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Sammendrag

| de siste arene har det vart gkt fokus pa brukermedvirkning innenfor psykisk helsevern.
Tidligere forskning sier lite om muligheter for brukermedvirkning under skjerming. Mange
pasienter gir tilbakemeldinger om krenkelser, maktbruk og liten deltagelse under skjerming i
akutt psykiatrisk post (Karlsson, 2004; Norvoll, 2007). Helse- og omsorgsdepartementet har
gitt ut en forskrift om bruk av skjerming (2006) hvor det star; ”ved bruk av skjerming skal det
legges til rette for at pasienten gis sé stor innflytelse pa tiltaket som mulig”. Der kommer det
tydelig frem at pasienten skal kunne yte innflytelse under gjennomfgringen av sin skjerming.
Hensikten med denne studien er & gke kunnskapen rundt pasientens muligheter for
brukermedvirkning under skjerming. Atte intervju av sykepleiere utgjer datamaterialet, og
Grounded theory er brukt som analytisk tilneerming. Den kvalitative tilnzermingen til feltet
viser at det fremkommer bade hindringer, tilpasninger og muligheter for brukermedvirkning
under skjerming. Begrepet anerkjennelse viser seg a vere viktig for inkludering av

brukermedvirkning.

Ngkkelord: Akuttpsykiatri, skjerming, brukermedvirkning og anerkjennelse.



Abstract

In recent years there has been an increased focus on user involvement in mental health care.
Previous research has little to say about opportunities for user interaction during the seclusion.
Many patients give feedback on violations, force and low participation during seclusion in the
acute psychiatric wards. Health and Care Services has issued a regulation on the use of
seclusion, which states: "the use of seclusion should be taken to ensure that the patient is
given such an influence on the measure as possible”. There it is evident that the patient should
be able to provide influence during the implementation of its seclusion. The purpose of this
study is to increase the knowledge about the patient's possibilities for user interaction during
the seclusion. Eight interviews with nurses make up the data, and Grounded theory is used as
an analytical approach. The qualitative approach to the field shows that both obstacles,
adaptations and opportunities for user participation, appear during the seclusion. The concept

of acknowledgement turns out to be important for the inclusion of user involvement.

Keyword: Acute Psychiatric Wards, seclusion, user participation and acknowledgement.
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn for studien

Gjennom Opptrappingsplan for psykisk helse (1998 - 2008) har det de siste arene veert gkt
fokus pa brukermedvirkning innenfor psykisk helsevern. I Norges forskningsrads evaluering
av Opptrappingsplanen (2009), kommer det frem at det har veert en gkning i samarbeidet
mellom kommune/stat og brukerorganisasjonene, men at det fortsatt er behov for styrking av
brukermedvirkning i praksis. | Helse- og omsorgsdepartementets forskrift om bruk av
skjerming (2007a), star det; ’ved bruk av skjerming skal det legges til rette for at pasienten gis
sa stor innflytelse pé tiltaket som mulig”. Det kommer tydelig frem at pasienten skal kunne
medvirke i utfgrelsen av sin skjerming. Samtidig star det i § 4-2 Vern om personlig integritet i

psykisk helsevernlov;

Restriksjoner og tvang skal innskrenkes til det strengt ngdvendige, og det skal sa langt
det er mulig tas hensyn til pasientens syn pa slike tiltak (...). Med de begrensninger
som er nevnt, skal forholdene legges til rette for at pasientene far: delta i utformingen
av institusjonens daglige liv (...), anledning til & dyrke sine private interesser og
hobbyer, tilgang til aktivitetstilbud (...) og anledning til daglige uteaktiviteter (Helse-

0g omsorgsdepartementet, 1999).

Tidligere forskning viser imidlertid at skjerming har elementer av tvang og at pasienter har

opplevd krenkelser, maktbruk og liten deltagelse (Karlsson, 2004; Norvoll, 2007).

| en brukerundersgkelse blant dggnpasienter i psykisk helsevern utfgrt av Sintef (2009),
forteller pasientene at de hadde lite muligheter for medvirkning og deltagelse under egen
behandling (Bjerkan, et al., 2009), noe som stgttes av multisenterstudien av akuttposter
(Ruud, Grawe, & Hatling, 2006). | falge Norvoll (2007) beskrives pasientrollen pa skjermet
som en rolle uten makt eller medvirkning. Avmakten ble beskrevet ved uttalelser som: “Ingen
pavirkningsmuligheter”, ”Helt utlevert til personale” og “Ingen myndighet” (Norvoll, 2007).
Pasientene var lite inkludert i samtaler som gjaldt dem, mens det var vanlig at legene ga rad til
personale i forhold til behandlingen pa skjerming (Norvoll, 2007). Gjennom prosjektet
”Brukerorienterte alternativer til tvang - BAT” (Norvoll, Hatling, & Hem, 2008), erfarte
akuttposten 1A i Sykehuset Innlandet HF, at pasientene var mer forngyde nar de fikk delta

mer i utformingen av sin behandling (Gamme og Kollshaugen, 2008).
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Forskning pa dette feltet er viktig, spesielt med tanke pa at skjerming er et tiltak som har blitt
mer og mer brukt (Bremnes, Hatling, & Bjgrngaard, 2008). De senere arene har
skjermingsmetoden blir fremstilt som & kunne forstas som en blanding av tvang og behandling
(Norvoll, 2007). | fagfeltet har det oppstatt et spenningsfelt mellom brukermedvirkning pa
den ene siden og sykehusenes psykiatriske behandlingsregime pa den andre. En studie viser
eksempelvis at pasientene fikk medvirke i bestemmelsen av aktiviteter og gjgremal, men dette
ble tilsidesatt nar det kom i konflikt med hvordan personalet oppfattet pasientens tilstand
(Skorpen & @ye, 2008).

1.2 Studiens formal og problemstilling
Formalet ved denne studien er & gke kunnskapen rundt mulighetene for brukermedvirkning
under skjerming. A belyse muligheter, utfordringer og dilemmaer kan endre holdninger og
bedret praksis.

Pa bakgrunn av dette vil problemstillingen i denne studien veere:

”Hvilke muligheter for brukermedvirkning opplever sykepleierne at pasientene har under

skjerming i akuttpost?

1.3 Begrepspresisering og avgrensning av oppgaven
Brukermedvirkning vil i denne studien ligge pa individniva og anses som a medvirke i valg,
ha innflytelse over utforming og anvendelse av de tilbud som er tilgjengelige under
behandling. Begrepet skjerming brukes bare i Norge og Danmark, internasjonalt blir begrepet
“seclusion” brukt, som kan oversettes med isolasjon. Pa bakgrunn av den forskningen som er
gjort er det vanskelig & avgjere om disse begrepene har samme betydning i praksis. Len
Bowers (2004) definerer ”’seclusion” som ”isolated in a locked room”. Andre benevnelser som
kan ha likhetstrekk er “time-out™ hvor pasienten etter eget gnske kan vere pa et eget rom uten
at dera er lukket og “open-area seclusion” hvor pasienten er i et eget areal ledsaget av

personale, noe som kan sammenlignes med en skjermet enhet (Bowers, et al., 2004 , s. 436).

| sek i The Cochrane library, Evidence based Nursing og Svemed+ ble sgkeord som force*,
seclusion*, user involvement* og userparticipation* brukt i forskjellige kombinasjoner. For

norsk og dansk forskning ble sgkeord som tvang*, skjerming* og brukermedvirkning* brukt.
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Kombinasjon av tvang (force) og brukermedvirkning (user involvement) ga ingen resultater i
disse sgkebasene, noe som kan forklare at det ikke er vanlig a tenke brukermedvirkning under

tvangsbehandling. Det ble ogsa gjort sgk i Bibsys for annen litteratur tilknyttet

masteroppgaven.
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2.0 Teoretisk referanseramme

Grounded theory som metode er opptatt av at eksisterende teori ikke skal forme empirien,
men at teorien genereres ut ifra empirien. Forsker ma veere bevisst sin egen forkunnskap, men
stille seg apen til feltet som undersgkes og legge sin forforstaelse til side. Forkunnskapen sees

som en del av forskerens teoretiske sensitivitet.

Teorier tilknyttet problemstillingen vil presenteres for a gi oversikt i emnet. Forholdet mellom
skjerming og tvang blir beskrevet ut fra lovverk, retningslinjer og tidligere forskning. Det
redegjeres for brukermedvirkning pa individniva, relatert til skjerming som behandling.

2.1 Skjerming og tvang
Skjerming som begrep og metode i Norge ble fgrst omtalt i boken til Ingebjerg Lekensgard
Psykiatrisk sykepleie (1977), hvor skjerming forstds som beskyttelse mot krav fra
omgivelsene, inntrykk, og egen atferd. Skjerming er i dag regulert under Lov om etablering
og gjennomfaring av psykisk helsevern § 4-3 hvor det star:

Dersom en pasients psykiske tilstand eller utagerende adferd under oppholdet gjar
skjerming ngdvendig, kan den faglig ansvarlige bestemme at pasienten av
behandlingsmessige grunner eller av hensyn til andre pasienter skal holdes helt eller
delvis atskilt fra medpasienter og fra personell som ikke deltar i undersgkelse og

behandling av og omsorg for pasienten (Helse- og omsorgsdepartementet, 1999).

Selv om skjermingsmetoden er omtalt under den psykiske helsevernloven betegnes den ikke
som et tvangstiltak. Samtidig lyder 8 7 i Forskriften om bruk av skjerming: ”En pasient kan
holdes tilbake dersom vedkommende forsgker a forlate stedet hvor skjermingen blir
gjennomfart” (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007a). Pasienten blir holdt tilbake pa sitt
rom, noe som kan oppleves som tvang. Flere studier papeker negative tilbakemeldinger fra
pasienter som opplever skjerming som krenkende og lite deltagende (Karlsson, 2004; Norvoll,
2007).

Under forskriften som nevnt over star det i § 4 at “’pasienten gis sa stor innflytelse pa tiltaket
som mulig jf. psykisk helsevernloven § 4-2”, hvor det star under punkt c, “tilgang til
aktivitetstilbud innen rammen av husordensreglene” (Helse- og omsorgsdepartementet, 1999),

her kan det synes som om Forskriften om bruk av skjerming (2007a) skal dekke seg bak den
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psykiske helsevernloven (1999). | forskriften skal pasientene fa innflytelse over sitt tiltak,
mens under loven star det at det ma skje innenfor husordensreglene. Her kan det ses ut som at
husordensreglene i institusjonene, rager hagyere enn Norges lover. Dette skaper forstaelse for
at pasientene kan fgle makteslgshet under en slik behandling.

2.2 Brukermedvirkning og skjerming

2.2.1 Forstaelsen av brukermedvirkning i tilknytning til skjerming

Tvangsbruk har veert en stor del av den psykiatriske kulturen gjennom historien (Blomberg,
2002), og det har veert liten tradisjon for medvirkning fra pasientenes perspektiv (Eckecrantz,
1995). Sykehusene star i dag i et skille mellom denne tidligere tradisjonen og en nyere
tenkning hvor pasienten er mer i fokus (Skorpen & @ye, 2008). De faglige debattene knyttet
til tvang deler seg ofte i tre retninger. For det farste (1), tvang er en god behandlingsmetode,
dernest (2) at tvang ses pa som en krenkende metode som bgr reduseres, men som kan, om
ngdvendig, brukes for & hindre skade. For det tredje (3) blir tvang alltid vurdert som skadelig
og ma ikke brukes (Ray, Myers, & Rappaport, 1996). Slik fokuset har veart gjennom
handlingsplan for redusert og kvalitetssikret bruk av tvang er det retning 2 som peker seg ut.
Gjennom prosjektet “Brukerorienterte alternativer til tvang” (BAT) kom det frem at
holdningene til tvang var forskjellige i de postene som deltok. Det gikk et skille mellom
ansatte som gnsket regelbasert kontroll og de som gnsket en mer fleksibel tilnerming
(Norvoll, et al., 2008). Dette er i trad med tidligere forskning hvor det er blitt papekt to
perspektiver pa grensesetting i en voksenpsykiatrisk post med skjerming; et korrigerende og
et anerkjennende (Vatne (2003). Samme forsker mener grensesetting hindrer gjennomfering
av brukermedvirkning fordi dette hindrer en god relasjon mellom pasient og personale (Vatne,
2006).

Tidligere forskning sier noe om hvordan det er gnskelig at skjerming skal gjennomfares
(Holte, 2003; Strand, 1990; Vatne, 2006). Det kan se ut som det er et sprik i mellom teori og
praksis (Karlsson, 2004; Norvoll, 2007). | flere studier er sykepleiere intervjuet i forhold til
gjennomfgring av skjerming, hvor det kommer frem at sykepleiernes holdninger varierer
mellom at skjerming er det beste og mest humane, til & se pa det som en alvorlig inngripen i
personens autonomi og til hinder for selvstendiggjaring. Sykepleierne forteller at kvaliteten pa

gjennomfaringen av skjerming er utslagsgivende for god behandling. Det & skulle begrense
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krav og stimuli ma ses i samarbeid med maten det blir utfert pa. Det kommer ogsa frem at
personale mener pasientene blir fratatt sin selvbestemmelse. De gnsket & imgtekomme
pasienten sa langt det var mulig, for a skape tillit og styrke samarbeidet og den gjensidige
forstaelsen. Videre mente de ogsa at pasienten burde delta i utformingen av sin dagsplan
(Holte, 2003; Strand, 1990). Dialog og samarbeid er viktig for & forsta brukernes
tilbakemeldinger og omarbeide dette for Ilering og endring av praksis. Brukernes
tilbakemeldinger gjer at de ansatte blir mer bevisste sine handlinger og sma enkle ting endrer
praksis til mer brukervennlig (Andreassen, 2004).

Samhandling mellom pasient og helsepersonell ma gke for & skape arenaer for
brukermedvirkning. Pasienten skal aktivt ta del i sin behandling, samtidig som leger,
sykepleiere og annet helsepersonell skal legge fra seg noe av sin autoriteere makt (Thoresen,
Paulsen, @rstavik, & Nyttingnes, 2004). | Lov om pasientrettigheter § 3.1 star det: “pasienten
har herunder rett til & medvirke ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige undersgkelses-
og behandlingsmetoder. Medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne til & gi og
motta informasjon” (Helse- og omsorgsdepartementet, 2007b). Dette gker behovet for dialog

og veiledning til pasienten og som igjen gker behovet for et samarbeid.

| falge tiltaksplanen for redusert og kvalitetssikret bruk av tvang fra sosial- og
helsedirektoratet (2006), er samtykkekompetanse sentralt i forhold til gkt frivillighet. 1 tillegg
er det & ha evne til & kunne motta informasjon om egen helsetilstand en forutsetning for a
kunne veere delaktig i egen behandling. Det & ha en alvorlig psykisk lidelse vil imidlertid ikke
alltid si at pasienten ikke er samtykkekompetent. Mange av disse pasientene vil kunne si noe
om hvordan de har det og hva som vil hjelpe dem i en vanskelig situasjon. | fglge forsker pa
samtykkekompetanse Reidar Pedersen ved Seksjon for medisinsk etikk ved Universitetet i
Oslo, handler vurdering av samtykkekompetanse om bedgmmelse av pasienten evne til a
forstd, benytte seg av og avgjere valget med relevant informasjon (Pedersen, 2009 ). A ta
valg som ivaretar egen helse, er en bekreftelse pa selvstendighet. Gjennom var oppvekst gar
vi fra begrensede valg til apne valg. Vi utvikler oss under denne prosessen. Under
tvangsbehandling som er en form for ytre kontroll og hvor pasienten ofte er utsatt for
begrensninger, er det viktig at det gis muligheter for apne valg, slik at pasienten fgler mestring
og indre kontroll (Bjarkly, 1997).

Allerede i 1988 ble det beskrevet at pasienter fglte at det tvangstiltaket som var brukt mot

dem ble ekstra ydmykende nar avgjerelser ble tatt over hode pa dem og de selv ikke ble tatt
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med pa avgjerelser (NOU, 1988). | falge Norvoll (2007) gnsket pasientene at personale skulle
forsta dem og deres situasjon, og snakke til dem pa en bedre mate. Disse funnene var pa linje
med tidligere funn (Karlsson, 2004). Opplevelsen av a bli anerkjent beskrives av Vatne (2003)
som en viktig del av myndiggjering, og som er et viktig mal for brukermedvirkning. A gi
anerkjennelse krever kyndighet fra personale i samhandling med pasienten, og bar vere en
egenskap hos den profesjonelle hjelper. Ogsa Schmidt og Bendsen (2000) mener at relasjonen
er et sentralt begrep innenfor skjerming. De mener det trengs en diskusjon i forhold til de krav
som skal stilles til det personalet som skal jobbe pa skjerming. | den profesjonelle relasjonen
mener de, at malet med dialogen er & fremme pasientens autonomi og redusere makt.
Pasienter med behov for skjerming har ikke alltid evnen til & etablere kontakt, og dette krever

spesialiserte kommunikasjonsevner fra personale.

2.2.2 Etikki forhold til brukermedvirkning og skjerming

Behovet for psykiatrisk behandling ser ut til & gke i Norge. Det er derfor urovekkende at
etiske spgrsmal knyttet til diagnose og behandling blir lite drgftet i det medisinske fagfeltet og
det offentlige rom (Ruyter, Solbakk, & Farde, 2007). Alle profesjoner mgter etiske dilemmaer
[ utfordringer hver dag. Som sykepleiere skal vi ha respekt for det enkelte menneskes og dets
verdighet og gi omsorg og ha respekt for menneskerettighetene (Sneltvedt, 2008). | de senere
arene har derfor pasientenes rett til medvirkning ogsa kommet mer i fokus bade i forhold til
jus og etikk. Men under de etiske retningslinjene bade for leger og sykepleiere kommer det
frem at det allikevel er et skille mellom den sarbare pasienten og helsepersonell med
kompetanse (Ruyter, et al., 2007). En pasient er sarbar og trenger hjelp, mens hjelperne er
ekspertene som gir hjelp (Aadland, 1998). Pasientens erfaringer med egen sykdom, ma ses pa
som en ressurs samtidig som sykepleierne ma skape balanse mellom medvirking og hva som
er etiske forsvarlig (Strand, 1990).
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3.0 Design og metode

Som beskrevet innledningsvis vil denne studien belyse muligheter og hindringer ved
brukermedvirkning under skjerming ved bruk av kvalitativ metode. Det vitenskapsteoretisk
utgangspunkt i studien presenteres i avsnitt 3.1. Valg av metode begrunnes i avsnitt 3.2.
Grounded theory som metode har vert sentral gjennom hele forskningsprosess og det
redegjeres for metoden i avsnitt 3.3. Gjennomfering av datainnsamling presenteres i avsnitt
3.4. Analyseprosessen med trinnene i Grounded theory vil fremstilles i kapittel 3.5. Til slutt

vil en kritisk vurdering av studien fremkomme i avsnitt 3.6.

3.1 Vitenskapsteoretisk fundament
| denne studien er hermeneutikk valgt som vitenskapsteoretisk fundament. Forstaelse og
tolkning av utsagn er sentralt innenfor kvalitativ forskning, hvor meningsinnholdet i
informantenes beskrivelser skal tolkes dypere enn det som umiddelbar oppfattes (Dalen,
2004). 1| folge Gadamer (2010) skaper vitenskapens metodekrav problemer for
hermeneutikkens erkjennelse av sannhet, samtidig som det legges et grunnlag for dette

gjennom erfaring og tolkning av data.

Gadamer knytter sannhetsbegrepet til noe vi erfarer som vi selv opplever som sant. En
sannhetshendelse kan veere nar noe trer frem for oss som fornuftig og selvfalgelig. Krav til
korrespondanse, det vil si at opplevelser samsvarer med virkeligheten, kan veere til hinder for
dette. Metodekravet springer ut fra opplysningstiden hvor fordommer matte stilles for
”fornuftens domstol” som Gadamer kaller det i sitt hovedverk Sannhet og metode publisert
forste gang i 1960. Vare fordommer rommer innsikt, oppfatninger og opplevelser som legger

grunnlag for vare vurderinger av sannhet.

Dialogen mellom informanten og intervjuer gir muligheter for meningsutveksling og
refleksjon. Teksten fra informantene er knyttet til deres erfaringer og kan gi intervjuer ny
forstaelse som avviker fra hans/hennes tidligere oppfatninger. Forskeren ma sette sin
forforstaelse til side og vedkjenne seg informantens beskrivelser og erfaringer, for & kunne
oppdage nye ting. Dette er en formidlingsprosess av mening og sannhet som forskeren blir en
del av og som springer mellom fortid og natid. Samtidig kan ikke forskerens opplevelse av

sannhet i teksten, tolkes som objektiv sannhet (Gadamer, 2010).



-15-

3.2 Valg av metode
Undringen rundt brukermedvirkning og tvang i behandling, apner for bruk av kvalitativ
metode som gir muligheter til beskrivelser av virkeligheten sykepleierne opplever tilknyttet
skjerming. Den kvalitative tilneermingen under et intervju har som formal & belyse, beskrive
og fortolke menneskelige erfaringer. Hensikten er a forstd informantens verden ut fra
hans/hennes erfaringer og opplevelser. Det kvalitative intervjuet bygger pa en
hverdagssamtale, men har mer struktur og et bestemt formal. Metoden skaper kunnskap
gjennom & stille spgrsmal og a Iytte (Kvale & Brinkmann, 2009). | denne studien har
semistrukturert intervju blitt benyttet for & danne empiri for induktiv teoriutvikling. Det finnes
mange ulike metoder innen kvalitativ forskning, denne studien er basert pa metoden

Grounded theory.

3.3 Grounded theory
Grounded theory (GT) ble farst beskrevet av Glaser og Strauss i boken The Discovery of
Grounded theory (1967). Hensikten var & bygge teori ut fra empiri ved a ha en lgpende
prosess mellom datainnsamling, analyse og teoriutvikling. Den konstante sammenligningen
skapte empiri-nar teori. GT har utviklet seg ved pavirkning av interaksjonisme som handler
om hvordan andres erfaringer tolkes og pragmatisme som sier noe om forholdet mellom tanke

og handling.

| boken Basics of qualitative research: grounded theory procedures and techniques (1990)
utviklet Strauss i samarbeid med Corbin metoden videre og beveget seg noe bort fra den
opprinnelige metoden. Glaser kritiserte dem for a fjerne seg for mye fra de grunnleggende
induktive prinsippene (Langdridge & Tvedt, 2006). Strauss og Corbin pa sin side mente at
analysen kunne inneholde flere aspekter av det fortolkede paradigme, og har ogsa senere vist
at de er opptatt av at kunnskap oppstar under samhandling mellom to reflekterende
mennesker. De har papekt at selvrefleksjon er viktig for hvordan mennesker tolker sin
virkelighet. Sosial interaksjon skaper opplevelser og emosjonelle reaksjoner som lar seg
analysere ved bruk av GT. Gjennom en analytisk prosess bygges teori opp ved to strategier;
stille sparsmal og a foreta sammenligninger. Koding av datamateriale genereres gjennom
begrepskonstuksjon, som vil si at materialet deles opp i handterbare deler som tilegnes en
konseptuel kode. Videre vil de konseptuelle kodene deles i grupperinger som tilegnes

lignende egenskaper, som gjennom sammenligninger danner teoretiske koder. Under



-16 -

prosessen kreves teoretisk sensitivitet, som vil si at forsker har innsikt i emnet, er apen for
nyanser og kan plukke ut relevante spgrsmal, hendelser og overraskende momenter. Samtidig
ma forsker kunne fordype seg i dataene og vise hva informantene beskriver og kunne skille
mellom vesentlig og uvesentlig materiale. Ved & ha kunnskap om emnet fra tidligere, vil
forsker ha muligheter til & oppdage nye teorier i sitt materiale (Corbin & Strauss, 2008).
Trinnene i analyseprosessen beskrives fyldigere i avsnitt 3.5.

3.4 Gjennomfgring av datainnsamling
Etter tilradning fra Personvernombudet ved Ulleval Universitetssykehuset, ble det sendt
sgknad til fem psykiatriske sykehus i Norge med foresparsel om deltagelse. Positiv respons
ble gitt av tre sykehus, som til sammen ga 8 intervju. | sgknaden om deltagelse ble det
informert om bakgrunn og hensikt med studien og kriterier for utvalg av informanter.
Informasjon til eventuelle informanter ble lagt ved i eget skriv. Informantens trygghet i
forhold til taushetsplikt, avidentifisering og korrekt gjengivelse ble presisert.

o

Informantene representerte et utvaly som ble ansett & veere relevant for & belyse
problemstillingen. For & kunne bringe ulike nyanser til muligheter for brukermedvirking
under skjerming, ble det anvent en prosedyre, som av Corbin og Strauss (1998) ble betegnet
som teoretisk utvalg, som vil si & sette sammen et utvalg som gir maksimal variasjon. De ble
formidlet av fagutviklingssykepleiere eller enhetsleder ved de psykiatriske akuttavdelingene,

basert pa gnske om a delta.
Inklusjonskriteriene:

v"Informanter fra akuttavdelinger som gjennomfarer skjerming, enten pa eget rom eller

pa en skjermet enhet.
v" Sykepleiere med mer enn 5 ars erfaring med skjerming.

Profesjonen sykepleiere ble valgt for & sikre forstaelsen av lovverk og hensikt med skjerming
som behandling. Bakgrunn for erfaring over 5 ar ble satt for & fange opp utviklingen av
brukermedvirkning. For & fa en enda bredere forstaelse kunne studien veert utvidet ved &
inkludere andre behandlere og/eller pasienter, men av hensyn til tidsaspektet og omfanget (30

studiepoeng) for denne masterstudien, ble den begrenset til en gruppe informanter.
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3.4.1 Rammen rundt intervjuet
For & skape ro rundt intervjusituasjonen, ble alle intervjuene gjennomfart utenfor
akuttavdelingene. Det ble innledningsvis informert om forskers stasted, rolle og hensikt med
intervjuet, for a apne for en god intervjusituasjon hvor informanten var i sentrum og forskers
forforstaelse lagt til side. Bandspiller ble brukt for & fa med alle detaljer og for at intervjuer
skulle konsentrere seg om det informanten uttrykte. Det ble redegjort for informert samtykke
og muligheter for a trekke seg, nar som helst uten begrunnelse, fra studien. Samtykke ble
underskrevet for intervjuet startet, i tillegg til at informantene godkjente i etterkant det

transkriberte materiale etter gjennomlesing.

Intervjuet ble lagt opp som en samtale som apnet for fyldige beskrivelser, men med noe
struktur. Intervjuguide med tre temaer med underpunkter ble brukt som en ledetrad (Kvale &
Brinkmann, 2009). Den ble sendt ut til informantene for gjennomlesing i forkant av intervjuet,
noe som viste seg a ha skapt diskusjon pa postene. En informant sa: Vi snakket litt om dette
(har pasientene medvirkning) i sted (pa avdelingen) er det virkelig det, eller er det ikke?”, en
annen fortalte: Vi har snakket om det, hvordan det (brukermedvirkning) bare har kommet inn
i posten ved lovendringer”. Dette ble en positiv effekt.

Mellom hvert intervju ble det gjort transkripsjon og en enkel apen koding for & se om
problemstillingen ble belyst. Det ble fart logg og intervjuguiden ble endret og spisset pa
bakgrunn av beskrivelsene som kom frem i intervjuene. Gjennom aksial og selektiv koding
ble kategoriene testes opp mot egenskaper og variasjon for & kunne se om kategoriene kunne
gi et grunnlag for hovedkategorien. Etter atte intervjuer ble det ikke oppdaget nye konsepter

eller kategorier og materialet ble vurdert a ha nadd et metningsniva.

Til tross for felles menings innhold ble det registrert stor variasjon mellom informantene. Ved
uklarhet ble dette utdypet og konkretisert ved nye sparsmal, stilt av forsker, og det ble ved
noen anledninger gitt eksempler i form av dilemmaer som intervjuer og informant reflekterte
rundt. Dette bidro til & skape bedre beskrivelser. Intervjuene varierte fra ¥ - 1 time,
lydbandopptakene ble transkribert til datamaskin manuelt av intervjuer selv etter hvert

intervju, ord for ord pd bokmal. Datamaterialet har blitt behandlet anonymt.
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3.5 Analysetrinnene i Grounded theory

Analysetrinnene i Grounded Theory (GT) vil bli beskrevet samtidig som de identifiserte data
presenteres underveis. | falge Malterud (2003) er nzrheten til materiale i tidlig fase viktig for
a kunne sette i gang refleksjon og bevare erfaringen fra intervjusituasjonen, noe som blant
annen ble ivaretatt gjennom transkripsjonen etter hvert intervju. 1 GT har datainnsamling,
analyse og teori en tett forbindelse og er i en stadig prosess. Ved & kode og sammenligne
kategorier pa flere nivaer og stadig veere i dialog med empirien skapes en induktiv tilnerming
til teoriutviklingen. Gjennom trinnene apen koding, aksial koding og selektiv koding ender
dataene opp i en hovedteori som det gjeres rede for i avsnittene under.

351 Apenkoding

Apen koding krever en &pen tilnaerming til empirien, dette for & fa frem alle meninger og
sammenhenger i beskrivelsene. Her stiller en seg spersmalet; “hva er det som skjer og hva
handler denne teksten om?”. Dette kan gjeres bade linje for linje som Corbin og Strauss
(1998) anbefaler, eller som ett og ett avsnitt. Avsnittene deles og blir tolket av forskeren for a
gis konseptuelle navn som beskriver forstaelsen. Enkelte ganger gir informantene begreper i
sine fortellinger som er sa levende, “so vivid”, at forskeren laner det, derfor kalles det en in-
vivo kode, blir de gitt navn av forskeren grunnet i informantens utsagn betegnes det som en
konstruert kode (Corbin & Strauss, 2008).

De aktuelle intervjuene ble i ferste omgang gjennomgatt med fokus pa ngkkelord som ble
notert i margen. Allerede pa dette tidspunktet viste beskrivelsene bade muligheter, dilemmaer,
hindringer og vilje til brukermedvirkning under skjerming. Materialet ble deretter delt opp,
noen som en setning andre som sma avsnitt. Under denne prosessen ble ideer som dukket
frem noterte i en egen loggbok (memoer). Under den apne tilnaermingen settes de konstruerte
kodene med likt meningsinnhold sammen, noe som gir muligheter til utforskning av
substantive kategorier. Denne gjennomarbeidingen av datamaterialet fortsetter til en kan se

konturene av en hovedkategori (Corbin & Strauss, 2008).

Gjennom den apne kodingen vokste det frem 235 in-vivo konstruerte koder som ble delt i
grupper med lignende konstruerte koder. Pa bakgrunn av ngkkelord, memoer i loggboken og

in-vivo kodene, vokste 31 substantive kategorier frem (se figur 1 nedenfor):
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Apen koding:

In-vivo konstruerte
koder:

Substantive kategorier:

Inn via andre ting. > Ubevisst.>
Kommet ubevisst >
Mer samarbeid. > Inkludert.>
Inkluderer pasienten.>
| perioder. > Fokus Variasjon.>

etter hvert. >

Seminar om bm. >
Mer bevisstgjgring. >

Bevisst vekst.—>

Jobbet i mange ar. >
Tro pé seg selv. >

Erfaring. >

Ikke i byen. >
Stille og fredlig omrade. >

Beliggenhet. >

Begynne med sma ting. >

Forenkle begrepet bm. >

Samtale om gnsker. >
Mgtes over en interesse. >

Arenaer for dialog. >

Mgtt pa en god mate. >

Respekt. >

Méten vi snakker pa. >
Relasjon. > A
kjenne hverandre. >

God kontakt. >

Fglge i motgang og medgang. > Allianse. >
Skape tillitt. >
Samtalen skaper forst3else. > Innsikt. >

A mgte forstaelse. >

Mer bm skaper mer kaos. >
Bm hindrer reduksjon av stimuli.~>

Negativ pavirkning. >

Mengde og type er avgjgrende> Tilpasset. >
Aktivitet kommer etter hvert. >
Stimulusmodulering. > Modulering. >
Far stimuli men er begrenset i tid>
Regler for alle. > Regler. >
Husregler skal holdes. >
Tradisjonelle roller. > Tradisjon. >

Legen bestemmer. >

De har jo ikke s& mye muligheter>
Begrenset sykdomsinnsikt. =

Rigide holdninger. >

Streng nar en man blir utrygg. >
M3 ha system. >

Utrygge personale. >

Struktur og grenser ma ligge der >
Lite valg og innhold. >

Kontroll. >

Far ikke ha belte. >
Blir ikke hgrt i forhold til gnsker >

Begrensninger. 2>

Lite areale. > Flere
krevende pasienter samtidig

Organisatoriske hindringer>

Negative ettervirkninger. Mer Mani->

kaos med brukermedvirkning.
Sette seg inn i pasientens situasjon Empati. >

Vise forstaelse >
Pasienten fgler stgtte fra Tillitt. >
personale. Fremmer pasientens
gnsker >
Fra antagelse til forstaelse > Samarbeid. >

Refleksjon med pasienten. >

Muligheter for aktiviteter >
Alternativer i hverdagen. 2>

Muligheter for tilretteleggelse>

Tilpasset brukermedvirkning 2> Vilje. >
Rom for diskusjon og refleksjon—>
Lage plan sammen. > Bruke Fleksibilitet. >

hagen som skjerming >

Forholder seg til pasientrettigheter.
Pasientene blir tatt pa alvor 2>

Pasientfokus. >

Lempelige i forhold til husregler. Bm
reduserer konflikter =

Positiv utvikling av skjerming—>

Aktiviteter er meningsfylt. = Innhold gir
god behandling. >

Innhold i behandling. 2>

Figur 1. Utdrag fra apen koding hvor de konstruerte kodene danner 31 substantive kategorier.
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Under denne prosessen viser informantenes beskrivelser tilknytning til det anerkjennende
perspektivet, gjennom begreper som respekt, samarbeid og empati. Denne kodingen krever at
forsker setter til side sin forforstaelse. Corbin og Strauss fremhever viktigheten av at forsker
bruker sitt sinn og sin intuisjon under dette arbeidet (Corbin & Strauss, 2008).

3.5.2 Aksial koding
Aksial koding foregar rundt aksen til en kategori og sammenligner pa ulike nivaer. Her
beskrives kategoriene og det sgkes etter arsaker og konsekvenser, strategier og interaksjoner,
for & finne sammenhenger. Konsepter pa et lavere niva settes sammen til en kategori pa et
hoyere niva. Det utforskes sammenligninger mellom de substantive kodene fra den apne
kodingen til teoretiske koder. Som Corbin (2008) kaller det: ”Det er som & sette sammen en
serie av blokker for & bygge en pyramide. Pyramiden representerer hele infrastrukturen mens
blokkene og maten de er satt sammen pa er komponentene som beskriver fenomenet” (s.199)
[min oversettelse]. Gjennom den aksiale kodingen ble de identifiserte elementene mer
tydelige. Denne prosessen identifisert bade muligheter og hindringer for medvirking.
Sykepleierne beskrev fleksibilitet, vilje, samarbeid og positiv utvikling av skjerming som
elementer som er sentrale for & fremme muligheter, samtidig opplever de rigide holdninger,
regler, kulturer og utrygge personale som hindringer brukermedvirkning. | begge disse
tilfellene opplevde sykepleierne at dialog og relasjon er viktige faktorer for pasientenes
opplevelse av & kunne medvirke. Begreper som respekt, forstaelse og allianse ble identifiserte
elementer som kunne gi grunnlag for medvirkning. Utviklingen av brukermedvirkning
fremhevdes av sykepleierne ved begreper som integrert ubevisst, vere til stede i varierende
grad og inkluderes bevisst. Sykehusets beliggenhet, personalets erfaring og at begrepet
medvirkning ikke blir sett pa som uoverkommelig, ble identifisert som viktig for inkludering
av medvirkning. Det fremkom at brukermedvirkning i tilknytning til reduksjon av stimuli,
bade ga negativt og positivt effekt. Gjennom hele materiale kommer det frem beskrivelser av
bade dilemmaer og eksempler for medvirkning som pa hver sine omrader viser bade hvor

kompliser og enkelt inkludering av medvirking kan vaere under skjerming.

Pa bakgrunn av de 31 substantive kategoriene vokste det frem seks teoretiske koder. | figur 2
nedenfor vises et eksempel, hvor de in-vivo / konstruerte kodene og 31 substantive kategorier

fra dpen koding, gjennom aksial koding danner seks teoretiske koder:
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In-vivo konstruerte
koder:

Substantive kategorier:

Teoretiske koder:

etter hvert. >

Inn via andre ting. > Ubevisst.—>
Kommet ubevisst 2>
Mer samarbeid. > Inkludert.—>
Inkluderer pasienten.>
| perioder. > Fokus Variasjon.>

Seminar om bm. >
Mer bevisstgjgring. >

Jobbet i mange ar. >
Tro pa seg selv. >

Bevisst vekst.~>

Erfaring. >

Ikke i byen. >
Stille og fredlig omrade. >

Beliggenhet. >

Begynne med sma ting. >

Samtale om gnsker. >
Mgtes over en interesse. >

Forenkle begrepet bm. >

Arenaer for dialog. >

Mgtt pa en god mate. >
Ma3ten vi snakker pd. >

Respekt. >

Relasjon. 2> A
kjenne hverandre. >

God kontakt. >

A mgte forstaelse. >

Mer bm skaper mer kaos. 2>
Bm hindrer reduksjon av stimuli.=>

Fglge i motgang og medgang. > Allianse. >
Skape tillitt. >
Samtalen skaper forst3else. > Innsikt. >

Negativ pavirkning. 2>

Far stimuli men er begrenset i tid>

Mengde og type er avgjgrende > Tilpasset. >
Aktivitet kommer etter hvert. >
Stimulusmodulering. > Modulering. >

Legen bestemmer. >

Regler for alle. > Regler. >
Husregler skal holdes. >
Tradisjonelle roller. > Tradisjon. >

De har jo ikke s& mye muligheter->
Begrenset sykdomsinnsikt. >

Rigide holdninger. >

Streng nar en man blir utrygg. >
M3 ha system. 2>

Utrygge personale. >

Struktur og grenser ma ligge der >
Lite valg og innhold. >

Kontroll. >

Far ikke ha belte. >
Blir ikke hert i forhold til gnsker >

Begrensninger. 2>

kaos med brukermedvirkning.

Lite areale. > Flere Organisatoriske hindringer->
krevende pasienter samtidig
Negative ettervirkninger. Mer Mani->

Refleksjon med pasienten. 2>

Sette seg inn i pasientens situasjon Empati. >
Vise forstaelse >
Pasienten fgler stgtte fra Tillitt. >
personale. Fremmer pasientens
gnsker >
Fra antagelse til forstaelse > Samarbeid. >

Muligheter for aktiviteter 2>
Alternativer i hverdagen. 2>

Muligheter for tilretteleggelse>

hagen som skjerming >

Tilpasset brukermedvirkning 2> Vilje. >
Rom for diskusjon og refleksjon>
Lage plan sammen. > Bruke Fleksibilitet. >

Forholder seg til pasientrettigheter.
Pasientene blir tatt pa alvor >

Pasientfokus. >

Lempelige i forhold til husregler. Bm
reduserer konflikter =

Positiv utvikling av skjerming—>

Aktiviteter er meningsfylt. = Innhold gir
god behandling. >

Innhold i behandling. >

Brukermedvirkningens
N
utvikling

Elementer for inkludering
av brukermedvirkning N

Dialog- og relasjonens
betydning for
brukermedvirking. N

Brukermedvirkningens
betydning for reduksjon av
stimuli. >

Hindringer for 7
brukermedvirkning.

Muligheter for 7
brukermedvirkning.
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Figur 2. Utdrag fra aksial koding hvor konstruerte koder, ble satt sammen til 31 substantive

kategorier som gjennom aksial koding danner seks teoretiske koder.

| tillegg til & lage sammenligninger langs aksen, vil prosessen i aksial koding fortsette ved a
stille spegrsmal som vil lede til videre data sampling (theoretical sampling). Denne
tilneermingen til feltet gjer at de spegrsmalene som ble stilt i starten av studien ofte endrer seg

pa bakgrunn av analysen i apen og aksial koding.

Pa bakgrunn av fremvekst av teori i de to farste intervjuene ble det behov for og presisere
spgrsmalene i intervjuguiden for a fa utdypende beskrivelser av utfordringer og dilemmaer
ved gkt brukermedvirkning. Under de tre neste intervjuene blir informantenes beskrivelser
rettet mot relasjonens betydning for brukermedvirkning, og intervjuguiden far tilfayd
spgrsmal tilknyttet relasjon og brukermedvirking. Gjennom de samme tre intervjuene kom det
ogsa frem beskrivelser om uttrygghet i forhold til gkt brukermedvirkning og det ble av den
grunn lagt til spgrsmal om betydningen av personalets sikkerhet i forbindelse med gkt
brukermedvirkning i forkant av de to siste intervjuene (Corbin & Strauss, 2008).

3.5.3 Selektiv koding
Selektiv koding vil si & bevege seg fra datamateriale og opp til det teoretiske nivaet hvor malet
er a bygge teori. Her skal tradene trekkes sammen for & konstruere en tilfredsstillende lgsning
pa problemstillingen. Tidligere ideer, memoer, og diagrammer hentes frem, for & kunne gi en

fornuftig konklusjon pa studien.

Under denne prosessen testes alle kategoriene opp mot egenskaper og verdier, for a kunne
konstantere at de kan std som grunnlag for hovedkategorien. Ytterligere datainnsamling og
analyse ga ikke nye konsepter, en antok at materialet hadde nadd et metningsniva, selv om det

ikke kunne utelukkes at nye variasjoner kunne oppdages (Corbin & Strauss, 2008).

Gjennom abstraksjon av de 31 substantive kategoriene i denne studien ble det skapt seks
teoretiske koder. P& bakgrunn av bade apen og aksial koding, ble det mulig & generere en

hovedkategori. Se figur 3 nedenfor:
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In-vivo konstruerte
koder:

Substantive kategorier:

Teoretiske koder:

Hovedkategori:

etter hvert. >

Inn via andre ting. 2> Ubevisst.>
Kommet ubevisst 2>
Mer samarbeid. > Inkludert.>
Inkluderer pasienten.>
| perioder. > Fokus Variasjon.>

Seminar om bm. >
Mer bevisstgjgring. >

Jobbet i mange ar. >
Tro pa seg selv. >

Bevisst vekst.~>

Erfaring. >

Ikke i byen. >
Stille og fredlig omrade. >

Beliggenhet. >

Begynne med sma ting. >

Samtale om gnsker. >
Mgtes over en interesse. >

Forenkle begrepet bm. >

Arenaer for dialog. >

Mgtt pa en god mate. >

Respekt. >

Maten vi snakker pd. >
Relasjon. > A
kjenne hverandre. >

God kontakt. >

A mgte forstaelse. >

Mer bm skaper mer kaos. 2>
Bm hindrer reduksjon av stimuli.=>

Fplge i motgang og medgang. > Allianse. >
Skape tillitt. >
Samtalen skaper forstaelse. > Innsikt. >

Negativ pavirkning. 2>

Far stimuli men er begrenset i

Mengde og type er avgjgrende > Tilpasset. >
Aktivitet kommer etter hvert. >
Stimulusmodulering. > Modulering. >

Legen bestemmer. >

tid>
Regler for alle. > Regler. >
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Figur 3. Visualisering av muligheter for brukermedvirkning under skjerming.

Gjennom den selektive kodingen ble det funnet begreper som gir grunnlaget for utvikling av
en hovedteori, ogsa kalt kjerneteori. Respekt, dialog og samarbeid var begreper som
informantene trakk frem som grunnleggende for & gi muligheter for brukermedvirkning.
Utsagn som: ”a se ting fra deres side” og ”blir tatt pa alvor”, viste at personale erkjenner
pasienten som et individ med ressurser og egne meninger. Ved a erkjenne at pasienten kan
delta viser personale anerkjennelse ovenfor pasienten. Ga bakgrunn av apen, aksial og
selektiv koding ble anerkjennelse identifisert som hovedkategorien i denne studien og kan
anses som et sentralt begrep for & gi muligheter for brukermedvirkning under skjerming
(Corbin & Strauss, 2008).

3.6 Kritisk vurdering av studien
Forskjellige begreper blir brukt for & beskrive kvaliteten pa et forskningsarbeid. I falge Lund
0g Haugen (2006) er kunnskapen som utvikles en “sann oppfatning” av det som er undersgkt.
Det kan veere troverdig og samsvare med virkeligheten, men for at dette skal gyldiggjeres ma
det dokumenteres. Uavhengig av hvilke fremgangsmater som brukes er det vanskelig a oppna
full sannhet i et materiale. Forskning gir muligheter for flere forklaringer og tolkninger av
samme fenomen (Lund & Haugen, 2006). Denne studien viser forskjellige erfaringer knyttet

til bade muligheter og hindringer for brukermedvirkning under skjerming.

3.6.1 Validitet, reliabilitet og generaliserbarhet
| falge Kvale (2009) handler verifisering om a kunne avgjere studiens validitet, reliabilitet og
generaliserbarhet. Er studien preget av godt handverk, kan vi stole pa de fortolkninger av

materiale som er gjort og kan det overfares til andre situasjoner?

Validiteten refererer til sannhet og gyldighet, og om studien undersgker det den har til formal
a gjore. Dette gjelder ikke bare sluttproduktet, men hele forskningsprosessen, Kvale (2009)
refererer til 7 faser for validering, fra utforskning av forskerspgrsmal, valg av metode, analyse
og validering av sluttproduktet, i likhet med Glaser og Strauss (1967) sin beskrivelse av

utforskende validering, som vil si at verifikasjonen er innebygget i hele forskningsprosessen.
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Kvale (2009) henviser ogsa til forskerens handverksmessige dyktighet og troverdighet, som
omhandler forskers moralske integritet og utevelse av tidligere forskning pa omradet. | denne
studien er det tilstrebet & opptre palitelig i forhold til transkripsjon, tolkning og vurdering av
resultatene, samt a respektere og verdsette beskrivelsene til informantene hgyt. Informantene
gnsket selv a bidra med sin erfaring. De hadde skjerming som en del av sin arbeidsoppgave og
deres erfaringer med muligheter og hindringer for brukermedvirkning kan derfor antas & vare
relevant og palitelig. Etter transkripsjon ble utskriften sendt til informantene og de fikk
muligheten til & lese gjennom og eventuelt rette opp misforstaelser far endelig godkjennelse
av materiale. Hensikten med dette var a trygge informantene i at det de fortalte ble gjengitt
slik de hadde ment det.

Forsker har undersgkt temaet tidligere, gjennom et fagutviklingsprosjekt, som resulterte i en
artikkel om skjerming med brukermedvirking (Gamme, 2009). Forskerens evne til formidling
av forskningsprosessen og sine resultater, pavirker studiens gyldighet, noe Kvale (2009) kaller
kommunikativ validitet. Gjennomfaring er detaljert beskrevet og resultatene er presentert pa
en oversiktlig mate, for a gi leseren de forutsetninger han trenger for & fa innsikt og forstaelse
i denne studien. Pragmatisk validitet handler om pa hvilken mate resultatene er anvendelige
og nyttige for praksis (Kvale & Brinkmann, 2009). Avslutningsvis i denne studien er
resultatenes bidrag til praksisfeltet beskrevet. En kan anta at informantenes beskrivelser om
muligheter for brukermedvirking under skjerming, vil kunne veere nyttig i andre lignende

skjermingssituasjoner.

Reliabiliteten handler om troverdigheten av resultatene som kommer frem. Kruuse (2007)
nevner to former for reliabilitetsundersgkelser; stabilitetsundersgkelser som vil si at andre
forskere gjentar undersgkelsen med samme utgangspunkt (ekstern reliabilitet). | denne
kvalitative undersgkelsen kan ekstern reliabilitet veere utfordrende a oppna hgy skar pa, fordi
informantene ikke vil veere de samme og deres holdninger og erfaringer vil kunne endre seg
over tid. Allikevel er det nzrliggende & tro at tilneermet like resultater innenfor samme tema
vil vaere mulig (Kvale & Brinkmann, 2009). Den andre formen, likhetsreliabilitet vil si &
undersgke hvor ofte to like observasjoner gir samme resultat (intern reliabilitet). 1 denne
studien ble det analysert tilneermet like svar fra informantene pa flere av spgrsmalene i

intervjuguiden (Kruuse, 2007).

Generaliserbarheten dreier seg om viten kan genereres over til andre personer eller

situasjoner. En allmenn innsigelse mot intervjuforskning er at det er for fa informanter.
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Innenfor den postmoderne tilnermingen antas det at viten er heterogen og kontekstuell og at
resultatene kan knyttes til en kontekst, og ikke ngdvendigvis vere generell (Kvale &
Brinkmann, 2009). Resultatene i denne intervjustudien antas & ha relevans innenfor lignende

kontekster.

Kvale (2009) nevner tre former for generalisering; Den farste, naturalistisk generalisering,
som handler om personlig erfaring og som er den viten som overfgres fra taus- til ekspert
kunnskap. I denne studien har informantenes erfaringer og opplevelser om brukermedvirkning
under skjerming, blitt beskrevet slik at dette kan brukes for & utvikle praksis. For det andre
nevnes statistisk generalisering som handler om at informantene kan oppfattes som et
representativt utvalg for de resultater som har kommet frem. | denne studien ble det gitt
fyldige beskrivelser som kan antas a ha gyldighet for andre ansatte pa skjermede enheter, og

gjennom teoretisk metning ble atte representanter vurdert som representativt.

Den siste er analytisk generalisering som handler om at resultatene er basert pa likheter og
forskjeller og om beskrivelsene er solide og inneholder forskerens argumentasjon for at
resultatene kan sammenlignes med lignende personer og situasjoner. Det har veert viktig i
denne studien & fa frem bade muligheter og hindringer ved brukermedvirkning under
skjerming, noe som er dokumentert gjennom forskningsprosessen, slik at andre kan bedgmme
arbeidet i etterkant (Kvale & Brinkmann, 2009).

3.6.2 Etiske hensyn
Alle typer forskning reguleres gjennom de etiske retningslinjene som ligger i Helsinki-
deklarasjonen (World Medical, 2009). | denne studien har det vert viktig & veare etisk
reflektert og felge de etiske prinsipper og juridiske retningslinjer som er lagt for alt
forskningsarbeid. Ved datainnsamling bergres mennesker direkte og etiske problemstillinger
oppstar. A forske i eget felt kan skape bedre forstdelse av fenomenet som skal utforskes,
allikevel kan feltblindhet hindre oss i & oppdage nye elementer. | denne studien har det veert
viktig & styrke reflektiviteten for & kunne utforske oppdage alle sider ved brukermedvirkning
under skjerming. Feltkunnskap for forsker kan anses som styrkende ved at gjensidig tillitt og

forstaelse skapes i mgte med informantene (Malterud, 2003).

De beskrivelsene som er innsamlet i denne studien har etter beste skjgnn blitt anvendt pa en

profesjonell og etisk forsvarlig mate. | fglge Kvale og Brinkmann (2009) er kvalitativ
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forskning et handverk preget av praktiske ferdigheter. Som intervjuer er det viktig a vere
bevisst god moral i intervjusituasjonen. For informantene kan situasjonen oppleves stressende
og utrygg i forhold til & skulle utlevere sine erfaringer fra egen arbeidsplass. Under refleksjon
rundt egen praksis, kan usikkerhet i forhold til tidligere handlinger, oppleves vanskelig for
informantene. Behovet for stgtte og respekt under samtalen er derfor stor (Kvale &
Brinkmann, 2009). Interessen for ny viten ble vurdert opp mot hensynet til informantene i
starten av denne studien. Siden forsker og informanter er i samme profesjon, ble det viktig &
redegjare for forskers rolle og bruk av materiale.

3.6.3 Styrker og svakheter ved studien
Under dette punktet vil det redegjeres for en kritisk vurdering av Grounded theory (GT) som

metode, teoretisk utvalg og det kvalitative intervjuet.

GT som metode ble valgt i denne studien pa grunn av sin evne til a utvikle erfaringsnare
teorier. Under GT gar innsamling og analyse av data parallelt, og av den grunn er GT spesielt
nyttig som utgangspunkt for et kvalitativt intervju, og ble derfor ansett som en relevant
metode (Dalen, 2004). GT har blitt kritisert for sin induktive tilgang til teori (Watt Boolsen,
2006), samtidig anses en induktiv tilnerming til et fenomen som er lite beskrevet som
hensiktsmessig (Johannessen, Tufte, & Kristoffersen, 2006). Utgangspunktet for denne
studien var brukermedvirkning tilknyttet tvang, som var et felt som var lite beskrevet og en
induktiv tilgang ble ansett som relevant. Ved a gjore kritiske vurderinger under hele
forskningsprosessen, kan GT styrkes. | denne studien har forsker forsgkt, i trad med GT, a
legge sin forforstaelse til side og vert analytisk innstilt til sitt materiale, slik at alle nyanser
oppdages, noe som kan gi fyldige beskrivelser. Fremgangsmaten for innsamling og analyse er

detaljert beskrevet for a gyldiggjere de funn som har vokst frem (Corbin & Strauss, 2008).

| denne studien har teoretisk utvalg blitt brukt for & sette sammen informanter for & belyse
problemstillingen. Kompetanse og innsikt fra forsker rundt emne som skal studeres, vil veere
avgjerende for et teoretisk utvalg (Strauss & Corbin, 1998). Forsker i denne studien jobber
med skjerming til daglig og hadde derfor en innsikt i emnet som la grunnlag for
inklusjonskriteriene som ble utformet. Siden GT er en metode som vurderes under hele
prosessen, Vil det utvalget som er valgt og antall informanter kunne endres underveis. Under
planlegging av studien kan forskers feltkunnskap anses som en styrke, videre i arbeidet under

datainnsamling og analyse, kan denne kunnskapen gjgre forsker “blind”, ved a overse
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selvfglgeligheter og miste evnen til & se nyanser i materialet, i trad med Malterud (2003). For
a belyse ulike elementer rundt brukermedvirking under skjerming, kunne det veert
hensiktsmessig a benytte seg av ulike akterer, for eksempel pasienter og leger, i tillegg til
sykepleiere. Pa bakgrunn av tidsaspektet og omfanget (30 studiepoeng) pa masteroppgaven
ble det vurdert at en gruppe (sykepleiere) skulle inkluderes. Det kan antas & styrke denne
studien hvis flere aktgrer belyste problemstillingen.

Kvalitativ metode krever bade teknikk og systematikk, og forskers ferdigheter innen
innlevelse, spontanitet og intuisjon, er avgjgrende for et godt resultat. Dette ma leres gjennom
praktisering (Johannessen, et al., 2006). Forsker har veert under utdanning nar denne studien
har blitt gjennomfart og har leert og praktisert gjennom en prosess frem til ferdig resultat.
Kvalitativ intervju som metode har blitt kritisert for a ha for fa informanter til at funnene kan
anses generaliserbare. | denne studien kan funnene knyttes til situasjoner pa skjerming og
anses som relevante for andre lignende praksiser. Intervjuforskning har ogsa blitt kritisert for
og ikke & vere vitenskaplige nok, siden innsamlingen av data er avhengig av intervjuers
dyktighet. | denne studien har forsker forsgkt a skape et tillitts forhold ved a sette sin
forforstaelse til side og anerkjenne informantens beskrivelser. Under et intervju som i denne
studien er en intervjuguide brukt, som kanskje kan ha begrenset datamaterialet, allikevel har
det blitt stilt utforskende sparsmal under veis som kan skape fyldigere beskrivelser, som er en

styrke under kvalitativ forskning (Kvale & Brinkmann, 2009).
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4.0 Presentasjon og drefting av resultater

Under dette kapitlet vil resultater fremstilles ved narrativ gjengivelse av informantenes
fortellinger. For a fa et innblikk i deres beskrivelser av brukermedvirkning under skjerming er
sitater brukt i teksten. De seks teoretiske emnene som tidligere er nevnt, vil fortlapende
presenteres sammen med teori for & gi fyldige beskrivelser. Hovedfunnet vil bli draftet i
kapitlet 5.0.

4.1 Brukermedvirkningens utvikling
Informantene belyste flere nyanser innen utviklingen av brukermedvirkning. Den ubevisste
veksten relateres til annen utvikling som lovendringer og videreutdanninger, noe som
bekreftes av en informant: “Det som er litt interessant egentlig er at det begrepet
(brukermedvirkning) ikke er brukt aktivt, det har ikke veert ”na skal vi begynne med det”.
Faglig styrking av institusjonene utvikles pa bakgrunn av ledelsens fokus. Opplevelsen av
behovet for utvikling vil veere forskjellig, noe som er i trad med Hgilund og Juul (2005) som
papeker at ledelsen og personale har forskjellige institusjonelle forstaelsesformer innenfor
brukermedvirkning, som handler om at ledelsen ikke er kjent med pasientens rettigheter og
problemer. En gkning i brukermedvirking vil derfor vaere avhengig av ledelsens forstaelse og
anerkjennelse av pasienten som deltager. Det ble ogsa papekte at menneskesynet ble endret
gjennom gkt kunnskap, en informant uttrykte: *’vi har jo alle et menneskesyn pa et vis da som
gjenspeiler seg, vi har jo det ene i en periode, og sa gar en pa skole og sa endre dette seg da”.
Selv om personalets verdigrunnlag fremhever prinsipper om selvbestemmelse, kan allikevel
institusjonens rammer og retningslinjer hindre personalets gnske om a gi brukermedvirkning
(Hanssen & Humerfelt, 2010). Den ureflekterte utvikingen ble beskrevet gjennom et eksempel
av en informant: ~Jeg husker i forhold til det med cd spiller, s var det faste tider for den i
pleieplanen, men nd er den der hele tiden, det har flyttet pa seg litt”. Sitatet beskriver at
avtalene som gjeres forlenges ubevisst, noe som kan ha sammenheng med at personalets
holdninger endres, gjennom gkt kompetanse som beskrevet over. P4 bakgrunn av erfaring
opplever kanskje personale at cd spilleren ikke farer til forverring av pasientens tilstand og lar

den derfor sté.
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Studien viser brukermedvirkning inkludert gjennom andre temaer, en informant forteller: ”Vi
har ikke hatt noe spesiell opplering i brukermedvirkning, men vi har jo hatt en del
undervisning i forhold til tvang og pasientens rettigheter”, noe som bekreftes av en annen: Vi
ser en klar utvikling der, det er mye starre fokus pa den apne tvangen, men fokuset flytter seg
mer over pa det som kan kalles skjult tvang eller manglende brukermedvirkning det er jo to
sider av samme sak”. Sitatene beskriver at den skjulte tvangen, som omhandler grensesetting,
overtalelse og forhandling (Vatne, 2006), blir satt fokus pa og kan bidra til gkt

brukermedvirkning.

Materiale i denne studien viser variasjon i utviklingen av medvirkning. Informantene
beskriver en tilfeldig og lite fokusert utvikling, samtidig som de nevner at dette er noe som
kommer etter hvert. En informant mente det hadde endret seg ved overgang fra skjerming pa
eget rom, til skjermet enhet, og beskriver dette slik: ”Jeg syntes det (brukermedvirkning) har
gatt i perioder, tidligere hadde vi ikke skjermet enhet, bare skjerming pa rom, da hadde de jo
stor innflytelse mange ganger”. Sitatet kan underbygge tidligere forskning, hvor mindre
regelbaserte arbeidsformer og mer fleksibilitet ble tilknyttet skjerming pa rom (Norvoll,
2007).

Til tross for den ubevisste fremveksten av brukermedvirkning kan det allikevel se ut til at det
har veert en gkt bevisstgjaringen av brukermedvirkning. Flere informanter uttalte at pasientene
i starre grad blir tatt med pa rad under utarbeidelse av dagsplan, i tillegg til gkt pargrende
samarbeid. Det ble fremhevet bevisst vekst gjennom fagdag og ressursgrupper i forhold til

brukermedvirking, dette belyses av en informant slik:

Vi ser jo det at brukermedvirkning blir jo stgrre, bade pa grunn av faringer og fordi at
vi tenker annerledes pa det a skjerme folk, vi er pa vei vekk i fra vokterkulturen og

mer inn i den anerkjennende delen av det.

Sitatet viser en holdningsendring i positiv retning, noe som kan samsvare med Vatne (2003)
sin studie hvor hun fant to alternative perspektiver pa grensesetting, som skilte mellom

korrigerende og anerkjennende sykepleiere.

Utsagnene fremhever en overvekt av positiv utvikling, samtidig er det neerliggende a tro at
ytterligere styrking vil bedre praksis, som kan samsvare med evalueringen av
opptrappingsplanen, hvor det pdpekes behov for styrking av brukermedvirkning i praksis
(Forskningsradet, 2009).
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4.2 Elementer for inkludering av brukermedvirkning

Flere elementer viste seg som sentrale for & kunne tilby brukermedvirkning pa skjerming.
Personalets erfaring beskrives som et av de viktigste faktorene for inkludering av pasienten,
en informant bekrefter dette: "Hos oss er det mange som har jobbet i mange ar og de
formidler trygghet til pasientene, da gér ting lettere”. Det fremheves at & ha erfaring og tro pa
seg selv, skaper en trygghet som gir rom for fleksibilitet, noe som stgttes av Schmidt og
Bendsen (2007) hvor de mener det bar stilles spesielle krav til personale som skal arbeide pa
skjerming. | denne studien ble personalets talmodighet og positive holdninger til pasienten
beskrevet som viktige elementer for inkludering, som bekreftes av Hanssen og Humerfelt
(2010) som mener respekt for pasientens annerledeshet og ulike interesser, er viktig for a gi
muligheter for brukermedvirkning. Sykepleiernes erkjennelse av at pasienten opplever
situasjonen annerledes, og allikevel anerkjenner pasienten som deltager i sin behandling er
avgjgrende, som er i trad med Pettersen og Simonsen (2010) nar de sier at personale ma
erkjenne opplevelsen av ulike behov, far de kan anerkjenne pasienten.

Et annet element er sykehusets beliggenhet som anses som fordelaktiv i forhold til
mulighetene for 4 ta med pasientene ut. En informant sa: Vi har et fint omrade her med flere
runder som vi kan ga, hvor det ikke er sa mye folk, hvor det er stille og fredelig”. Behovet for
ro og luft kan anses som befriende for pasienter som faler seg innestengt pa skjerming, noe
som samsvarer med Strand (1990) som anser uteomgivelsene som mer fredlige enn en

psykiatrisk avdeling.

Et siste element som nevnes er hvordan begrepet brukermedvirkning blir tolket. A forenkle
begrepet ble ansett & fremme inkludering. Det blir lagt vekt pa valg innenfor rammen av
skjerming, noe som beskriver medvirking pa en forenklet mate, en informant sa: ”Det er jo
sma ting, men det er kanskje der en ma begynne”. Kanskje kan medvirkning dreie seg om sma
valg i hverdagen pa skjerming. Forstaelsen av brukemedvirkning bgr ligge pa et niva som

omhandler valg i hverdagen pa skjerming.

Utsagnene fremhever farst og fremst lang erfaring som sentralt for & kunne anerkjenne
pasienten som en deltaker som inkluderes i sin behandling. Avdelingens skjermede
uteomgivelser anses som gunstig for pasienter som oppholder seg mange timer pa sma rom.

Brukermedvirking kan forenkles ved & tolkes som sma valg i hverdagen.
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4.3 Dialog- og relasjonens betydning for brukermedvirkning
Informantene nevner relasjonen med pasienten som betydningsfull for behandlingen og
hvordan den gjennomfares. De opplever at Arenaer for dialog skapes av personale, en
informant forteller: Vi prever pa en mate a komme i en dialog med sanne ting
(interesser/gnsker) da”. Dialogen gir muligheter til innsikt i1 pasientens gnsker for
behandlingen, noe som stattes av Thoresen et al. (2004) nar de papeker at samhandling

mellom pasient og personale ma gke for a skape arenaer for brukermedvirkning.

Det a respektere og mgte pasienten pa en god mate, ble fremhevet av informantene: »(...)
kanskje det er maten vi snakker pa, ved at man har en dialog da”. Erfaring med
kommunikasjon vil derfor veere viktig for a skape en god relasjon og grunnlag for
brukermedvirkning, noe som ogsa trekkes frem av Schmidt og Bendsen (2007) som sentralt
under skjerming, hvor de mener personale bgr ha gode kommunikasjons evner. En felles
interesse uttrykkes som positivt for samtalen, en informant beskriver det slik: ”Hvis man
mgtes over en interesse da har det alltid noe a si da, det a fa i gang et spill, ofte sa kjennes det
bedre for en sykepleier, at na har vi et ordentlig mgte da”. Informantene opplever at a
respektere pasientens interesse og spille med innlevelse, kan skape en relasjon av
gjensidighet, noe som er i trad med det Pettersen og Simonsen (2010), hvor pasienten og

personale anerkjenner hverandre.

A fa god kontakt og bli godt kjent med pasienten anses som viktig for & kunne tilby
individuell behandling, en informant sier det slik: Vi hadde en god relasjon, vi kjente liksom
familien og pasienten kjente oss godt, der hadde vi jo prgvet og feilet”, noe som bekreftes av
en annen informant: Vi har snakket om det med dialog, spesielt med de pasientene som er
kjent fra far, hvor vi kan tilrettelegge, hvor vi vet hva som var best sist, (...) hvordan gjgre
”det” neste gang for eksempel”. Informantene fremhever god kjemi med pasienten som en

forutsetning for & skape god relasjon, en informant forteller:

Jeg mener vi har blitt ganske flinke pa det med relasjoner til pasientene, det er jo ikke
alltid kjemien stemmer, (...) Vi er bevisste pa hvilke personale vi setter pa hver enkelt
pasient. At de far noen de har god relasjon med (...). Fer sa var det jo sann at
pasienten fikk ikke bestemme hvem som skulle std pa seg og sann, der har vi blitt
flinkere til & strekke oss tilbake, f.eks de kan si deg har jeg ikke lyst til & ha”. Pa den

maten faler jeg at vi har blitt mye bedre.



-33-

Sitatet beskriver at personale na er mer opptatt av pasientenes opplevelse av oppholdet og
setter sin lojalitet for gruppa til side, det kan synes som om det er i motsetning til Vatne
(2006) som mener at det overordnede malet i miljaterapi er & unnga at personale blir splittet

av pasientene.

Informantene opplever det & skape en allianse som utfordrende pa skjerming, en sa: ”Det er et
talmodighetsarbeid, a bygge allianse”, noe en annen fremstiller slik:

I forhold til en god dialog og allianse tenker jeg at der kommer erfaringen inn, (...)
det a kunne vere litt fleksibel, samtidig veere litt innenfor rammene, litt smidig. Ikke
den der "nei det kan vi ikke”, men “’jeg skal se hva jeg far til”, “kanskje vi kan gjere

det sann, gar det greit for deg?” ikke stoppe pasienten hele tiden.

Det a fale seg litt frem og bli kjent med hverandre under samtalen, samtidig som personale
viser pasienten forstaelse og respekt skaper tillitt og en god allianse, i trad med Schibbye
(2002). En informant mener: ”Samarbeidet styrkes ved at sykepleierne kan faglge pasientene
bade i motgang og medgang”, noe som stgttes av en annen informant: »Selv om pasienten
noen ganger ikke far innfridd alle gnsker og blir sint, skaper det tillitt mellom dem nar
sykepleieren greier a sta i dette og er en trygghet for pasienten hele veien. Dette styrker
bandene mellom dem”. A oppleve trygghet og forstdelse fra personale i bade gode og
vanskelige situasjoner, kan legge grunnlag for et samarbeid som anses av informantene som

positivt for medvirkning, noe som stgttes av Sverdrup (2007).

A vere i dialog med pasienten kan gi behandlerne bedre innsikt i pasientens opplevelse av
situasjonen, som en informant sa: ’Jeg opplever jo av og til at de (sykepleieren/legen) kan snu
litt i tankegangen etter & ha hatt en samtale og derfor endrer mening om pasienten”. Ogsa
Andreassen (2004) mener brukerens tilbakemeldinger gjer de ansatte bevisste sine handlinger
som igjen bedrer praksis. Innsikt i hverandres verden handler om gjensidighet, noe en
informant bekrefter: ”Hvis vi skal greie a fa en dialog med pasienten s3 ma jo de a fa gehgr
for sitt, for at vi skal fa gehar for vart”. Dette bekrefter funnene i Lorem (2010) sin studie
hvor det fremgar at hvis helsepersonell ikke forstar pasienten er det de som mangler innsikt.
Ved at personale respekterer pasientens rett til & oppleve verden pa sin mate, skapes likeverd
(Schibbye, 2002). Det & forsta og anerkjenne hverandre, kan vare viktig for & skape innsikt i

hverandres situasjoner.
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Utsagnene viser at det skapes arenaer for dialog, preget av anerkjennelse, mellom pasient og
behandlere (leger og sykepleiere), noe som anses sentralt for & gi muligheter for
brukermedvirkning. Betydningen av god kontakt med pasienten anses som viktig for a skape

en allianse og innsikt i pasientens situasjon.

4.4 Brukermedvirkningens betydning for reduksjon av stimuli
Informantene fremhever tre grader av brukermedvirkingens betydning for reduksjon av
stimuli. Den farste handler om Negativ pavirking hvor informantene opplever at de darligste
pasientene har behov for stimulireduksjon, en fortalte: Jeg tror mer brukermedvirkning til en
viss grad gar ut over reduksjon av stimuli ved skjerming”. For noen kan det virke betryggende
med begrensninger, og funnene er en bekreftelse av Karlsson sin studie (2004), hvor et av
temaomradene som kom frem var beskyttelse og at sykehuset ble ansett som et fristed.

Den andre graden handler om tilpasset stimuli, hvor det fremheves at mengde og type stimuli
er sentralt, en sa: “Det kan nok vere litt bade og, tror det har litt & si om hvor de er i
landskapet, hvis de er manisk / psykotiske kan det bli litt mye a skulle involvere enda en ting,
det foregar nok i utgangspunktet”. Det trekkes frem at aktiviteter er positivt selv om
pasientene ikke har godt av tv, radio eller aviser. Skjerming som behandling er jo i seg selv
reduksjon av stimuli, en sier: ”Bare det & komme inn i avdelingen er jo en reduksjon av

stimuli og mer ved & komme pa skjerming, sa noe reduksjon far de uansett”.

Informantene opplever ogsa den tidligere tenkningen som noe streng og gammeldags, en
forteller: ”Det med stimulireduksjon det er jo en litt gammel tenkning, mens det med
stimulusmodulering er det nye ordet”. Kanskje lgsningen er a tilpasse stimuleringen etter
pasientens psykiske tilstand. Tidligere har hensikten med skjerming tilknyttet
stimulireduksjon, veert preget av grensesetting og et hinder for brukermedvirkning og
aktiviteter under denne behandlingen (Vaglum, Jerstad, & Karterud, 1984). Denne studien

viser at den type tenkning ikke er aktuell lenger:

Nei jeg tror ikke hensikten med skjerming vil endres ved tilfarsel av mer
brukermedvirkning, gjennom god dialog med pasienten kan personale stille spgrsmal
til pasienten hvorfor han har de gnsker og krav han stiller. De kan gjennom samtale og
refleksjon hjelpe pasienten til & begrense sin tilvaerelse og bli enige om hva som skal

gjennomfares.
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Her beskrives dialogen som et viktig redskap for a fa pasienten til a reflektere over sine
gnsker. A ta pasienten med og gis ansvar kan styrke pasientens fglelse av & medvirke i egen
behandling, noe som stgttes av Vatne (2003) som sier at det a bli anerkjent av personale er en
viktig del av myndiggjering, som trekker frem som et viktig mal for brukermedvirkning.

Utsagnene fremhever at reduksjon av stimuli kan ha en negativ pavirkning, nar det knytes til
pasienter 1 manisk fase. Allikevel papekes det at den “gamle tenkningen” rundt

stimulireduksjon na endres, hvor stimuli na tilpasses pasienten tilstand.

4.5 Hindringer for brukermedvirkning
Informantene trekker frem flere faktorer som er til hinder for brukermedvirking. Regler er den
mest fremtredende faktoren informantene trekker frem som hindring for innfering av
brukermedvirkning, noe som kan sammenlignes med Norvoll (2007) sine funn. Hennes studie
viste at skjerming har elementer av tvang og lite deltagelse fra pasientene. Mine funn viser at
behandling pa skjerming er preget av en del husregler og at informantene opplever reglene
som vanskelig nar de ma gjelde for alle. En sier: ”det er jo ikke alle som vil kvele naboen med
belte heller, men de ma jo ga uten belte og mister jo buksa hele tiden”. Informantene kjenner
daglig pa utfordringen og balansegangen mellom regler / rutiner og pasientens behov /
forventninger til omsorg, noe som bekreftes av tidligere funn (Pettersen & Simonsen, 2010).
Det kan virke som at husreglene holder seg konstante og ikke er i utvikling, nar en informant
sier: ”Det er fortsatt en del strenge regler der, og de er de samme, det er rart med det”. Pa den
ene siden skaper regler trygghet, mens pa en annen side skaper det utfordringer i forhold til

individuell behandling.

Sykepleiernes valg gjgres pa bakgrunn av etiske vurderinger som gjerne begrunnes ved bruk
av en strategi, en form kan vare tradisjon eller rutiner som kan skape trygghet, som er i trad
med @verenget (2010). En informant fremstiller det slik: ”det har alltid hver sdnn”, en annen
stetter dette med: ”Det er legene som bestemmer, men de lytter til og herer i forhold til det
med medisiner, men til syvende og sist er det legene som bestemmer”, sitatet kan ogsa knyttes
til spenningen mellom pasientens medbestemmelsesrett og legens plikt og ansvar for & gi

pasienten beste behandling for sine behov, i trad med Trangy (2005).

| enkelte utsagn kan informantenes holdninger oppleves som rigid, et utsagn var: ”Nar de er

skjermings trengende sa er det begrenset hvor mye brukermedvirkning vi kan gi dem”, noe
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som stettes av et annet: ’Sa ma det veere noen grenseoppganger her et sted, det er jo en grunn
til at de er pa skjerming”. Sitatene kan relateres til en negativ holdning til skjerming, noe som
er i trad med tidligere studier (Holte, 2003; Norvoll, et al., 2008). Det fremkommer at under
forhold som gir redusert bemanning, kan det ha innvirking pa avgjerelser som tas i tilknytning
til medvirking, noe som bekreftes av en informant slik: ”Noen mener selvfglgelig at enkelte
pasienter trenger den mer rigide linjen. Tror dette spesielt gjelder nattevakter, men det ma jo
da ses fra et nattevaktperspektiv, hvor de har mindre personale”. Informantene hadde
forstaelse for at nattvaktene handlet ut fra sine forutsetninger.

Negative holdninger kan gjenspeiles i personalets forstaelse av pasientens perspektiv, en sier:
”(...) de darligste pasientene har ofte begrenset sykdomsinnsikt”, en annen sier det slik: ”De
definerer sine problemer som gjerne gar pa enkle ting som a ga tom for penger eller tom for
reyk, mens vi ser en del andre problemer”. Dette handler kanskje om personalets opplevelse
og redusert innlevelse i pasientens situasjon, noe som bekreftes i en studie av Skorpen og @ye
(2008) som viser at pasientene fikk medvirke i aktiviteter frem til det kom i konflikt med
personalets opplevelser av pasientens tilstand. | enkelte tilfeller mener vi at vi kjenner
pasienten og vet hva han har behov for, uten a spgrre pasienten selv (Hanssen & Humerfelt,
2010), noe som bekreftes av en informant: »(...) vi sitter og antar pa vegne av pasienten, vi
bruker en erfaring vi har hatt far og jobber ut i fra det”. Sitatet beskriver viktigheten av a la

pasienten fa en ny sjanse, selv om tidligere erfaring tilsier noe annet.

Informantene fremhever utrygghet som en faktor som hindrer brukermedvirkning. Personalets
demmekraft kan variere ut fra den konteksten de handler ut fra (Hgilund & Juul, 2005), noe
som bekreftes av en informant: ”Det er jo et dilemma nar du selv blir uttrygg da, det kan jo
veere at man blir streng nar man selv blir utrygg™. Sitatet sier noe om at personale handler ut
fra sine falelser og enske om kontroll kan forsterke situasjonen. Vanskelige samhandlinger
med de darligste pasientene kan skape usikkerhet og frembringe behov for kontroll, noe som
bekreftes av en informant: Vi er vel redd for a gjere feil og derfor ma vi ha et system”, en
annen stetter dette: (...) noen gjor det som er positivt for pasienten, s& kommer noen andre
og strammer inn igjen osv. da blir det en kamp i miljget ogsa”. Behovet for konformitet
forsterker ngdvendigheten av regler og kontroll, noe som bekreftes av en informant: ”Det er jo
det ogsa i fht husregler at vi skal tilstrebe og gjare ting likt”. Utrygghet i situasjoner preget av
risiko, skaper beredskapstenkning, hvor sgken etter trygghet kan gke behovet for kontroll
(\Vatne, 2003).
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Det kommer frem at en viss kontroll ma ligge til grunn for skjerming, en informant beskriver
det slik: ”Det er jo opplagt at struktur og grenser ma ligge der”, samtidig som en overdreven
sikkerhetstenkning blir pekt pa som et hinder for medvirking, en informant sa:

Jeg husker vi hadde en pasient da som vi ansa som farlig, han hadde lyst til & make
sng, han mente det & bruke kroppen var bra da, han hadde trent mye far ogsa, og det
var det eneste han ville. Det var sa mye sikkerhetstenkning. Det at det var farlig for
andre. Den sikkerhetstenkningen gjer at en blir redd for & gi brukermedvirkning, det er

noe en bgr tenke over.

De ytre rammene som regler og rutiner kan kollidere med personalets gnske om
brukermedvirking, noe som bekreftes av en informant: ~Det er jo det som er sa komplekst at
noen ganger gnsker du a gjere noe annerledes, men sa har du noen ytre betingelser som enn
ikke har kontroll pa selv, og det ma du forholde deg til da”. Personale kan bli preget av en
kultur av kontroll og handler ut fra avdelingens holdningsstrategier, noe som er i trd med
Hgilund og Juul (2005) sin institusjonelle demmekraft, som vil si at de handler verken
autonomt eller moralsk, men under organisasjonens normer, som setter deres personlige

vurderinger til side.

Informantene trekker ogsa frem andre former for begrensninger som ligger i det & vere
skjermet, en beskrev det slik: ”Og pa skjerminga hos oss er det slik at de ikke skal ha fyr
(lighter)”, en annen sa: ’pa skjerma kan de ikke bruke egen telefon (...). Pc far de ikke ha
her”. Samtidig papekes det at regler i enkelte tilfeller ikke er til nytte, som en informant sa
det: ”Det er jo en regel vi har om at de ikke skal ha belte pa skjerming, det er jo en sikkerhet
mot slag og henging, men det er jo de feerreste som gjer det”. Informantene papeker selv at de
tror pasientene faler seg krenket og opplever ikke & bli hart, pa bakgrunn av de begrensninger
som blir gitt, noe som bekreftes av en informant: ”(...) tv’n skal av kl. 23, der er nattevaktene
ganske strenge trur jeg, der kan det hende at noen faler at de ikke blir hert og tatt pa alvor”,
noe som stgttes av en annen informant: ”Men séann som det er nar de har lyst til & se en film i
helgene sa far de nok lov til det av og til og av og til ikke. Da tror jeg de kan fgle at de blir litt
krenket”, sitatet beskriver et spenningsfelt mellom brukermedvirkning og behandlingsregime,

som ogsa er beskrevet av Skorpen og @ye (2008) med utgangspunkt i psykiatriske poster.

Organisatoriske hindringer nevnes som utfordringer pa skjerming i forhold til rommelige

forhold, en sa: Det blir begrensningen og det lille arealet de har a forholde seg til”, en annen
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bekrefter dette slik: ”To pasienter som er ganske darlige blir gaende tett opp pa hverandre,
kan veere utfordrende. Det kan begrense og kan fare til at man ikke far gjort det man bar
gjere”. Informantenes bevissthet rundt sine utfordringer kan skape rom for kreativ tenkning,
noe som stgttes av @verenget (2010) nar han sier at refleksjon rundt dilemmaer kan skape
innsikt og erfaringer som kan frembringe bedre demmekraft.

Pasienter i manisk fase blir fremstilt som den pasientgruppen som skaper mest utfordringer i

utevelsen av brukermedvirking, en informant beskriver det slik:

Det kan skape mer kaos med mer brukermedvirkning hos en pasient med mye kaos og
tankeforstyrrelser fra far, hvis man tar f.eks telefoner, det a ringe, de vil jo gjerne ringe
og ordne alt, det er jo ikke sa veldig lurt at de gjer. Da blir det jo helt klart en
begrensning.

En annen statter dette: Det blir vanskelig for dem a ngste opp igjen i alle disse tradene nar de
kommer ut av manien, hvis vi ikke begrenser dem”. Sitatene beskriver behovet for
begrensning i manisk fase, spesielt i forhold til telefonbruk. Pasienter i manisk fase er jo
forskjellige og en tilpasset brukermedvirking kunne veert mulig a fa til, noe som bekreftes fra
en informant: ”(...) det er viktig med rammer men akkurat med den brukermedvirkningen er
det viktig & kunne ha litt skjgnn”. En pasient i manisk fase har mye energi, som inne pé
skjerming kan veere krevende, behovet for begrensning er reelt, men samtidig kan en anta at
aktiviteter utenfor posten kan veere positivt, noe som stettes av tidligere forskning (Gamme,
2009) som viste i sin undersgkelse at aktiviteter hos skjermingspasienter ikke skapte mer uro

eller konflikter.

Utsagnene viser at avdelingskulturer bestdende av rigide holdninger, regler og rutiner
fremdeles hindrer innfgring av brukermedvirkning. Kontroll og begrensninger er fremdeles en

stor del av skjerming og pasientgruppen i manisk fase anses som mest utfordrende

4.6 Muligheter for brukermedvirkning
Det kommer tidlig frem i analysen at informantene er opptatt av & fa pasienten deltagende i
sin behandling. Flere elementer trekkes frem som sentrale for & gi muligheter for
brukermedvirking. Gjennom refleksjon skaper personale en empatisk tilnserming til pasienten,
en informant beskriver det slik: ’De fleste vil jo ha beltet sitt, det kjenner jeg pa, jeg forstar at

de kjenner seg ustelte og de faler seg uvel uten og det skjenner jeg”, sitatet viser personalets
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erkjennelse av pasientens nedsettende verdighet ved a ga uten belte, noe som bidrar til at
personale anerkjenner pasienten som et menneske med falelser og behov. Personale gar ut
over det a se at det er et problem for pasienten, de kan ogsa gjennom falelse kjenne at dette
ikke er verdig, i trdd med Honneth (2006) sin beskrivelse av forskjellen mellom erkjennelse
og anerkjennelse. En annen informant bekrefter dette:

Ta det videre og tenke er dusjen viktig i dag, nei den er ikke det, kanskje at jeg og
pasienten far snakket litt sammen er viktigere og sa far vi tale at det lukter litt.
Kanskje den lille ekstra samtalen bidrar til at pasienten dagen etter tar en dusj.

Sitatene beskriver personalets forstaelse og innlevelse i pasientens situasjon, i trad med
Nerdrum (2002).

Tillitt er en annen faktor som fremheves som viktig for & styrke forholdet mellom pasient og
personell, en informant beskriver det slik: personale er mer bevisste pa a snakke pasientens
sak na enn far, spesielt i forhold til endringer pa skjerming”. Det vil alltid veere en makt
ubalansen mellom pasienten og personale (Ruyter, et al., 2007). Personale kan allikevel styrke
pasientens identitet og selvbilde og gi pasienten en bedre opplevelse ved & vere pasientens
talsmann, noe som bekreftes av en annen informant: “Jeg vil jo tenke at tillitten til
behandlingen gker jo i takt med at de har tillitt til personale som jobber med dem, at de greier
a se at dette er til deres beste”. Det vil alltid veere en makt ubalansen mellom pasienten og
personale (Ruyter, et al.,, 2007), allikevel kan personale styrke pasientens identitet og
selvbilde og gi pasienten en bedre opplevelse ved & vare pasientens talsmann, noe som
bekreftes av en annen informant: ”Jeg vil jo tenke at tillitten til behandlingen gker jo i takt
med at de har tillitt til personale som jobber med dem, at de greier a se at dette er til deres
beste”. Pasientens tidligere erfaringer med medbestemmelse og tillitt under skjerming, kan
endre deres holdning til psykiatrien, noe som bekreftes av en informant: ”De som har veert
inne og opplevd opphold med mer respekt og samarbeid, kommer inn igjen med bedre
holdninger til psykiatrien ved neste innleggelse”, ved slik utvikling kan fagfeltet oppleve et

loft for psykiatrien.

Samarbeid fremheves som et sentralt element for gkt brukermedvirkning. For & kunne tilby

reelle valg er sykepleierne avhengig av a kjenne pasientens gnsker, en informant sa det slik:

Det kan vere antagelser fra personale som gjer at de egentlig ikke far et reelt valg, det

er jo noe vi antar da, at de vil veere pa det rommet da, at vi holder den narhet og
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avstanden, jeg tenker at vi kan jo begynne med brukermedvirkningen der og ved at vi
presenterer den tanken for dem, (...) viktig & preve seg frem litt og ikke anta noe, at vi

kan diskutere ting og komme frem til hva de tenker da.

A bli kjent med pasienten for en tar en beslutning fremstér som viktig, slik at ikke tidligere
erfaringer preger avgjerelsen om & gi valg. A reflektere rundt gnsker sammen med pasienten

ansas som en lgsning:

Det kan jo vare gnsker om a ha en radio inne hos seg, noen klarer og forholde seg til
det, andre ikke fult sa greit, men overraskende nok sa er det mange av de som ikke
greier & forholde seg til den radien som skjenner det nar de far en forklaring (...)da er
det mange som er enige i at det ble egentlig for mye for meg, men det er jo vert a
prgve det ut litte grann og ha en gradvis tilnerming til det normale igjen, sa pa et

tidspunkt ma man jo gi litt mer.

Sitatet uttrykker behovet for gode dialoger for a kunne tilby reelle valg, noe som bekreftes av
en annen informant: ”Gjennom god dialog med pasienten kan personale stille spgrsmal til
pasienten hvorfor han har de gnsker/krav han stiller. De kan gjennom samtale og refleksjon
hjelpe pasienten til & begrense sin tilvaerelse og bli enige om hva som skal gjennomfares”.
Samarbeid som her er beskrevet gir muligheter for opplevd medvirkning, som er i trad med
Lov om Pasientrettigheter (2007b).

For & kunne tilby brukermedvirkning fremhevet informantene avdelingens muligheter for
tilretteleggelse som avgjgrende, en beskriver det slik: ”Man tenker allikevel pa at de kan fa
valgene innenfor de rammene som er lagt da, det er jo der vi jobber sa det er det vi ma
forholde oss til”. Sitatet sier noe om gnske om a tilby brukermedvirkning innenfor rammene
for skjerming, noe som krever tilretteleggelse, som bekreftes av en annen informant:
”Bemanningen og sikkerheten er ivaretatt og det gjer det mulig a finne pa ting”. Informantene
fremhever ogsd “god plass inne pa skjermingsenheten” og “turer ut i skjermede omgivelser”
som viktig for & kunne jobbe med narhet og distanse til de darligste pasientene, noe som er i
trad med Strand (1990) nar hun beskriver terapeutisk distanse som omhandler bade rom, tid,
klima og samveerets innhold. Informantene trekker frem at det gis alternativer, en bekrefter
det slik: ”Hvis det er lite folk og vi ikke far gatt tur, ma det vaere andre muligheter & gi”.
Tilrettelagt behandling kan gi muligheter for valg i hverdagen, noe som kan gke personalets
opplevelse av & gi god behandling og pasientens fglelse av mestring, i trad med Bjerkly
(1997).
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Vilje til & tilpasse brukermedvirking til hver enkelt pasient beskriver informantene som
sentralt, som en sa: ”Vi prever a fa til medvirkning for pasientene gjennom individuelt
tilpasset opplegg” en annen bekrefter dette: ”Her praktiseres tilpasset brukermedvirkning”,
sitatene forteller at pasientene har ulike behov for medvirking, noe som beskrives av en
informant slik: ”Slik at ikke alle har begrensninger for det samme da. Alle har forskjellige
slags problemer da, det er ikke alle som bruker penger og blamerer seg”. Vilje til & anerkjenne
pasientens som deltaker, kan handle om faglige vurderinger gjort pa bakgrunn av innsikt i
pasientens situasjon, noe som er i trad med Heilund og Juul sitt ”hermeneutiske begrep”
(2005, s. 68).

Informantene trekker frem fleksibilitet som en egenskap som fremmer individuell behandling i
tilknytning til brukermedvirkning, en forteller: ”’Noen taler miljget darlig og det skaper mye
uro, da ma vi skape fleksibilitet. Det har vi muligheter for siden vi har en til en kontakt, det
gir mye muligheter for tilpasset behandling”, sitatet beskriver personalets kreative tenkemate,
noe som bekreftes av en annen informant: ”Ellers har vi jo hagen som vi kan ta med flere ut,
vi kan veere i den ene delen slik at vi ikke er oppa de andre pasientene. Det er jo ogsa en form
for skjerming”. Det handler om & vare lgsningsfokusert, noe som er i trdd med Gamme
(2009) nar hun gjennom pasientdeltagelse fant mater & unnga uro-situasjoner pa.
Informantene i denne studien fremhevet ogsa at gradering av skjerming var en lgsning, som
ble beskrevet slik: (...) Da kan de jo velge selv nar de faler behov for & skjerme seg, da er
det jo brukermedvirkning i veldig stor grad”. Fleksibilitet i tilknytning til pasientens gnsker
for aktiviteter, ble beskrevet slik: ’Vi lager en plan sammen med pasienten, hvor vi forhandler
oss frem til endringer gjennom refleksjon”. A oppleve & bli tatt med i avgjorelser blir fremstilt
som viktig for opplevd medvirking, noe som uttrykkes i Gamme (2009) sin undersgkelse hvor
pasientene var mer forngyd nar de fikk delta i utformingen av sin behandling. Tidligere er det
blitt nevn utfordringer i forhold til & gi medvirking til de darligste pasientene (se punkt 4.5),
noe som er i motsetning til det informantene forteller her: ”Det er ikke alltid de er psykotiske
men de kan vere pa et slikt niva da, parerende kan jo fa brukermedvirkning pa pasientens
vegne”, noe som bekreftes av en annen informant: Vi involverer mer systemet, nettverket
rundt pasienten”. Sitatene forteller om personalets fleksible lgsninger nar de involverer de

pargrende i stgrre grad enn far.

Informantene fremhevet pasient fokus som et sentralt utgangspunkt for gkt brukermedvirking.
Flere utsagn viste at informantene hadde pasientene i fokus og at deres rettigheter var viktig,

en sier: ”Og vi ma jo tilpasse oss deres rettigheter som de har gjennom jussen”, noe som
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bekrefter personalets erkjennelse av at pasienten skal kunne delta i sin behandling. En annen
informant beskriver pasientenes forsvar gjennom Kontroll Kommisjonen: “pasientene far jo
opp sine saker og blir tatt pa alvor”, kanskje skaper Kontroll Kommisjonen en trygghet for
sykepleierne, ved at deres handlinger og avgjerelser blir sett pa fra flere sider. Elementer som
lovendringer, gkt erfaring og holdningsendringer i postene, tilknyttes gkt brukermedvirkning,
noe som kan avspeile temaets utfordringer. Informantene trakk frem fokuset pa reduksjon av
tvang, som en parallell til gkt brukermedvirking: ~Personale stiller mer spgrsmal ved bruk av
tvang”. God refleksjon rundt bruk av tvang er kanskje en forutsetning for a kunne gjere gode
valg og gke deltagelse.

Den positive utviklingen av skjerming ble fremstilt som en sentral faktor i tilknytning til gkt
brukermedvirkning. Det ble vist en mer liberal holdning til pasientdeltagelse enn tidligere
forskning viser (Norvoll, 2007; Skorpen & @ye, 2008). Noen beskrev det slik: Innenfor
rammen for skjerming kan det gjeres tiltak, etter pasientens gnsker”, ”Men det er klart at
smating som ikke kan anses som skade, sa trenger det ikke veere noe vanskelig a gi
(medvirkning), f.eks & hente en kopp kaffe” og ”Nar de har lyst til & se en film i helgene sa far
de nok lov til det av og til”. Sitatene viser en tilneerming til skjerming, som beerer preg av lite
kontroll, hvor pasientenes gnsker og deltagelse kommer tydeligere frem, noe som kan
sammenlignes med et mer anerkjennende perspektiv i trad med Vatne (2006). En informant
beskriver skjerming som en bedre behandling: ”Vart mal er at skjerminga ikke skal besta av
noe straff”, noe som er i motsetning av tidligere forskning (Norvoll, 2007; Vatne, 2006).
Skjerming har blitt fremstilt som en stimulusreduserende behandling, hvor gkt stimuli ville
skape mer uro hos psykotiske pasienter (Vaglum, et al., 1984), noe et utsagn i denne studien
kan vare en motsetning til: ”Brukermedvirkning gir et lavere konfliktniva, nar personale er
mer engasjert og observerer pasientens opplevelse”, sitatet gir en forstaelse av at pasientens
medvirkning i tilknytning til personalets gkte engasjement, redusere konflikter, noe som
bekreftes av en annen informant som sa: I de tilfeller som vi har truende pasienter, er
brukermedvirkning et godt hjelpemiddel”. Dette er ogsa i trdd med Gamme (2009) sin
erfaring hvor gkt brukermedvirking ikke farte til mer konflikter.

Flere informanter beskrev innhold i behandlingen som viktig for en god skjerming:
»Aktiviteter er meningsfylt for pasienten”, noe som bekreftes av en annen: “Det & veere pa
skjerming uten noe bevegelse, hvor god er den behandlingen da”. Sitatene utrykker behovet
for bevegelse under skjerming, noe som stgttes av en annen informant: (...) vi prgver a gjgre

slik at dagene der inne ikke blir lange, kjedelige, de blir rastlese, og kanskje ikke gnsker
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behandling, (...)”. Det ble beskrevet ute aktiviteter som ga turer ned til sjgen, skogen eller i
omrade rundt sykehuset, klatring i traer eller bare & skjerme seg i hagen utenfor avdelingen.
Av inne aktiviteter ble det nevn, arbeidsstue, bordtennis, fysioterapi og ergoterapi. | tillegg ble
det gitt muligheter for TV, radio eller cd-spiller. Muligheter for & veere noe i fellesmiljg ble
gitt og det ble tilrettelagt for a spise i fellesmiljg hvis det var et gnske.

Informantene i denne studien var opptatt av & skape bedre opplevelser under skjerming,
tidligere studier gir utrykk for at kvaliteten er avgjarende for god behandling, samtidig mente
pasientene at personalets forskjellige handlemater har innvirkning pa behandlingen (Holte,
2003; Strand, 1990). Denne studien viser at informantene er opptatt at a gi god behandling pa
skjerming, noe som bekreftes av en informant: Plan for medvirkning tvinger seg frem og gir
en vekst og et innhold for behandlingen som gjer at oppholdet blir meningsfylt for
pasientene”, noe som presiseres gjennom Forskrift for bruk av skjerming (2007a) som sier at
vedtaket skal beskrive innholdet i skjermingen.

Utsagnene viser en mer empatisk tilnerming hvor tillitt og samarbeid er sentralt. Det
fremheves at avdelingens tilretteleggelse og personalets vilje og fleksibilitet gker mulighetene
for pasientens deltagelse. Det vises en positiv utvikling av skjerming hvor innhold er mer

sentralt.
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5.0 Diskusjon av hovedfunn

5.1 Personalets anerkjennelse av pasienten, har betydning for

utvikling av brukermedvirkning under skjerming
Kjernekategorien i denne studien ble anerkjennelse som har vokste frem rundt de seks
teoretiske kategoriene. Anerkjennende tilnerming til pasienten, anses som avgjgrende for gkt

brukermedvirking under skjerming.

| denne studien har en positiv utvikling av brukermedvirkning i postene, samsvart med en
gkende utvikling av en anerkjennende tilnaerming til pasienten. Det er narliggende a tro at
pasientperspektivet og det anerkjennende perspektivet utvikler seg parallelt med hverandre.

Studien viser ogsa noe ubevisst utvikling, som kan ha sammenheng med lite fokus pa
brukermedvirkning fra ledelsens side. Ledelsens og miljgpersonalets gjensidig forstaelse for
pasientens rettigheter og behov, anses som avgjgrende for a gke pasientens deltagelse. En
pasient som ikke opplever a bli sett, hart eller forstatt, vil vaere motvillig til behandling, noe
som samsvarer med Hgilund og Juul (2005), nar de anser manglende samarbeidsvilje,

motvilje og sinne som hemmende under behandling.

Personalets erfaring rundt kommunikasjon trekkes frem som et sentralt element for
inkludering av brukermedvirkning. Personalets kommunikasjonsevner har i denne studien
blitt fremhevet som viktig for & skape anerkjennende dialoger med pasienten. Pasientens
bevissthet og identitetsutvikling oppstar gradvis gjennom anerkjennende kommunikasjon, i
trad med Hgilund og Juul (2005). Personalets evne til innlevelse i pasientens situasjon, og
personlig demmekraft, er avhengig av utdanning og erfaring.  Bruk av sprak, gester og
kroppssprak som signaliserer respekt og anerkjennelse, kan i trad med Hgilund og Juul
(2005), gi reelle muligheter for medvirkning. Pasienter innlagt pa skjerming kan ha fraveer av
selvbevissthet pa bakgrunn av sin sykdom, noe som forsterker behovet for anerkjennelse og
identitetsopplevelse. Personalets viktige oppgave pa skjerming er a bygge pasienten opp igjen
etter en sykdomsperiode, i denne studien har anerkjennende tilnaerming blitt ansett som viktig

under en slik prosess.

Gjennom dialog kan personale og pasienten utforske hverandres verdener, som legger
grunnlag for gjensidig anerkjennelse, som er i trdd med Honneth (2006) sitt

gjensidighetsperspektiv. Under disse intersubjektive prosessene kan personale og pasienten
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sammen reflektere over gnsker for deltagelse, som gir grunnlag for en anerkjennende
tilnerming, noe som samsvarer med Pettersen og Simonsens (2010) beskrivelse av
intersubjektivitet som vilkar for gjensidig forstaelse. Personalets holdninger til
pasientdeltagelse kan utvikles gjennom dialoger som skaper innsikt, noe som samsvarer med

Pettersen og Simonsen (2010), nar de papeker at vare holdninger endres i samspill med andre.

Tidligere har stimulireduksjon blitt omtalt som hensikten med skjerming, noe som har veert til
hinder for aktiviteter og gkt brukermedvirkning (Vaglum, et al., 1984). Denne studien viser en
positiv utvikling i tilknytning til stimulireduksjon, hvor aktiviteter anses som positivt, selv om
pasienten har behov for begrensninger i tilknytning til tv, radio og aviser. Denne nye
tenkningen kan ha sammenheng med en gkende anerkjennende tilneerming, hvor personale
erkjenner pasienten som unik, og derfor trenger tilpasset deltagelse. Refleksjonen rundt
pasientens tilstand i tilknytning til mengde og type stimuli, fremheves som avgjgrende for a
tilpasse stimulusen. Dialog blir fremhevet som et redskap som gir muligheter for refleksjon
rundt pasientens gnsker for behandlingen, noe som styrker pasientens opplevelse av
medvirkning i egen behandling. Dette kan knyttes til Vatnes (2006) beskrivelse av

myndiggjering som et mal for brukermedvirkning.

Studien utrykker ogsa elementer som er til hinder for gkt brukermedvirking, hvor avdelingens
kultur, preget av rigide holdninger og regler, er fremtredende. Det er narliggende a tro at
avdelinger med overvekt av regler og rigide holdninger er preget av krenkelser, nektelse av
rettigheter og nedverdigelse av sin situasjon, i likhet med Honneth (2006) sin beskrivelse av
disrespekt. Pasienter som ikke opplever a bli anerkjent, kan fale seg krenket, noe som gjar det
vanskelig for pasienten a engasjere seg i sin behandling. Pasientens behov for deltagelse, ma
respekteres og erkjennes av personale, for & kunne anerkjennes, noe som kan ses i
sammenheng med Pettersen og Simonsen beskrivelser, hvor de mener at behov, respekt og
anerkjennelse er knyttet sammen og ikke kan sta alene. Kunnskap om forholdet mellom
krenkelser og anerkjennelse, og regler for opphevelse av krenkelse, kan anses som viktig for a
styrke anerkjennelsesperspektivet, som samsvarer med Honneth (2006) sin beskrivelse av
anerkjennelse som en kommunikasjon med egen moralsk grammatikk, som strekker seg ut
over det verbale sprak. | regelbaserte avdelinger, kan styrking av personalet i anerkjennende

kommunikasjon, anses som betydningsfullt for pasientens medvirkning.

Studien i sin helhet viser viktigheten av personalets anerkjennelse i pasientens deltagelse, noe

som kan gi gkte muligheter for brukermedvirkning, og kan ha sammenheng med den positive
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utviklingen av brukermedvirkning generelt. Studien viser at det i tillegg til den ubevisste
utviklingen av brukermedvirking ogsa har veert en bevisst vekst gjennom fagdager og gkning
av videreutdanninger som har styrket kunnskapen blant personale. Det gjenspeiles en
holdningsendring hos personale som na er preget av mer empati, tillitt og samarbeid med
pasienten. Det er nerliggende og tro at denne utviklingen skaper bedre dialoger, hvor
pasienten anerkjennes av personale som deltager i sin behandling. Utviklingen av en
anerkjennende tilneerming skapes gjennom personalets innlevelse i pasientens situasjon, fokus
pa pasientens rettigheter og verdsettelse av pasienten som deltaker. Under en slik
samhandling mellom personale og pasientene, vil en anta at det anerkjennende perspektivet er
mer utviklet, som papekes av Hgilund og Juul (2005). Pasienter pa skjerming kan vere i
besittelse av tidligere opplevelser av krenkelse, noe som forsterker behovet for anerkjennelse.
Opplevelse av usynlighet, ved ikke & bli anerkjent, er i seg selv en krenkelse, noe som
samsvarer med Pettersen og Simonsen (2010) nar de tilknytter krenkelse til fraveer av
anerkjennelse. Gjennom erkjennelse av pasientens behov og rettigheter, kan personale styrke
pasientens verdighet, noe som kan knyttes til de Etiske retningslinjer for sykepleiere (Norsk,
2007), som refererer til personalets plikt til & skape verdighet.

Studien viser at skjerming som behandling er i positiv utviking, hvor avdelingene er lite
preget av kontroll, og pasientenes deltagelse kommer tydeligere frem. Avdelingenes
fleksibilitet gjennom gkt bemanning og personalets kreative alternativer for skjerming, kan ha
sammenheng med en mer anerkjennende tilnaerming til pasientene pa skjerming. Samtidig kan
en anta at denne tilneermingen gir bedre kontakt med de darligste pasientene, noe som styrkes
av utrykk som “Brukermedvirkning gir et lavere konfliktniva, nar personale er mer engasjert
og observerer pasientens opplevelse”. Sitatet trekker frem mye av den positive tenkningen
rundt skjerming og brukermedvirking, hvor det gis rom for distanse, i tillegg til dialog som

fremmer anerkjennelse.
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6.0 Avslutning

Min nysgjerrighet rundt pasientens muligheter for medvirkning pa skjerming, som kan anses
som en tvangsbehandling, handler om forholdet mellom pasientenes deltagelse og deres
rettigheter til innflytelse. Denne studien viser at pasientene i stor grad blir gitt muligheter til
medvirking under skjerming, samtidig vises elementer som bade er til hinder og har betydning

for gjennomfaring av brukermedvirking.

Studien viser en positiv utvikling og gkning i brukermedvirkning, hvor pasientene i starre
grad er deltagende na enn tidligere forskning viser. Personale viser en positiv holdning til
pasienten preget av respekt, innlevelse, og det anerkjennende perspektivet er mer
fremtredende. Dialogen blir fremstilt som sentral for & kunne skape kontakt, gi informasjon og
innsikt i pasientens verden, som er avgjgrende for a tilby pasienten medvirking. Tidligere har
behovet for stimulireduksjon veert til hinder for aktiviteter og gkt brukermedvirkning, denne
studien viser at denne tenkningen ikke er sa relevant lenger, noe som anses som en positiv

utvikling innenfor skjerming.

Studien viser en mer liberal holdning til pasientdeltagelse, som kan samsvare med den gkende
anerkjennende tilnerming, hvor avdelingene er mindre preget av kontroll. Studien viser at
pasientens deltagelse blir mer fremtredende, noe som kan sammenlignes med et mer

anerkjennende perspektiv, i trad med Vatne (2006).

Hovedfunnene i denne studien er basert pa fremveksten av personalets anerkjennelse av
pasienten, noe som anses som avgjgrende for & gi muligheter for brukermedvirkning under
skjerming. Uten anerkjennelse av pasienten som en verdig deltager i sin behandling, vil

mulighetene for brukermedvirkning under skjerming begrenses.

Denne studiens fremstilling av nye beskrivelser knyttet til brukermedvirkning og skjerming
kan anses som positivt for utviklingen innenfor psykiatrifeltet. Bedre identifisering av
elementer for gkt brukermedvirkning vil trolig bedre forholdene for bade pasienter og

personale.

Forskers forforstaelse og innsikt i emnet brukermedvirking under skjerming, kan ha preget
tolkning og analyse av datamaterialet i denne studien. Mulighetene for at det letes etter
elementer som bekrefter tidligere antagelser vil veere til stede, selv om forsker etter beste
evne, tilsidesatt sin forforstaelse, for & oppdage alle nyanser rundt muligheter for

brukermedvirkning under skjerming. Forsker har under forskningsprosessen vist stor
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anerkjennelse av informantene og deres beskrivelser av muligheter for brukermedvirkning

under skjerming.

Gjennom analyse oppdager en alltid nye beskrivelser som en kunne gnske a fa utdypet mer.
For videre forskning tenker jeg at fokuset ber ligge pa inneholde i skjerming, for & kunne bli
en god behandling uten preg av for mye tvang. Jeg tenker at pasienter med skjermingserfaring
vil kunne bidra med erfaringer som kan styrke denne behandlingen. Kompetanseheving i
tilknytning til anerkjennende tilneerminger vil vaere aktuelt, kanskje spesielt for de poster som
i dag er preget av regelbasert kontroll. Videre styrking av brukermedvirkning i praksis vil det
alltid veere behov for, selv om denne studien viser en positiv utvikling pa dette feltet.

Jeg haper denne studien kan inspirere til gkt anerkjennelse av pasienter som deltagere i sin
behandling, og at skjerming blir anerkjent som en individuell behandling preget av
gjensidighet.
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Wenke Iren Gamme
Brattsvevegen 11

2840 Reinsvoll

TLF: 472304 18/61 14 74 41

Weche.iren.gamme@sykehuset-innlandet.no

Avdelingsleder
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(..)
(..)

S@KNAD OM TILLATELSE TIL A GJENNOMF@RE EN KVALITATIV STUDIE

Jeg jobber som sykepleier i akuttpost ved Sykehuset Innlandet HF divisjon psykisk helsevern.
Jeg har jobbet ved avdelingen siden 2005.

Hasten 2008 begynte jeg mine studier ved Hggskolen i Oslo. Jeg tar en Master i psykisk

helsearbeid. Det er et deltidsstudium og min masteroppgave skal leveres juni 2011.
Bakgrunn for min masteroppgave:

| de siste arene har det vaert gkt fokus pa brukermedvirkning innenfor psykisk helsevern.
Tidligere forskningen sier lite om muligheter for brukermedvirkning i akuttpost. | forhold til
tvangstiltaket “skjerming” gir mange pasienter tilbakemeldinger om mistrivsel, krenkelser og
maktbruk (Reidun Norvoll, 2007). Helse- og omsorgsdepartementet har gitt ut en forskrift om
bruk av skjerming (2006) hvor det stér; ”ved bruk av skjerming skal det legges til rette for at
pasienten gis si stor innflytelse pa tiltaket som mulig”. Der kommer det tydelig frem at

pasienten skal kunne medvirke i utfgrelsen av sin skjerming.

Hensikten med denne studien er & kunne gke kunnskapen rundt pasientenes muligheter for

brukermedvirkning pa skjerming. Det vil derfor veere viktig & fa frem beskrivelser fra
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sykepleiernes om deres erfaringer og syn pa muligheter for medvirkning, i forhold til
skjerming som tvangstiltak. Metoder for datainnsamling er intervju av sykepleiere.
Resultatene vil innga i en masteroppgave og en rapport. Det er gnskelig med publisering i
tidskrift etter hvert.

Studiens forelgpige problemstilling:

”Hvilke muligheter for brukermedvirkning opplever sykepleierne at pasientene har pa

skjerming i akuttpost?”
Metode:

For a besvare problemstillingen og de forskningsspgrsmal som skal belyses, har jeg valgt a
bruke kvalitativ metode. Det forskningsmessig designet er deskriptivt og eksplorerende. Det
er gnskelig & utvikle ny forskningsbasert kunnskap om brukermedvirkning og skjerming.
Dette er et felt som er lite beskrevet og det er derfor viktig & frem synspunkter og identifisere
eventuelt problemer knyttet til dette. For a besvare problemstillingen og de
forskningssparsmal som skal belyses, har jeg valgt & bruke halvstrukturert intervju med
intervjuguide som apner for informantenes beskrivelser uten a veare for lukket. Det er
gnskelig & ta samtalen opp a band, for & kunne fa med alle detaljer. Dette er avklart med

personvernombudet innenfor Sykehuset Innlandet HF.
Utvelgelse:

Det er gnske om & kunne intervjue sykepleiere i akuttpost som gjennomfarer skjerming pa
eget rom eller i skjermet enhet. Informantene velges ut via enhetsleder pa postene. Jeg har
gnske om 4 intervjue 3 sykepleiere hver for seg med skjermingserfaring mer enn 5ar. Dette
for & sikre at deltagerne har den faglige erfaringen med skjerming som er gnskelig og for a
kunne si noe om utviklingen de senere arene pa skjerming i forhold til brukermedvirkning.
Hvis det er aktuelt med deltagelse far de tilsendt informasjon om prosjektet, med en
samtykkeerklaring. Det vil vare viktig & velge ut et strategisk utvalg som har dybde
kunnskap innenfor emne skjerming. Bakgrunnen for valg av profesjonen sykepleiere, er min
erfaring med at denne gruppen oftest jobber med pasientene pa skjerming. | tillegg har de

forstaelsen for skjerming og lovverket gjennom sin utdanning.

Etikk:
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Studien er tilrddet av personvernombudet innenfor Sykehuset Innlandet HF. Alle deltagerne
vil fa et informasjonsskriv. om hensikt og gjennomfering av studien, med en
samtykkeerklering. Det vil gjennom dette skrivet komme frem at deltagerne nar som helst
kan trekke seg ut, uten & matte gi en forklaring pa dette. Etter hvert intervju blir dette skrevet
ned, slik at informantene kan lese gjennom og godkjenne innholdet.

Veileder:
Farsteamanuensis, sosialt arbeid Amy @stertun Geirdal ved hggskolen i Oslo.

Haper dere ser nytten i & kunne veere med a fa frem mer kunnskap om skjerming og

brukermedvirkning og at dere gnsker a bidra med deres engasjement.

Vennlig hilsen

Wenke Iren Gamme
Sykehuset Innlandet HF
Akutt- og kortidsavdelingen

Divisjon Psykisk Helsevern

Kopi:

Avdelingssjef Berit Bakkemo
Sykehuset Innlandet HF
Akutt- og kortidsavdelingen

Divisjon Psykisk Helsevern
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FORESP@RSEL OM DELTAGELSE | FORSKNINGSSTUDIE OM

SKIERMING OG BRUKERMEDVIRKNING

“Hvilke muligheter for brukermedvirkning opplever sykepleierne at pasientene

har pé skjerming i akuttpost?”

(...) er blitt forespurt om deltagelse i en forskningsstudie om skjerming og brukermedvirkning. Vi spgr
derfor deg om du gnsker delta som informant med dine kunnskaper og synspunkter innenfor
skjerming. Wenke Iren Gamme er sykepleier og tar en mastergrad i psykisk helsearbeid ved
Hggskolen i Oslo. Hun gnsker 3 gjgre en kvalitativ studie med intervju av sykepleiere med erfaring

med skjerming i psykiatrisk akuttpost.

Undersgkelsens hensikt:

Hensikten med denne studien er & kunne gke kunnskapen rundt pasientenes muligheter for
brukermedvirkning pa skjerming. Det vil derfor veere viktig a fa frem beskrivelser fra sykepleierne om

deres erfaringer og syn pa muligheter for medvirkning, i forhold til skjerming som tvangstiltak.

Kriterier for deltagelse:

Det er gnskelig med sykepleiere med dybde kunnskap innenfor emne skjerming og som har mer enn
5 ars erfaring. Dette for & sikre at deltagerne har den faglige erfaringen med skjerming som er
gnskelig og for @ kunne si noe om utviklingen de senere arene pa skjerming i forhold til
brukermedvirkning. Bakgrunnen for valg av profesjonen sykepleiere, er min erfaring med at denne
gruppen oftest jobber med pasientene pa skjerming. | tillegg har de forstdelsen for skjerming og
lovverket gjennom sin utdanning. Jeg gnsker at enhetsleder velger ut ansatte som gnsker a delta

med sin kunnskap om skjerming.

Informasjon i forhold til intervju:



-57-

Jeg vil selv intervjue og gnsker at vi kan ha en samtale i tilknytning til min intervjuguide. Det er
gnskelig a ta samtalen opp pa band, slik at jeg far med meg alle detaljer. Du vil i etterkant fa tilsendt
utskriften av intervjuet, slik at du kan godkjenne det som jeg gnsker a ha med som datamateriale i

min masteroppgave.

Samtykkeerklzering:

Det ligger ved et informert samtykke med dette brevet som jeg @nsker a ha tilbake fra deg fgr
intervjuet skal forega. Alle opplysninger som blir gitt av deg er taushetsbelagt. Du kan nar som helst
trekke deg fra undersgkelsen, uten 3 matte gi noen forklaring, hvis det skulle vaere @gnskelig
underveis. Studien er meldt til personvernombudet innenfor Sykehuset Innlandet HF og godkjent 3

Mars 2010.

Faglig ansvarlig og prosjektledelse:

Jeg har Amy @. Geirdal som veileder pa Hagskolen i Oslo. | tilegg til meg selv er hun faglig ansvarlig
for undersgkelsen. Hvis det er gnskelig med mer informasjon kan jeg kontaktes pa tIf: 47230418 eller

pa e-post: wenkgamm@bbnett.no.

Reinsvoll, 1. november 2009

Med vennelig hilsen

Sykepleier / Masterstudent, Wenke Iren Gamme
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INFORMERT SAMTYKKE

Jeg samtykker herved i deltagelse ved undersgkelsen "Hvilke muligheter for brukermedvirkning

opplever sykepleierne at pasientene har pa skjerming i akuttpost?”.

Jeg @nsker a dele mine erfaringer i forhold til skjerming og muligheter for brukermedvirkning i
akuttpost. Jeg er informert om hensikten med undersgkelsen og at deltagelsen er frivillig og
underlagt taushetsplikt. Jeg kan nar som helst trekke meg ut av undersgkelsen, uten 3 gi noe

forklaring.

Vennligst fyll inn opplysningene dine nedenfor, slik at jeg lettere kan kontakte deg for gjennomfgring
av intervju. Hvis du ikke vil oppgi hjemmeadressen din, kan du fylle inn sykehuset adresse, avdeling

og post, slik at du kan motta brevet fra meg der.

Navn:

Adresse:

TIf:

Sted og dato:

Signatur:
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INTERVJUGUIDE:

Innledningsvis vil jeg gi en presentasjon av meg selv og hensikten med studien. Jeg vil informere om
hvordan materialet fra informantene skal handteres og rettighetene i forhold til informert samtykke.

Jeg stiller noen spgrsmal for a fa en oversikt over hvem jeg skal intervjue:

Stillingstittel:

Stillingsprosent:

Ansiennitet ved akuttposten:

PROBLEMSTILLING:

“Hvilke muligheter for brukermedvirkning opplever sykepleierne at pasientene har pdskjerming i

akuttpost?”

= Erdenne tenkningen relevant?

= Mgter vi dilemmaer mellom brukermedvirkning og tvang?

A. Organisering av skjerming pa posten.

= Eget rom eller skjermingsenhet?

= Uteomrader?

=  Bemanning?

= Er pasienter pa tvangsparagraf eller frivillig nar de

skjermes?
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. Utvikling av brukermedvirking og innholdet i den:

Hva har avdelingen gjort i forhold til innf@gring av mer brukermedvirkning, i forhold til

opplaering og holdningsendring?

Hvordan har utviklingen veert for inkludering av brukermedvirkning pa skjerming?

Kan du gi eksempler pg medvirkning i forhold til tiltak og utforming av skjerming?

Hvilke utfordringer, etiske dilemmaer og positive fglger skaper

medvirkning fra pasientene for personale?

Hvilke utfordringer opplever sykepleieren at pasientens medvirkning gir,( eksempler)?

Opplever du dilemmaer ved gjennomfaring av brukermedvirkning ndr pasienten er under
tvangstiltak. Kan du beskrive en eller flere situasjoner som kan veere vanskelig i forhold til

etikk, relasjon med pasienten eller sikkerhet?

Relasjonen mellom pasient og personale kan veere utfordrende pd skjerming, kan dette

endre seg ved gjennomfdring av brukermedvirkning?

Vil mer brukermedvirkning endre hensikten ved skjerming i forhold til stimulireduksjon?

Kan mer brukermedvirkning skape mer kaos hos en pasient som er hektisk og har

tankeforstyrrelser, eventuelt pa hvilken mdte?

Hvilke organisatoriske endringer (utforming av rom, ressurser) av skjerming trengs for a

kunne gjennomfgre mer brukermedvirkning ved skjerming (evt i fht husregler)?



