For tryggheten er avhengig
av at du finner ut hva pasienten trenger. Hva trenger dette mennesket? Og det er noe mer enn
behov, det kan veere uendelig mye mer. Og en sann type tilncerming til trygghet, som gar pa at
jeg vet hva den andre trenger og sa trygger jeg omtrent som om man trykker pa en knapp —
det kan bli en krenkelse.” 1 forlengelsen av dette hevder informanten at den tryggheten som
bare blir et tiltak, ikke vil fungere 1 lengden. Informanten mener at nar trygghet blir en rutine
sd mister man noe av medmenneskeligheten 1 arbeidet sitt, da blir utevelsen av yrket mer
statisk. Dette er viktig innspill & fé 1 forhold til problemstillingen i denne studien, og det er

spennende & ta disse tankene med videre.
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Gjennom intervjuene ser man ofte at det snakkes om tid, og at mye av arbeidet pd mange
mater handler om prioritering. Det samme ser vi ogsa i forhold til dette med trygghet. En av
informantene forklarer om et tilfelle der alt hadde vert kaotisk og de hadde darlig tid, og det
var mye som sto pa spill. ... og da... nar vi ikke hadde tid... var kanskje tryggheten det som
vi kunne og matte ta oss tid til. Jeg tror det er helt fundamentalt”. Her ser vi at tryggheten for
denne informanten er sa viktig at det ma prioriteres hvis man har mulighet. Videre ser man
ogsa at det & inngi trygghet, ogsé kan lgses rent praktisk. En av informantene fortalte om en
barneavdeling hvor de hadde lgst dette med trygghet pa en fin méte — som for barna var helt
konkret. "... sa var det 1 rom som var lekerom, og hvis ungen berget seg inn der, sd kunne
ikke ungen tas. Her inne kunne man ikke ta blodprove, gi sproyter eller gjore noe som kunne
veere skummelt. Dermed hadde ungene noen steder som var helt trygge”. Her hadde man
altsa helt konkret skapt et trygghetsomrade. For barn blir dette helt konkret og tydelig, og
dette er 1 slike tilfeller med pa & skape trygghet bade for barna og for foreldrene som eventuelt

er med dem 1 disse tilfellene.

Sa hvordan kan man sa si at tryggheten oppstar i metet mellom sykepleier, pasient og
parerende? Man kan ut fra informantene mine si at tryggheten oppstir pd mange mater og 1
mange former. Noen trenger den tryggheten det er 4 bli sett og hert, andre trenger den mer
mekaniske — at man blir klappet pa skulderen. En av informantene snakker om trygghet som
en sjelelig tilstand; “Det handler om en sjelelig tilstand da, av usikkerhet og angst, som gjor
alle vondter enda vondere. Og hvis jeg kan veere med pd a hjelpe dem til a finne trygghet og
ro, sd dempes mange av disse vondtene. Den sjelelige tilstanden blir en helt annen, den blir
trygghet”. Pa denne méten trenger man altsa a bli beroliget, man trenger a bli snakket bade til
og med, man trenger noen. Og dermed ser man noe av det som blir viktig 4 ta med seg videre
1 det hele — det handler ikke om mirakler eller magi. Det handler om hverdagslige ting ut fra
hvilke behov pasienter og parerende har. En av informantene uttrykker det slik; "Sd jeg

tenker at noe av tryggheten legger man til rette for med helt vanlige ting”.
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5.0 Avslutning

I denne delen av oppgaven vil jeg forst presentere en sammenfattende drefting av de
elementene presentert i1 forrige kapitel. Deretter vil jeg presentere hvilken innsikt jeg har fatt
na som studiet er ferdig, samt at jeg vil si noe om betydning av denne studien. Til slutt vil jeg

st noe om hvilke begrensninger denne studien har samt mulig videre forskning.

5.1 Sammenfattende drefting

Gjennom intervjuene gjort i denne undersekelsen har informantene svart pa spersmal relevant
til tema for min studie. Her finner man at de spesielt snakker om felgende omrader; motet
mellom sykepleier, pasient og parerende, relasjon, identitet, tillit, omsorg, etikk,
kommunikasjon og selvfolgelig trygghet. Jeg vil néd koble disse omradene sammen til en

sammenfattende drofting der jeg svarer pd min problemstilling.

Informantene 1 min studie hevder trygghet i motet mellom sykepleier, pasient og parerende
oppstar nar ulike faktorer er til stede. De hevder at det forste motet mellom sykepleier, pasient
og parerende er spesielt og at det legger grunnlag for all videre behandling. Videre ser man at
det 1 dette motet kreves av noen tar initiativ mens andre responderer pa dette. Her er
informantene enige om at sykepleieren er ansvarlig for & ta dette initiativet. Informantene
beskriver metet mellom sykepleier, pasient og parerende som en kontinuerlig prosess med
flere faser. Denne prosessen skaper relasjoner mellom sykepleier, pasient og parerende som
blir viktige for opplevelsen av trygghet. Videre ser man gjennom teorien at slike relasjoner
pavirker deltakerne gjensidig, og at dette far en betydning for det videre behandlingsforlepet.
Slik pavirkning kan, 1 felge informantene, handle om hvordan pasienter og parerende blir
mett, ivaretatt og forstdtt 1 metet med sykepleieren. For at man skal oppna en god relasjon
mellom disse, kreves det sosial kompetanse og det fordres at sykepleieren blir kjent med
pasienten. I trdd med dette hevder informantene at sykepleieren ma vere lydher for pasientens
behov og ensker samt at deres holdninger og vaeremate har noe & si for relasjonen. For & fa til
en god relasjon, hevder informantene at man ma vite hvem man er og hvem man skal mote.

Men hvordan skal man vite hvem man er?
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Nar vi snakker om hvem man er 1 dette meotet handler det altsa om roller og identitet.
Identiteter og roller er noe man tar og far, og ofte velger man ikke disse selv. Ofte ser man at
rollen og identiteten som pasient er noe man far, og ikke kan velge selv. Videre ser man at
pasienter skaper sin identitet gjennom pavirkning fra andre og spesielt fra sin egen gruppe av
pasienter med samme sykdom. Identitetsskaping kan regnes som en sosial prosess, og
informantene hevder at flere pasienter opplever trygghet 1 & vite at det er andre pasienter med
samme lidelse eller sykdom som dem — da er de ikke alene. Man ser altsa at motet mellom
sykepleier, pasient og parerende skaper en relasjon hvor deltakerne pavirker hverandre 1 en
sosial prosess. Bide selve motet og relasjonen har innvirkning pa behandlingen pasienten skal
gjennom, og man kan si at metet og relasjonen gjor noe med hvordan bade pasient og
parerende tar og fér sin identitet og sin rolle. I tillegg ser man bade gjennom empiri og teori at
metet, relasjoner og identitet har betydning for opplevelsen av trygghet. Hva kan man sa si

kreves for 4 fa til den tryggheten det her er snakk om?

Nér informantene skal si noe om hva som skaper trygghet fremhever de at tillit og omsorg er
med pé a skape trygghet 1 motet mellom sykepleier, pasient og parerende, og at
sykepleieryrket er et omsorgsyrke. Samtidig sier de at det er et gjensidig avhengighetsforhold
mellom omsorg og tillit, hvor du ikke kan ha det ene uten det andre. Videre sier informantene
at omsorgen er noe man béade gjor og er, altsd at omsorgen er noe man har 1 seg som
sykepleier. P4 den méten setter de omsorg som en forutsetning for sykepleieryrket. Tillit er
den faktoren alle nevner som den viktigste i forhold til omsorg, og i tillegg til denne nevner de
kunnskap, erfaring, empati, kommunikasjons- og relasjonskompetanse samt respekt og etikk.
Det handler 1 stor grad om hvordan sykepleieren handler i1 de ulike situasjonene, hvordan man
kommuniserer med pasientene, hvordan man ivaretar de behov pasienten har for omsorg og
trygghet, og ikke minst handler det om sykepleierens holdninger og hans/hennes veremate.

Men hvordan kan man sé skape den tilliten som trengs?

Informantene hevder det kan vare vanskelig & skape tillit 1 relasjonen mellom sykepleier,
pasient og parerende. De trekker ogsa frem at tilliten 1 noen tilfeller er ikke-eksisterende.
Tillit 1 relasjonen er noe alle deltakere ma arbeide med, men hovedansvar ligger hos
sykepleieren. Det er en fordel at sykepleieren mater pasient og parerende pd en hoflig og rolig

mate samtidig som man viser dem verdighet og anerkjenner dem. Her trekker informantene
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ogsa frem at man som sykepleier 1 arbeidet med & skape tillit ma opptre etisk riktig. Videre ser
man ogsé at det 1 dette matet kan skapes tillit til systemet — altsa helsevesenet som
organisasjon. I relasjonen, hevder informantene, er kommunikasjonen den faktoren som
vekker mest tillit, og det blir derfor viktig at sykepleieren innehar kommunikasjonsevner.
Ogsa 1 teorien finner man tillitsvekkende faktorer som for eksempel sykepleierens
kompetanse, oppfelging av pasienten og pasientens medbestemmelsesrett. Alle informantene
er enige om at man ikke alltid kan skape den tilliten som relasjonen mellom sykepleier,
pasient og parerende ber ha. Ofte er det vanskelig & si noe om grunnet til at det er vanskelig &
skape den enskede tilliten, teorien sier derimot at mistillit oppstar pa grunn av mangel pa tillit.
Denne mangelen p4 tillit inntrer ofte pd grunn av asymmetriske forhold 1 relasjonen. Hvordan
kan sykepleieren tilrettelegge for at slike asymmetriske forhold ikke skal vanskeliggjor det &

skape tillit?

For & svare pa dette ser man at etikken blir viktig. Alle informantene snakker om at
sykepleiere har etiske retningslinjer, lover og regler a4 forhold seg til. Samtidig ser man at alle
mennesker har etiske regler man ber forholde seg til, blant annet; at alle mennesker ber
behandles likt, at man ber tale sant, man ber hjelpe mennesker i ned samt at man ikke skal
drepe. Informantene hevder dette ikke er noe man tenker pé hele tiden, men at man har
reflektert over dette, og at man kan bruke det hvis situasjonen skulle tilsi at man burde det.
Her kan man trekke paralleller til pliktetikken, hvor gode handlinger er handlinger som
utferes av plikt pd grunn av definerte lover, regler og retningslinjer. De viktigste av disse er
yrkesetiske retningslinjer for sykepleien, helsepersonell loven og pasientrettighetsloven.
Videre ser man at informantene snakker om etikk og moral. Her skaper de et skille som viser
at etikk handler om holdninger og vereméte, mens moral brukes i forhold til handlinger. De
snakker bdde om gode og darlige holdninger og handlinger, og mener dette kan ha noe & si for
kvaliteten pé arbeidet og samtidig opplevelsen av trygghet. I teorien ser man at den
allmennmoralske intuisjonen blir spesielt viktig 1 sykepleien og omsorgsyrkene fordi den
kommer til syne i de handlinger og folelser som avspeiles i sykepleieren i motet med pasient
og parerende. Men hva kan man si ligger 1 denne etikken og moralen som informantene

fremhever?
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Nér informantene snakker om etikk og moral handler det ofte om kunnskap, kompetanse og
erfaring. de snakker indirekte om at bade holdninger og handlinger baseres pa den kunnskap
og erfaring man har. Dette finner vi ogsa i teorien med begrepene episteme, fronesis og
techne. Da handler det om teoretisk og vitenskapelig kunnskap, refleksjon samt taus kunnskap
og erfaring. | felge informantene er det ikke slik at man hele tiden reflekterer over det man
gjor, men at man har evnene til & kunne reflektere. Dette gjor at man har mulighet til 4 prove
seg fram, endre sin handling og pa den maten skape seg nye erfaringer. De hevder ogsa at
dette med etikk er noe man har 1 seg, det er ikke noe man gjor, det er noe man er. Her kan
man trekke paralleller til den tause kunnskapen som regnes som en personlig kunnskap som
kommer til syne gjennom praksis. Hos informantene handler denne tause kunnskapen i stor
grad om omsorg, og faktorer som empati, toleranse og omsorg blir viktige 1 forhold til
sykepleierens yrkesutavelse. Dette finner man ogsé 1 teorien gjennom dydsetikken som star
sterkt 1 omsorgsbaserte helsefag. Her er det de moralske dydene som blir viktige i forhold til
omsorg mens de intellektuelle dydene blir viktige 1 forhold til kunnskap. Videre ser man at
informantene 1 forhold til dydene spesielt trekker frem dyden “mot” 1 forhold til at de snakker
om vigemot. Man kan sa sperre seg om kunnskap, erfaring og omsorg er nok 1 metet mellom

sykepleier, pasient og parerende?

I folge informantene er svaret pa dette nei, sykepleierens kunnskap og kompetanse er ikke
nok, de mé ogsd vaere medmennesker. Medmennesker vil 1 denne sammenhengen hos
informantene handle om omsorg og etikk, og man ser at holdninger og verdier blir viktige
faktorer. Teorien viser til at sykepleiers hoflighet, vennlighet, oppmerksomhet, varsomhet i
stellet, det & vaere lyttende samt det & ha et fast hdndlag nar det trengs viser holdningens etiske
betydning. Sykepleierens holdning ber utrykke omsorg. Sykepleieren skal i metet med
pasienter og parerende bade vere profesjonell sykepleier og medmenneske. Dette fordrer at

sykepleieren har bade relasjons- og kommunikasjonskompetanse.

Informantene mine hevder at det er svert viktig at bdde pasienter og parerende far den
informasjonen de har behov for og at denne informasjonen er riktig. I tillegg vektlegger de at
kommunikasjonen i matet mellom sykepleier, pasient og parerende 1 stor grad omhandler
deling av informasjon og at denne delingen er gjensidig. De fremhever at bade den verbale og

den non — verbale kommunikasjonen blir viktig 1 dette motet. Videre mener de at
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sykepleierens omsorg signaliseres bade 1 den verbale og den non — verbale kommunikasjonen
med pasienter og parerende. Nér det snakkes om kommunikasjon handler det for
informantene om bade samtale og dialog. Teorien viser at det finnes et skille mellom disse,
men at man ber bruke begge i kommunikasjonen med pasienter og parerende. Det er likevel
viktig & skille mellom private og profesjonelle samtaler. Samtidig ser man at bade
informantene og teorien viser til viktigheten av sméprat, blant annet i forhold til at man som
sykepleier ber bli kjent med bade pasienten og parerende. Hva ma man da tenke pa for &

skape god kommunikasjon?

Nar informantene skal si noe om hva som kreves for & oppnad god kommunikasjon nevner de
flere faktorer. Eksempler pa dette er; flink til & snakke, god lytter og de ma tale litt taushet. I
tillegg snakker flere av informantene om kroppsspréak, og omsorg. Alt dette er altsa 1 folge
informantene viktig for & kunne fa til en god samtale/dialog. Her ser man at informantene og
teorien er samstemte. Videre ser man at informantene fremhever kommunikasjonen i metet
som profesjonelle samtaler. Her skal man kommunisere ut fra sin rolle og identitet som
sykepleier, samt at man skal vare bevisst det ansvaret og den makten man har 1 relasjonen.

Her er det snakk om en form for hjelpende kommunikasjon. Hva menes s med dette?

Ofte bruker man den gode samtalen synonymt med hjelpende kommunikasjon. Her handler
det, 1 folge informantene, om a skape kontakt og relasjon mellom deltakerne 1 metet. Videre
hevder de at man ma vare bevisst pa spraket man bruker slik at bdde pasient og pérerende
forstar hva man kommuniserer. Samtidig ser man at den gode samtalen bygger pa en
gjensidig tillit mellom deltakerne, og at det er sykepleieren som 1 sterst grad har ansvar for at
denne tilliten oppnés. I den gode samtalen er det viktig at bade sykepleier, pasient og
parerende opplever a bli tatt pa alvor. N4 er det ikke bare slik at man har de gode samtalene,
noen samtaler kan 1 folge informantene vare vanskelig. Det som gjor samtalen vanskelig kan
bade vere tema og reaksjonen pa tema som er vanskelig. Det viktige her er at man har
vagemot til & terre & ga inn 1 de vanskelige samtalene, for det er da man har mest behov for

trygghet. Hvordan kan man sa tilrettelegge for en slik trygghet?
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I intervjuene ser man at alle informantene mener trygghet er en viktig faktor bade 1 arbeidet
med pasienten og for pasientens og parerendes opplevelse av matet med helsevesenet. De
fremhever ogsa at det er sykepleiers ansvar & skape en slik trygghet. Gjennom sin erfaring og
sin kunnskap ser sykepleieren ganske raskt hvilket trygghetsbehov pasient og parerende har.
Her blir det viktig at man som sykepleier er der for pasienten, gir den informasjonen som
trengs, tar pasienten og parerende pa alvor og at man kommuniserer godt med béde pasient og
parerende. Behovet for trygghet hos pasienten er noe informantene fremhever, de mener
pasienten uttrykker dette behovet bade direkte og indirekte. Dette behovet er informantene
tydelige pa at ma dekkes, fordi det vil forringe behandlingen av pasienten hvis han/hun ikke
foler seg trygg. Her finner informantene det viktig & fremheve at alle deltakerne 1 relasjonen
bade kan veare trygge og utrygge samtidig. For sykepleieren kan dette handle om at man er
trygg pa det man skal gjore rent praktisk mens man er utrygg pa selve situasjonen. For
pasienten kan dette handle om at man foler seg trygg fordi man blir tatt hdnd om, mens selve
situasjonen er usikker. I forlengelsen av dette kan man snakke om trygghet som tiltak og
trygghet som rutine. Her hevder informantene at trygghet som bare blir et tiltak ikke
nedvendigvis vil fungere i lengden, og at nér tryggheten blir en rutine mister man litt av

medmenneskeligheten 1 utforelsen av yrket.

Gjennom intervjuene ser man ofte at det snakkes om tid 1 forhold til relasjonen, omsorgen og
tryggheten. Sykepleieryrket er et yrke hvor tiden ma prioriteres ganske ofte, her er
informantene likevel enige om at trygghet er sa viktig at man ma ta seg tid til dette. Man ser at
trygghet ogsd kan skapes rent praktisk, den oppstar pa flere méter og 1 flere former.
Tryggheten som skapes dekker ulike behov 1 metet mellom sykepleier, pasient og parerende
alt etter hvilke behov de har. Noen trenger a blir sett og hert, andre trenger et klapp pa
skulderen eller en hand & holde 1, mens andre igjen trenger & bli beroliget. Man legger altsa til

rette for trygghet med helt vanlige ting.

Gjennom det innsamlede datamaterialet og den relevante teorien brukt i denne oppgave kan
man si felgende: Gjennom & vare bevisst den rolle og identitet man har ved a forholde seg til
etiske retningslinjer , samtidig som man skaper gode relasjoner gjennom kommunikasjon
basert pa tillit og omsorg vil man som sykepleier kunne legge til rette for et god opplevelse av

trygghet 1 matet mellom sykepleier, pasient og parerende.
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5.2 Hva har jeg kommet fram til? — og hva betyr det?

I arbeidet med denne studien har jeg brukt felgende problemstilling; ’Pé hvilken mate kan
man tilrettelegge for opplevelsen av trygghet 1 moatet mellom sykepleier, pasient og parerende,
og er opplevelsen av trygghet 1 dette matet viktig?” I denne studien har jeg, gjennom

intervjuer med flere informanter samt ved bruk av relevant teori kommet fram til folgende:

Opplevelsen av trygghet 1 matet mellom sykepleier, pasient og parerende er veldig viktig.
Denne skjore relasjonen med pasienter og parerende som er i en sarbar situasjon, og
sykepleieren som innehar kompetanse og kunnskap om pasientens problem eller sykdom,
skaper et asymmetrisk forhold. Dette asymmetriske forholdet preger hele situasjonen og er en
viktig faktor i forhold til opplevelsen av trygghet. Sykepleieren har, pé grunn av sin
kompetanse, kunnskap og rolle, et ekstra ansvar for a skape den tryggheten man her er ute

etter.

Gjennom sin yrkesetiske rolle og identitet kan sykepleieren velge a utfore sitt yrke med en
bevissthet om hvordan man kan tilrettelegge for opplevelsen av trygghet 1 motet med
pasienter og parerende. Sykepleieren kan skape tillitsvekkende relasjoner gjennom god
kommunikasjon. Disse vil ogsé vare positive faktorer for opplevelsen av trygghet. Videre ser
man at tillit og omsorg i metet har en god pavirkning pa relasjonen og dermed kan dette ogsa
vaere viktig for tryggheten 1 metet. Sykepleieren kan, gjennom god tilrettelegging, skape en
atmosfere 1 motet, hvor bdde pasient og parerende foler seg ivaretatt. Dette blir en viktig
faktor for sykepleieren a ha med seg i utavelsen av sitt yrke. Sykepleieryrket regnes tross alt
som et omsorgsyrke, og av den grunn kan man som pasient og parerende forvente & oppleve

trygghet 1 matet mellom sykepleier, pasient og parerende.

Gjennom denne studien har jeg intervjuet flere informanter; sykepleiere og en sykehusprest.
Disse informantene har gitt bade gode og viktige innspill 1 forhold til temaet 1 denne studien.
Deres innspill er med & a skape en innsikt i1 et tema som mange tar som en selvfalge. For meg
er det viktig at min studie kan skape en bevissthet hos sykepleiere, bdde de helt nyutdannede
som kommer ferske ut i arbeidslivet, og de som har arbeidet i flere &r og som har skapt seg
noen rutiner som gjor at de kanskje ikke tenker like mye pa dette med trygghet lenger. Jeg
mener dette arbeidet viser hvorfor det er sa viktig & skape trygghet 1 matet mellom sykepleier,
pasient og parerende. I tillegg mener jeg det & skape denne opplevelsen av trygghet bor sta
som en forutsetning for utevelsen av yrket. Det er, 1 trdd med bade etiske retningslinjer og

lover og regler, din plikt som sykepleier & ivareta pasienter og parerende pd best mulig méte.
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Og en del av dette, ma man kunne si, betyr at du som sykepleier skal skape et mote med

pasienter og parerende der alle kan oppleve trygghet.

5.3 Undersokelsens begrensninger

Gjennom arbeidet med en sdpass stor oppgave som dette er, kommer man ofte innom
spennende temaer og omrdder som man rett og slett ikke har mulighet til & ta med. Det gjorde
jeg ogsé 1 denne oppgaven. I intervjuene med mine informanter ble det snakket om mange
spennende og interessante delelementer som det hadde vert fint & g naermere inn pd. Pa
grunn av oppgavens storrelse ble jeg altsa nedt til & legge noen begrensninger 1 forhold til

dette.

En annen begrensning man ser ved denne oppgaven, og som er et bevisst valg fra min side,
handler om konteksten. Jeg har valgt & bruke yrkesgruppen sykepleiere 1 min problemstilling.
Her kunne man selvfolgelig ha valgt ansatte 1 helsevesenet eller helsepersonell. Dette hadde
nok fort til en annen type oppgave, og ville krevd flere informanter og et storre grunnlag. Selv
om jeg har begrenset oppgaven til yrkesgruppen sykepleiere, vil det ikke si at man ikke kan

generalisere og si at resultatet av denne studien ikke kan gjelde for alt helsepersonell.

Videre ser jeg at de elementer jeg har utelatt, er elementer som det forhapentligvis vil komme
forskning pa etterhvert. Det hadde vert spennende & vere med pé et slikt arbeid, enten som

forsker eller informant. Vel, det vil tiden vise.
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Vedlegg 1: Intervjuguide

Intervjuguide

Her finner jeg det viktig & pdpeke at intervjuguiden gjennom samtalen hele tiden vil fungere
som en rettesnor. Med det mener jeg at jeg vil forholde meg til de spersmél jeg har, men at
samtalen krever oppfelgingsspersmél som kan vare vanskelig & lage en oversikt over allerede

na.

1. Er pasientens/parerendes opplevelse av trygghet i motet med helsepersonell viktig for

deg?

Oppfolging: avhengig av svaret de gir; hvorfor er det viktig? / Hvorfor ikke?

2. Har du erfart meter med pasient / parerende der tryggheten har veert spesielt i fokus?

Oppfoelgingsspersmal: Hvorfor skjedde det slik i disse situasjonene?

3. Hvor stort fokus er det pa temaet trygghet i din utdanning?

Oppfolging: er det nok mener du? Burde det veert mer? Hvilken tilnzerming til

tema har utdanningen?

4. Har du selv erfart 4 veere med pa et slikt mote mellom pasient og helsepersonell der

det har vzert vanskelig & skape trygge rammer?

Oppfolging: Hvordan opplevde du dette motet? Kan du fortelle om en slik

situasjon? Kan du si noe om hva som gjorde det vanskelig?
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Vedlegg 2

Informasjon om mastergradsstudie.

Intervjuet er en del av mitt mastergradsarbeid ved universitetet 1 Nordland. I min forskning
ensker jeg & se pa folgende: Pa hvilken mate er pasientens opplevelse av trygghet av
betydning for helsepersonell i metet med pasienten.

I dette arbeidet vil jeg samle informasjon fra 6 informanter.

Med a intervjue deg ensker jeg & belyse om pasientens trygghet 1 mote med helsevesenet er
viktig for deg som jobber 1 helsevesenet. Det er ogsa enskelig at du 1 intervjue kan dele dine
opplevde erfaringer rundt dette temaet.

Intervjuet vil bli tatt opp elektronisk 1 form av lydopptak. Lyd opptaket vil bli transkribert
etterpa. Det elektroniske lydopptaket vil bli slettet nar prosjektet er over.

Din identitet som deltaker vil bli anonymisert. Det vil ogsa si at resultatet fra mitt studie ikke
vil kunne identifisere deg som informant, og til en gitt pasient situasjon. Studiets resultat vil
bli publisert 1 min master oppgave.

Som informant i min undersekelse deltar du frivilling og under prinsippet om innformert
samtykke. Dette vil si at du til en hver tid kan trekke deg om du ensker dette. Dette uten &
matte oppgi noen grunn for dette til noen.

Om det er noe du lurer pé vedrerende prosjektet eller intervjuet, ma du svert gjerne ta kontakt
med meg.

P4 forhénd tusen takk for at du stiller opp til dette intervjuet.

Med vennlig hilsen
Tor Ragnar Mikalsen
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Vedlegg 3

Samtykkeerklering

Prosjektets tittel: "I trygge hender?” En kvalitativ studie om trygghet i matet mellom
sykepleier, pasient og parerende.

Jeg har lest informasjonsskrivet og forstitt premissene for intervjuet.

Jeg samtykker 1 & delta 1 prosjektet.

Underskrift Underskrift gjentatt med trykkbokstaver
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prosjektet:
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Vedlegg 5: Utdrag fra Yrkesetiske retningslinjer for sykepleien.
1 Sykepleieren og mennesket.

Sykepleierens grunnleggende profesjonelle ansvar er overfor mennesker som har behov for

sykepleie.

Sykepleieren skal i sitt arbeid soke d skape et miljo der menneskerettighetene og

enkeltmenneskets, familiens og samfunnets verdier, skikker og tro respekteres.

Sykepleieren skal sorge for at enkeltmennesket far tilstrekkelig informasjon til d kunne gi

informert samtykke til pleie og behandling.

Sykepleieren behandler personlige opplysninger konfidensielt og utviser skjonn ndr slike

opplysninger viderebringes.

Sykepleieren har sin del av samfunnets ansvar for d initiere og stotte opp om tiltak for a dekke

befolkningens helsemessige og sosiale behov, scerlig i forhold til utsatte gruppers behov.

Sykepleieren har ogsa sin del av ansvaret for d opprettholde og verne naturen mot utarming,

forurensning, nedbrytning og adeleggelse (nsf.no)

2. Sykepleierne og sykepleierpraksis

Sykepleieren har personlig ansvar for, og skal kunne forsvare, sin praksis som sykepleier,

samt ansvar for a opprettholde sin kompetanse ved kontinuerlig lcering.

Sykepleieren skal ivareta sine egne helsemessige behov slik at evnen til a yte pleie ikke

forringes.

Sykepleieren bruker sitt skjonn med hensyn til individuell kompetanse ndr det gjelder d pdta

seg og d delegere ansvar.

Sykepleieren skal til enhver tid opptre pd en mdte som gagner profesjonen og styrker den

alminnelige tillit til den (nsf.no)
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Vedlegg 6: Utdrag fra Helsepersonell loven

Kapittel 1. Lovens formal, virkeomride og definisjoner

§ 1.Lovens formdl

Lovens formdl er d bidra til sikkerhet for pasienter og kvalitet i helse- og omsorgstjenesten

samt tillit til helsepersonell og helse- og omsorgstjenesten.

§ 2.Lovens virkeomrade

Loven gjelder helsepersonell og virksomheter som yter helsehjelp i riket.
§ 3.Definisjoner

Med helsepersonell menes i denne lov:

1. personell med autorisasjon etter § 48 a eller lisens etter § 49,

2. personell i helse- og omsorgstjenesten eller i apotek som utforer handlinger som nevnt i

tredje ledd,

3. elever og studenter som i forbindelse med helsefaglig opplcering utforer handlinger som

nevnt i tredje ledd.

Med helsehjelp menes enhver handling som har forebyggende, diagnostisk, behandlende,
helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og omsorgsformdl og som utfores av

helsepersonell. (lovdata.no)

Kapittel 2. Krav til helsepersonells yrkesutevelse

§ 4.Forsvarlighet

Helsepersonell skal utfore sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets

karakter og situasjonen for ovrig.

Helsepersonell skal innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og skal innhente bistand
eller henvise pasienter videre der dette er nodvendig og mulig. Dersom pasientens behov

tilsier det, skal yrkesutovelsen skje ved samarbeid og samhandling med annet kvalifisert
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personell. Helsepersonell har plikt til d delta i arbeid med individuell plan ndr en pasient

eller bruker har rett til slik plan etter pasient- og brukerrettighetsloven § 2-5.

§ 5.Bruk av medhjelpere

Helsepersonell kan i sin virksomhet overlate bestemte oppgaver til annet personell hvis det er
forsvarlig ut fra oppgavens art, personellets kvalifikasjoner og den oppfolgning som gis.
Medhjelpere er underlagt helsepersonells kontroll og tilsyn.

Elever og studenter skal som regel bare gis oppgaver ut fra hensynet til oppleering.

§ 6.Ressursbruk

Helsepersonell skal sorge for at helsehjelpen ikke pdforer pasienter, helseinstitusjon, trygden

eller andre unodvendig tidstap eller utgifi.
S 7.@yeblikkelig hjelp

Helsepersonell skal straks gi den helsehjelp de evner ndr det ma antas at hjelpen er
patrengende nodvendig. Med de begrensninger som folger av pasient- og
brukerrettighetsloven § 4-9, skal nodvendig helsehjelp gis selv om pasienten ikke er i stand til

d samtykke, og selv om pasienten motsetter seg helsehjelpen.

Ved tvil om helsehjelpen er pdtrengende nodvendig, skal helsepersonell foreta nodvendige

undersokelser.

§ 10.Informasjon til pasienter m.v.

Den som yter helse- og omsorgstjenester, skal gi informasjon til den som har krav pd det etter
reglene i pasient- og brukerrettighetsloven §§ 3-2 til 3-4. I helseinstitusjoner skal informasjon

etter forste punktum gis av den som helseinstitusjonen utpeker. (lovdata.no)

Kapittel 3. Krav til organisering av virksomhet

§ 16.0Organisering av virksomhet som yter helse- og omsorgstjenester

Virksomhet som yter helse- og omsorgstjenester, skal organiseres slik at helsepersonellet blir

i stand til a overholde sine lovpalagte plikter (Lovdata.no)
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Vedlegg 7: Utdrag fra Pasientloven

Kapittel 1. Alminnelige bestemmelser

§ 1-1.Formadl

Lovens formdl er d bidra til d sikre befolkningen lik tilgang pa tjenester av god kvalitet ved a

gi pasienter og brukere rettigheter overfor helse- og omsorgstjenesten.

Lovens bestemmelser skal bidra til d fremme tillitsforholdet mellom pasient og bruker og
helse- og omsorgstjenesten, fremme sosial trygghet og ivareta respekten for den enkelte

pasients og brukers liv, integritet og menneskeverd.
§ 1-3.Definisjoner
I loven her menes med

a. pasient: en person som henvender seg til helse- og omsorgstjenesten med anmodning
om helsehjelp, eller som helse- og omsorgstjenesten gir eller tilbyr helsehjelp i det
enkelte tilfelle.

b. Pasientens parorende: den pasienten oppgir som pdrorende og nermeste pararende.
Dersom pasienten er ute av stand til a oppgi parorende, skal neermeste parorende
veere den som i storst utstrekning har varig og lopende kontakt med pasienten, likevel
slik at det utgangspunkt i folgende rekkefolge: ektefelle, registrert partner, personer
som lever i ekteskapslignende eller partnerskapslignende samboerskap med pasienten,
barn over 18 ar, foreldre eller andre med foreldreansvar, sasken over 18 ar,
besteforeldre, andre familiemedlemmer som stdar pasienten necer, verge eller
fremtidsfullmektig med kompetanse pa det personlige omradet. Ved tvungen
observasjon eller tvunget psykisk helsevern har den som i storst utstrekning har hatt
varig og lopende kontakt med pasienten tilsvarende rettigheter som den ncermeste
pararende etter psykisk helsevernloven og loven her, dersom ikke scerlige grunner
taler mot dette.

c. Helsehjelp: handlinger som har forebyggende, diagnostisk, behandlende,
helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og omsorgsformdl, og som er utfort av
helsepersonell.

d. Helse- og omsorgstjenesten: den kommunale helse- og omsorgstjenesten,
spesialisthelsetjenesten, tannhelsetjenesten og private tilbydere av helse- og

omsorgstjenester.
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e. Helsepersonell: personer som nevnt i lov om helsepersonell §3
f. Bruker: en person som anmoder om eller mottar tjenester omfattet av helse- og

omsorgstjenesteloven som ikke er helsehjelp etter bokstav c.

Kapittel 2. Rett til helse- og omsorgstjenester og transport

§ 2-1 a. Rett til nadvendig hjelp fra kommunens helse- og omsorgstjeneste

Pasient og bruker har rett til oyeblikkelig hjelp fra kommunen, jf. helse- og

omsorgstjenesteloven § 3-5.
Pasient og bruker har rett til nodvendige helse- og omsorgstjenester fra kommunen.

Pasient og bruker har rett til et verdig tjenestetilbud i samsvar med helse- og

omsorgstjenesteloven § 4-1 forste ledd, bokstav b.

§ 2-1 b.Rett til nadvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten

Pasienten har rett til oyeblikkelig helsehjelp, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 3-1.
Pasienten har rett til nodvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten.

S 2-5.Rett til individuell plan

Pasient og bruker som har behov for langvarige og koordinerte helse- og omsorgstjenester,
har rett til a fa utarbeidet individuell plan i samsvar med bestemmelsene i helse- og
omsorgstjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og lov om etablering og gjennomforing av

psykisk helsevern (lovdata.no)

Kapittel 3. Rett til medvirkning og informasjon

§ 3-1.Pasientens og brukerens rett til medvirkning

Pasient og bruker har rett til ad medvirke ved gjennomforing av helse- og omsorgstjenester.
Pasienten har herunder rett til @ medvirke ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige
undersokelses- og behandlingsmetoder. Medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne

til a gi og motta informasjon.

Tjenestetilbudet skal sa langt som mulig utformes i samarbeid med pasient og bruker. Det
skal legges stor vekt pa hva pasienten og brukeren mener ved utforming av tjenestetilbud etter
helse- og omsorgstjenesteloven §§ 3-2 forste ledd nr. 6, 3-6 og 3-8. Barn under 18 ar skal tas

med pd rad nar barnets utvikling og modning og sakens art tilsier det.
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Dersom pasienten ikke har samtykkekompetanse, har pasientens neermeste pdrorende rett til d

medvirke sammen med pasienten.

§ 3-2.Pasientens og brukerens rett til informasjon

Pasienten skal ha den informasjon som er nadvendig for d fd innsikt i sin helsetilstand og

innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal ogsd informeres om mulige risikoer og bivirkninger.

Informasjon skal ikke gis mot pasientens uttrykte vilje, med mindre det er nodvendig for d

forebygge skadevirkninger av helsehjelpen, eller det er bestemt i eller i medhold av lov.

§ 3-3.Informasjon til pasientens ncermeste pdrorende

Dersom pasienten samtykker til det eller forholdene tilsier det, skal pasientens neermeste

pararende ha informasjon om pasientens helsetilstand og den helsehjelp som ytes.
§ 3-5.Informasjonens form

Informasjonen skal veere tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger, som alder,
modenhet, erfaring og kultur- og sprakbakgrunn. Informasjonen skal gis pa en hensynsfull

madte.

Personellet skal sa langt som mulig sikre seg at mottakeren har forstdtt innholdet og
betydningen av opplysningene.

§ 3-6.Rett til vern mot spredning av opplysninger

Opplysninger om legems- og sykdomsforhold samt andre personlige opplysninger skal
behandles i samsvar med gjeldende bestemmelser om taushetsplikt. Opplysningene skal

behandles med varsomhet og respekt for integriteten til den opplysningene gjelder.

(lovdata.no)
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