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An interview of nurses who also must work with cronic psychiatric patients who have different careneeds

from the traditional elderly persons in nursing homes

Abstract:

Purpose: The main purpose of this study is to explore what nurses find challenging with psychiatric
patients in a nursing home ward, and why they do so.

Theoretical basis: In addition to earlier Norwegian research on traditional nursing home residents and
foreign research on residents with psychiatric diagnosis in nursing homes, Valset’s nursing theory and
government documents and laws will be used in this study.

Method: A qualitative study with an explorative design. Seven nurses employed in nursing homes were
interviewed using a semistructured interviewguide. The data was analysed using content analysis.

Results: Psychiatric patients represent a relatively new group of patients in local nursing homes. The
nursing home culture seems to be characterised by rigid routines and predictability. Nurses experience
that psychiatric patients do not fit in. Nursing homes" nursing traditions have focus on what Valset calls
“need for survival.” Nurses express the feeling that psychiatric patients challenge this traditional focus. It
looks as if lack of knowledge about this group of patients, treatments and approaching methods are the
main reasons why these patients often are experienced as strangers and frightening.

Conclusion: In accordance with international research this study shows that nurses must to be heard
when they say they need to upgrade their competence. This is to ensure these patients’ needs are met.

Actions required on how to increase nurses’ competence are outlined.
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1 INNLEDNING

Studien fokuserer pa sykepleieres erfaring med psykiatriske pasienter innlagt i somatiske

sykehjem.

Med bakgrunn i sentrale foringer, har nedbyggingen av psykiatriske sentralinstitusjoner- og
sykehjem skjedd raskt de siste 15-20 arene. Omsorg i det psykiske helsevern har tradisjonelt
vert utfort i store sentralinstitusjoner pa “bygda”, og godt skjermet fra omverden. Sosiologen
E. Goffmann (1967) definerte sentralinstitusjoner som totalinstitusjoner. Totalinstitusjonene
hadde i folge Goffmann flere negative konsekvenser for pasientene; lite medbestemmelse,
krav om 4 tilpasse seg, og liten kontakt med samfunnet utenfor (ibid.). Pasientene levde sine
liv pa slike institusjoner (Gunnes, 1985). Manglende omsorg- og behandlingstilbud i
kommunene har fort til at sentralinstitusjoner helt fram til i dag har fungert som
“oppbevaring” for mange ferdigbehandlede pasienter. Uten eksisterende tilbud i nermiljoet

kunne ikke pasienter skrives ut.

Politiske vedtak om desentraliseringer i norsk helsevesen pa 1980-tallet, har medfert radikale
endringer for en del psykiatriske pasienter. Endringer i omsorgsideologi har fort til
nedbygging av institusjoner. Dagens ideologi vektlegger kortest mulig liggetid i institusjon,
og tilrettelegging av bo- og behandlingstilbud i pasientenes hjemmemiljo (Helsetilsynet,
2003). I trdd med denne har det de senere ar vert okt satsing pé distriktspsykiatriske senter
og poliklinisk virksomhet. Pa landsbasis er antall degnplasser innen psykisk helsevern redusert

med 1086 fra 1996-2004.
TABELL 1

Tabell 8: Urvikling i anvall dognplasser innen piykisk kelse efter muifusjonspe. 19926-2004.

Antallet degnplasser 1996 1998 2001 2003 2004 Endring

etter institusjonstype 1996-2004
Sykehus 2938 2070 2920 2940 2814 -124
Diztrispyskiatriak sentre 1014 1487 1782 1801 2051 1077
Svkehiam 2058 1298 733 481 208 -1 830
Andre degninstitusi. 245 120 a0 74 56 -189
Totalt G255 5975 5517 5296 5169 -1 086

Kilde: Marit Trommald (Trommald, 2005)
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I trdd med endring i omsorgsideologien forte nedbyggingen av psykiatriske
sentralinstitusjoner til utskriving av pasienter. Tall fra sentralinstitusjonen i eget fylke er i trdd
med tallene fra Trommald (2005). P4 begynnelsen av 1970-tallet hadde institusjonen 400
pasienter. Etter planen skal tallet i lopet av 2007/2008 reduseres til ca. 40 (Upublisert rapport
fra Helse Midt Norge 02.05.07).

For psykiatriens del ble det fremmet forslag til omorganisering allerede i 1981. Da ble landets
kommuner for forste gang kontaktet vedrerende tilbakeforing av pasienter fra
sentralinstitusjonene. Det skulle gé flere ar etter dette for noe skjedde (Renbeck, Forde,
Andreassen, & Nilsen, 1981). Tanken bak endringen i omsorgsideologien, ogsé kalt
normaliseringsideologien, var at pasienter ville ha utbytte av tilrettelagte helsetjenester i sitt
hjemmemiljo, og at det kunne fore til storre d&penhet om psykiske lidelser (St.meld.25, 2005-
2006; St.prp.nr.63, 1997-1998). Negative konsekvenser for pasienter i innlagt i
totalinstitusjoner, var medvirkende til tilbakeforinger til pasientenes hjemkommuner. Mélet

var best mulig helse for pasienten.

De eldste kronisk syke pasientene ble overfort til fylkeskommunale psykiatriske sykehjem. I
1985 kom Helsedirektoratet med utredningen > Nye alternativer i psykiatrien. Her ble det
foreslatt endringer av de psykiatriske sykehjemmenes funksjon. De skulle n ha en mer aktiv
behandlingsrolle, og samtidig endre navn til distriktspsykiatriske sentra. Kravet om aktive
behandlingsplasser, forte til at ”ferdigbehandlede” pasienter med langvarige og sammensatte

tjienestebehov ble overfort til kommunalt niva (Gunnes, 1985).

Pa landsbasis ble antall plasser i psykiatriske sykehjem redusert fra 2058 1 1996 til 208 1 2004
(Trommald, 2005). Det er grunn til & tro at dette tallet er ytterligere redusert pr. mai 2007.
Tilbakeforing av pasienter til kommunene har vart en lang prosess som pagér fremdeles.
Noen av de mer ressurskrevende pasientene bor fremdeles pa sentralinstitusjon eller

psykiatriske bo- og behandlingssenter i pdvente av et tilfredsstillende kommunalt bo- og

behandlingstilbud (ibid.).

Psykiatrireformen har vaert omtalt som en taus reform. De psykiatriske pasientene har ikke
deltatt aktivt, og har ikke blitt hert i tilstrekkelig grad (NOU, 1995:14). Taust har det ogsé
vert rundt de psykiatriske pasientene som har fatt plass i sykehjem. Til tross for at

pasientgruppen har vaert nevnt i rapporter og stortingsmeldinger kan det sies at de har vart
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usynlige. Psykiatriske pasienter har tradisjonelt ikke vart en pasientgruppe som har statt fram
og hevdet sine rettigheter og krav, og mange har dessuten manglet nettverk etter mange &r i
institusjon . Sherell, Anderson & Buckwalter (1998) har en tittel pa sin studie som er

beskrivende: ” Invisible Residents: The Chronically Mentally 11l Elderly in Nursing Homes .

Tradisjonelt har ansvaret for psykiatriske langtidspasienter vert pa fylkeskommunalt nivé. I
forbindelse med den somatiske sykehjemsreformen i 1988, ble det pa ny diskutert om ogsa
psykiatriske langtidspasienter skulle overferes til kommunalt omsorgsniva. Til tross for sterke
politiske foringer om overforing av pleie-og omsorgsoppgaver til kommunene, ble det heller
ikke pé dette tidspunkt tatt konkrete avgjorelser i forhold til psykiatrien. Sykehjemsreformen 1
1988 innebar at ansvar for somatiske sykehjem ble overfort fra fylkeskommunene til
kommunene. Alle innbyggerne i en kommune skulle uavhengig av blant annet bade alder,
okonomi og diagnose ha krav pa et tilrettelagt tjenestetilbud pd kommunalt nivd (NOU,
1995:14; St.meld.25, 2005-2006).

Med “nye alternativer i psykiatrien” i 1985, startet for alvor omorganiseringen av norsk
psykisk helsevern (Gunnes, 1985). Deinstitusjonalisering i psykiatrien skjot fart mot slutten av
1990-tallet. I USA startet en liknende prosess sé tidlig som i 1955, og hadde pa 1970- og
tidlig 1980-tallet allerede funnet sted i mange stater. Utviklingen er beskrevet av flere
forskere som har vaert opptatte av de psykiatriske pasientenes ” nye” liv i sykehjem (Bootzin,
William R. Shadish, & McSweeny, 1989; Phillips, 1978; Stotsky, 1966). Problemstillingene
som ble beskrevet av blant annet Stotsky (1967) er sammenlignbar med egne erfaringer og

pilotstudie (Olsen, 2006).

Kartlegging foretatt av Norsk Institutt for sykehusforskning pé vegne av Helse og
sosialdepartementet sd sent som i 1989, viste at det fortsatt ble drevet mye “ren” pleie- og
omsorgsvirksomhet i psykiatriske langtidsinstitusjoner. Pleie- og omsorgsoppgaver skal
primert vere et kommunalt ansvar (NOU, 1995:14). I denne NOU-rapporten hevdes det at
en av drsakene til at tilbakeforingsprosessene har tatt lang tid, er at psykiatrien tradisjonelt har
vert en ’tung” institusjonssektor. Institusjonene har som Goffmann ( 1967) viser til, gitt total
og ofte livslang omsorg og behandling til sine pasienter (ibid). I forhold til enkelte pasienter

har det veert utfordrende a etablere egnede bo- og behandlingstilbud i kommunene.
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11990 foretok Helsedirektoratet en henvendelse til landets fylkeskommuner med spersmal om
progresjon i den padgaende omstruktureringen av psykiatrien. Undersekelsen viste at bare 12,7
% av landets psykiatriske sykehjem hadde gjennomfert planer for omstrukturering, 54%
hadde lagt planer, mens de resterende 32,8 % ikke hadde omstruktureringsplaner (NOU,
1995:14).

1 1993 la Helse- og sosialdepartementet fram forslag om at kommunene skulle overta
ansvaret for 2.606 psykiatriske pasienter med langvarige og sammensatte hjelpebehov (NOU,
1995:14). Beregninger foretatt i 1993, viste at 875 av disse pa landsbasis skulle overferes til
kommunale somatiske sykehjem (ibid.) Manglende oversikter ved de tre sykehjemmene i
studien, har gjort at det ikke har vaert mulig & innhente spesifikke tall fra dem. For & finne
aktuelle tall pa pasienter tilbakefort fra sentralinstitusjonene, matte det sokes etter diagnoser i
pasientjournaler. Sykehjemmene hadde ikke oversikter over pasientenes diagnoser. En
prosess med & sgke i pasientjournaler ble vurdert til & vaere for tidkrevende for denne

oppgaven.

12003 gjennomferte SINTEF pa oppdrag fra Norsk Sykepleierforbund, en nasjonal
kartlegging av brukere og tjenestetilbud i kommunene. Resultatene viste at psykiatriske
pasienter er den gruppen som i minst grad far den hjelpen de egentlig har behov for. Dette

gjelder bade i og utenfor institusjon (Hofseth & Norvoll, 2003).

Utskrevne pasienter fra psykiatriske institusjoner til kommunale sykehjem har en psykisk
lidelse i tillegg til somatisk lidelse. Den psykiske lidelsen krever noe spesiell behandling og
tilneerming. For at disse skal bli mett pé sine saregne behov forutsettes relevant faglig
kunnskap og ferdigheter hos sykepleierne som har ansvaret for dem. Psykiatriske pasienter
representerer nye utfordringer som kan vere vanskelige 4 meate (Gjerberg, 1995; NOU,
1995:14). Det hersker stor enighet om at alle pasienter har krav pa tilrettelagt hjelp for sine
spesielle behov (Daatland, Nordhus, Romeren, & Sletvold, 2000; Forskrift om pleie- og
omsorgstjenester, 2003; NOU, 1995:14). I folge NOU, 1995:14 vil psykiatriske pasienter
med spesielt avvikende atferd og /eller mangelfull kontaktevne, ha behov for, og krav pé et
tilrettelagt tilbud i sykehjem. For & imetekomme aktuelle utfordringer er det utarbeidet
offentlige forskrifter og retningslinjer. Slike forskrifter og retningslinjer skal sikre at alle som
mottar kommunale pleie- og omsorgstjenester far den omsorg og behandling de har behov for

(Forskrift om pleie- og omsorgstjenester, 2003; Syse, 2000-2001). Forskrifter og rapporter
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om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene, og pasientrettighetsloven legger vekt pa respekt for
den enkeltes selvbestemmelsesrett (Sosial- og helsedepartementet, 1997; St.meld.25, 2005-
2006; Syse, 2000-2001). Pasienter pd sykehjem har med pasientrettighetsloven fatt stadfestet
rett til & bestemme over sitt eget liv, og ogsa rett til & delta i forhold til egen behandling
(ibid.). Rundskriv om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene slar fast at brukerne i1 framtiden
skal veere sikret et godt omsorgstilbud basert pé deres premisser og ensker. Tjenestene skal
sa langt det er mulig skape trygghet for de som trenger det, og ha utgangspunkt i individuelle
onsker og behov uavhengig av sosial status. Det presiseres ogsd at det skal legges til rette for

pasientmedvirkning. (Hofseth & Norvoll, 2003; NOU, 1995:14; St.meld.25, 2005-2006).

1.1 Presentasjon av tema og problemstilling

Tema for oppgaven er: "Noen som ikke passer inn”.

”Noen som ikke passer inn” henspeiler pé psykiatriske pasienter innlagt i somatiske
sykehjemsavdelinger, og problemstillingen er ”Hva erfarer sykepleiere som utfordrende med

psykiatriske pasienter i en somatisk sykehjemsavdeling?”

For & besvare problemstillingen er kvalitative forskningsintervju med semistrukturert

intervjuguide valgt.

1.2 Studiens hensikt

Studiens overordnede hensikt var & utforske hva sykepleierne erfarer som utfordrende med

psykiatriske pasienter i en somatisk sykehjemsavdeling.

Forskningsspersmal som dannet utgangspunktet for intervjuguiden var:
1. Hvordan blir sykepleierrollen i avdelingen utfordret av de psykiatriske pasientene?
2. Hva mener sykepleierne er den sterste utfordringen?

Kunnskap om sykepleieres erfaringer med denne pasientgruppen i sykehjem sgkes fordi dette
er "nye” utfordringer i somatiske sykehjem. Kanskje kan det ogsé bidra til & heve kvaliteten

pa sykepleien som denne gruppen mottar. Tilbakemeldinger fra praksis og egne erfaringer,
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tyder pd et reelt behov for & belyse problemstillingen. Kontakten med de tre sykehjemmene i

studien ga positive tilbakemeldinger pé temaets relevans.

1.3 Studiens relevans

En norsk undersgkelse fra 2003 foretatt av SINTEF, konkluderer med at over 30 % av
sykehjems- pasientene ved et utvalg av norske sykehjem hadde psykiske lidelser, mens 82 %
hadde psykiske eller sosiale problemer (Hofseth & Norvoll, 2003). I samme undersokelse
svarer sykepleiere ansatt pa sykehjem at de har for lite kunnskap om pasientenes psykososiale
behov, og at atferdsproblemer blant psykiatriske pasienter kan vare vanskelig a takle (ibid.).
Det kommenteres at psykiatriske pasienter er en pasientgruppe som ikke mottar tilrettelagt

pleie og omsorg i forhold til behovene.

Prognoser tilsier okt levealder i befolkningen. @kning 1 psykiske lidelser antas ogsé a
samsvare med ekende levealder (Nordhus, 2001). Nordhus (2001) hevder i sin artikkel ”
Utfordringer i metet med den eldre pasienten” at 20 % av befolkningen over 60 &r opplever
psykiske lidelser og problemer, depresjoner er nevnt spesielt. Eldre pasienter har generelt
storre behov for psykiatriske hjelpetjenester enn befolkningen som helhet. Mange av disse
pasientene vil ha behov for innleggelse i sykehjem (Ahart, 1982; Dahle & Thorsen, 2004;
Wryller & Nygaard, 2005).

I en forundersekelse til denne studien ble det foretatt tre intervjuer av sykepleiere i samme
sykehjemsavdeling (Olsen, 2006). Til tross for et begrenset antall respondenter ble det klart at
utfordringer med psykiatriske pasienter i stor grad var et ”problemomréade”. Egen erfaring
som psykiatrisk sykepleier i kommunehelsetjenesten stotter funnene fra 2006 som gir grunn til
bekymring for kvaliteten pa sykepleien som uteves i forhold til eldre psykiatriske pasienter.
Bergland (2006) sier at kunnskapsnivéet i sykehjem er avgjerende for om sykepleierne kan gi

god omsorg og pleie til sine pasienter.

Rapporten ”Status og framtid for norsk aldersforskning” (Daatland et al., 2000) sier det er
gjort lite forskning i Norge pa eldre med store hjelpebehov. Forskerne konkluderer med at det
er et aktuelt forskningsomrade. De psykiatriske pasientene i denne studien er “mentalt klare”.
Denne gruppen utgjor mindretallet i norske sykehjem i dag, og har i liten grad veert i fokus for

forskning (Bergland, 2006; Selbzk, Kirkevold, & Engedal, 2006). Som vist til i oppgavens
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inndeling er psykiatriske pasienter lite synlige som gruppe (Sherrell et al., 1998). Psykiatriske
pasienter i sykehjem ser ut til & ha behov for hjelp til & bli sett og hert. Studien kan vaere et
viktig bidrag i dette.

Sek etter tidligere forskning pé temaet i Norge har generert fa funn. Dette kan forstas pé flere
mater; Eksisterer ikke problemstillingen i den grad at den er interessant & studere, eller er
problemstillingen ny, med behov for mer kunnskap. I samrdd med veileder begrunnes
nedvendigheten av studiet med behovet for mer kunnskap. I en liten notis i en rapport som
omhandlet kvalitet 1 sykehjem, fant jeg at forfatteren hadde kommentert utfordringer for
sykehjemspersonalet med psykiatriske pasienter (Gjerberg, 1995). Kommunale sykehjem vil
vere den institusjonen som etter reformene har et definert ansvar for psykiatriske pasienter

med store hjelpebehov (NOU, 1995:14) .

1.4 Oppgavens oppbygging

Kapittel 2 og 3 utgjer oppgavens teoridel.

Kapittel 2 inneholder gjennomgang av studiens to mest sentrale begreper. Hva som menes
med psykiatriske pasienter i denne studien blir beskrevet. Her presenteres ogsé en avklaring
pa et sentralt dilemma med bruken av begrepet. Deretter beskrives sykehjemmet som

tradisjonell institusjon.

Kapittel 3 omhandler forst relevant litteratur og forskning, deretter studiens berettigelse og
betydning for sykepleie. Her synliggjores ogsé et av forskerens dilemma i startfasen av

studien; manglende foreliggende norsk forskning.

Kapittel 4 er oppgavens metodedel hvor det redegjores for det kvalitative forskningsintervju
som datainnsamlingsmetode, etiske overveielser ved studien og for kvalitetssikring av
kvalitative studier. Et eksempel pa analysens trinn fram til presenterte funn presenteres ogsa.

Til slutt i dette kapittelet droftes studiens reliabilitet og validitet.

Kapittel 5 og 6 omhandler funn og diskusjon av disse opp mot eksisterende litteratur og
forskning. Sykepleiernes erfaringer og utfordringer med psykiatriske pasienter beskrives og

diskuteres. Direkte sitater fra sykepleierne vil vare en del av funnpresentasjonene. Arbeidet
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med dataanalysen krevde utvidet sek pd aktuell litteratur og forskning. Resultatene inngér i

diskusjonen.

Oppgavens siste kapittel, kapittel 7, starter med studiens konklusjon. Deretter evalueres
studien og egen forskerrolle. Videre presenteres forslag til videre forskning og tiltak basert pd

studiens funn.
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2. GJENNOMGANG AV AKTUELLE BEGREPER

2.1 Psykiatriske pasienter

Bruk av begrepet psykiatriske pasienter som gruppe, er gjennomtenkt og problematisert.
Psykiatriske pasienter utgjor ikke en ensartet gruppe. Psykiatriske pasienter er like forskjellige
som resten av befolkningen. Egne erfaringer tilsier at det til en viss grad er mulig & se enkelte

fellesstrekk i symptomer og atferd hos pasienter med ulike diagnoser.

Som et forsek pa a definere pasientgruppen er det tatt utgangspunkt i en beskrivelse gjengitt i

en rapport om fylkeskommunale langtidsinstitusjoner:

“Psykiatriske langtidspasienter er de som pé tross av behandling ikke gjenvinner evnen til &
mestre livet uten vedvarende behandling, omsorg og stette” (NOU, 1995:14, s.10).

Alder 1 seg selv var ikke tenkt som inklusjonskriterium, bare at pasientene hadde en
diagnostisert psykisk lidelse, og at de hadde vert pasienter i psykiske helsevern i mange ar.
Psykiatriske pasienter i denne studien er personer med kronisk psykisk lidelse med et
hjelpebehov som gir dem rett til pleie- og omsorg i somatiske sykehjemsavdelinger. Alle har
en diagnostisert psykisk lidelse og er mentalt klare. De har vert innlagt i psykiatriske
sentralinstitusjoner og/eller psykiatriske sykehjem for de kom til det kommunale

sykehjemmet.

Selbak, Kirkevold og Engdal (2006) har undersekt forekomst av demens pa norske
sykehjem. De hadde et utvalg pa 1163 sykehjemspasienter og fant at 82 % av pasientene
hadde en form for demens og 72 % hadde psykiske og atferdmessige symptomer. Pasienter
med demens kan ha symptomer som samsvarer med hva psykiatriske pasienter har, mens
pasienter med en kronisk psykisk lidelse kan utvikle demens (ibid.). Spersmalet jeg har mattet
stille, er om jeg i denne studien har fatt sykepleiernes erfaringer med psykiatriske pasienter,
og ikke med demente pasienter. Alle pasientene det henvises til i intervjuene hadde en primaer
diagnostisert psykisk lidelse. Til tross for den haye forekomsten av pasienter i sykehjem med
demens, mener jeg likevel at erfaringene som sykepleierne beskriver i denne studien, er hentet

fra deres moter med pasienter i den aktuelle pasientgruppen.
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Pasientene som sykepleierne referer til har et hjelpebehov som krever kontinuerlig oppfolging
og behandling fra kvalifisert personell. Av denne grunn legitimeres bruk av begrepet

pasienter.

Pasientene som er omtalt i intervjuene er av forskjellig kjonn, men vil av anonymitetshensyn

benevnes som han. Sykepleier vil av samme arsak benevnes som hun.

2.2 Sykehjem

I folge Ot.prop. 48 (1985-1986) skal sykehjemmet vaere et hjem for de sykeste og mest
hjelpetrengende. I folge St.melding 50 (1996-1997) skal sykehjem fylle funksjoner bade som
hjem og behandlingsinstitusjon. Sykehjemmene utgjor en viktig del av kommunenes pleie- og
omsorgs tjenester. I rapporten Pleie og omsorgstjenester i kommunene vises det til at 12 % av

eldre over 80 ar er innlagt i sykehjem (Helsetilsynet, 2003).

Betegnelsen somatisk sykehjem kan vare misvisende idet kommunale sykehjem ogsa skal gi
et tilbud til psykiatriske pasienter som er pleietrengende. Begrepet somatisk sykehjem
henspeiler pa hvilken pasientgruppe som tradisjonelt har vart pasienter ved slike institusjoner

(Hofseth & Norvoll, 2003).

”Sykehjemmene ber betraktes som allmenne helseinstitusjoner som kan gi tilbud til alle
pasientgrupper som kommunene har ansvaret for. Mange psykiatriske pasienter vil ha
pleiebehov som er svert like med det de vanlige sykehjemspasientene har” (NOU, 1995:14,
s.62).

Tall hentet fra en undersekelse foretatt av Romeren (2003) viser at eldre som tildeles plass i
sykehjem har mange diagnoser og et stort og sammensatt hjelpebehov. I henhold til dagens
omsorgsideologi behandles pasienter utenfor institusjon nar dette kan forsvares av bade
pasient -personal- og organisatoriske hensyn. Tall fra samme undersekelse tyder pa at de

fleste som legges inn 1 langtidsavdelinger ikke opplever a bli skrevet ut (Romeren, 2003).

Norske sykehjem kan i1 dag tilby et differensiert tilbud til de sykeste eldre. Sykehjemmene har
avdelinger for rehabilitering/korttidsopphold, langtidsavdelinger og spesialavdelinger for
pasienter med demens. Pleie- og omsorgsoppgaver i forhold til grunnleggende behov som mat
og personlig hygiene har tradisjonelt vert hayt prioriterte oppgaver i sykehjem (Bergland,
2006; Foss & Wahl, 2002).
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2.3 Kulturbegrepet

Respondentene brukte gjennom intervjuene ordet kultur i ulike sammenhenger. Det ble brukt
begrep som pleiekultur og sykehjemskultur. Siden dette viste seg a bli et av studiens

hovedfunn, er det pd sin plass med det en avklaring i denne sammenhengen.

Ordet “’kultur” gir assosiasjoner, og blir benyttet i ulike kombinasjoner. Schein (1998) og
Weiner & Ronch (2003) snakker om organisasjonskultur, Thorsen (1999) bruker begrepet
institusjonskultur, mens Hamran (1998) bruker begrepet pleiekultur. I folge Schein (1998) er
kultur et komplekst begrep som er vanskelig & forsta og som kan ha betydninger som;
regelmessigheter i atferd, avdelingens normer og verdier, filosofi, spilleregler og stemning
Schein (1998) sier videre at kultur er et dynamisk begrep. Betydningen av begrepet “kultur”
inneberer 1 folge Schein (1998) ubevisste antakelser og oppfatninger som deles av alle
medlemmene. Antakelsene integreres i handlingsmenster fordi de gjentatte ganger viser seg
effektive. Handlingsmenstrene manifesteres, og blir til uskrevne normer og regler for en rett
og sann” mate a tenke, oppfatte og fole pa (Gunderssen, 2004; Hamran, 1992). Schein (1998)
sier videre at dersom antakelser blir sterke nok, vil gruppemedlemmer etter hvert ha

vanskeligheter med & tenke seg alternative lesningsmuligheter.

Ved a se det generelle kulturbegrepet, beskrevet av Schein (1998), i sammenheng med
sykehjem, far begrepet en mer spesiell betydning. Begrepet pleiekultur refererer til hvordan
personalet utferer sine pleie- omsorgsoppgaver i avdelingen (Hamran, 1992). Kulturen kan
om og ndr den blir belyst, si noe om hvem som er i sentrum for omsorgshandlingene,
pasientene eller personalet (Hamran, 1992; Weiner & Ronch, 2003). I folge Thorsen og
Werness (1999) kan ordet pleiekultur oppfattes som negativt ladd, og et motstykke til
pasientsentrert pleie. Forfatterne sier slike oppfatninger baseres pa tradisjoner for at
personalets, og ikke pasientenes meninger er styrende i sykehjemmene. P4 lik linje med hva
som skjer i USA er det i Norge sterkt fokus pé individuell pleie- og omsorg (Hofseth &
Norvoll, 2003; Sosial- og helsedepartementet, 1997). Individuell pleie- og omsorg er ikke noe
nytt begrep i1 sykehjem. Stort arbeidspress og mange alvorlig syke pasienter med sammensatte
behov, gjor at et slikt fokus stadig utgjer store utfordringer for personalet. Pa sett og vis kan
dette kalles en pagéende kulturendringsprosess. Slike endringsprosesser blir beskrevet som
ressurskrevende fordi det handler om & se den enkelte pasient i sterre grad (Gibson &

Barsade, 2003; Hamran, 1992; Schein, 1998).
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Hamran (1992) mener pleiekultur er et sentralt begrep for & vurdere kvalitet pa omsorgen.
For & benytte begrepet til dette mé det foreligge visshet om hva kultur er, pa hvilken mate den
pavirker hvordan pleien, og ogsé visshet om hva som er prioriterte oppgaver (Hamran, 1992).
Etablerte handlingsmenstre i en sykehjemsavdeling kan vaere av taus, uforstaelig og irrasjonell
karakter (St.meld.50, 1996-1997; Syse, 2000-2001). Innarbeidede rutiner er ofte krevende a
endre fordi det ofte ikke stilles spersmal ved dem, eller fordi de ikke er dpenbare. I trad med
Schein (1998) blir tradisjonelle rutiner beskrevet av Hamran(1992) som vanepregede og
rituelle, og ikke alltid bevisste. Hamran (1987) beskriver dette som en del av den “tause”,

men samtidig aksepterte kunnskapen som eksisterer i helsevesenet.
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3. AKTUELL TEORI

Kapittelet omhandler innledningsvis juridisk grunnlag, med aktuelle lover og forskrifter, for
sykepleie og omsorg i1 sykehjem, deretter presenteres teori som omhandler omsorg og
sykepleie i sykehjem. Spesiell vekt legges pa teorien til Valset (2005). Martinsen (2003)

omtales ogsa.

For & finne forskning pa det aktuelle omradet, psykiatriske pasienter i sykehjem, er det sokt 1
databaser som CINAHL, OVID, Proquest og BIBSYS-ASK. Sgkeord, var; nursing homes,
aged patients, psychiatric patients, expectations, nursing og stigma. Flere aktuelle treff ble
generert, flest fra USA. Sek genererte lite norsk forskning rundt studiens tema. Fokus i
sykehjemsforskning i Norge har vert, og er fremdeles pd demens, pasienters livskvalitet og
grunnleggende fysiske behov. Artiklene fra USA 1960, 1970- og 1980-tallet omhandler
deinstitusjonalisering i1 psykiatrien og konsekvenser for pasientene. Deinstitusjonalisering som
for alvor startet i Norge fra midten av 1980-tallet, hadde funnet sted i USA fra tidlig pa 1960-

tallet.

I tillegg til artikler benyttes beker og publisert forskningsarbeid.

3.1 Juridisk grunnlag

Pasienter innlagt i somatiske sykehjem har rettigheter nedfelt i pasientrettighetsloven og
kommunehelsetjenesteloven (Slettebe, 2005; Syse, 2000-2001). Kommunehelsetjenesteloven
slar fast at har enhver kommune har plikt til & yte nedvendig helsehjelp til alle som bor eller
oppholder seg i kommunen (ibid.). Hva begrepet nadvendig helsehjelp inneberer, eller hvor
mye hjelp pasientene har krav pd, utdypes ikke. I folge Skaug (2001) skal helsehjelpen gis
etter en forsvarlig minstestandard, som skal vurderes pd bakgrunn av individuelle behov. Det
er pasientenes individuelle behov som skal vare styrende. Faglig vurdering av behov for

tjenester skal vare overordnet gkonomiske hensyn (St.meld.50, 1996-1997).

Helse- og sosialdepartementet kom i 1996-1997 med Handlingsplan for eldreomsorgen.
Denne var starten pa arbeidet med en kvalitetsheving av eldreomsorgen med en vektlegging

av individuelle behov (Sletteba, 2005; Syse, 2000-2001). Siden de psykiatriske pasientene er
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en ny og fremmed pasientgruppe i kommunale sykehjem, kreves det ekstra innsats for & mete
og ivareta deres behov. Videreforingen av St.meld.nr 50 (1996-1997), stortingsmelding nr.50
fra 2002 sier at det ber vare en selvfolge at alle pasienter motes med respekt bade for hva han
er og hvordan han vil leve sitt liv. Krav om tilrettelegging av individuell pleie og omsorg er
fastsatt i pasientrettighetsloven (Syse, 2000-2001). Ansvar for individuell omsorg hviler pa

flere aktorer; kommunene, det enkelte sykehjem og pa de ansatte i sykehjemmene.

Sykepleiere har i tillegg egne yrkesetiske retningslinjer, som sier at enhver sykepleier har plikt
til & utfore sykepleie pa en faglig forsvarlig méte. Med faglig forsvarlig i denne sammenheng
menes a pleie pasientene ut fra relevant fagkunnskap og med en individuell tilneerming

(Sykepleierforbundet, 2001).

God kvalitet er et mal for pleie og omsorgstjenestene. Egne forskrifter er utarbeidet for &
imatekomme et slikt mal og samtidig bidra til at pasienter i sykehjem far ivaretatt
grunnleggende behov. “For pleie- og omsorgstjenesten vil kvalitet pad tjenesten forst og
fremst veere knyttet til brukerens livskvalitet - opplevelse av trygghet, god omsorg og
forsvarlig pleie” (Sosial- og helsedepartementet, 1997, s. 8). Meldingen sier at tjenestene
skal organiseres med utgangspunkt i pasientens individuelle behov og ressurser. Personalets
kunnskaper, ferdigheter, atferd og holdninger beskrives som avgjerende for at pasientene skal
fa kvalitetsmessig god omsorg og pleie (ibid). Forskrift om kvalitet i pleie- og
omsorgstjenesten sier at kommuner skal etablere system som sikrer at pleie- og
omsorgsyterne kontinuerlig tilstreber at pasienter far tjenestene de har behov for, og

lovefestet rett til (Paulsen, Harsvik, Halvorsen, & Nygérd, 2004).

St.melding nr. 25(2005-2006) sier at det til enhver tid skal vare en ansvarlig sykepleier
tilgjengelig pa norske sykehjem. Mangel pa sykepleiere ansatt i sykehjem forer til utfordringer
i forhold til kvaliteten pd sykepleien. Sykepleierne utgjor bare ca 7 % av ansatte i norske
sykehjem (Heyland, 2001). Det faglige miljoet i sykehjem preges av fa sykepleiere, flertall
hjelpepleiere, pleie- og omsorgsarbeidere og ufaglerte. Sykepleiere ansatt 1 sykehjem har et
faglig ansvar for & gi pasienter kvalifisert omsorg og pleie nar de er pa vakt. Overordnet

medisinskfaglig ansvar innehas av tilsynslegene.



24

3.2 Sykepleie og omsorg i somatiske sykehjem

Reformene i helsevesenet pd 1980- og 1990 tallet forte til at kommunale sykehjem fikk nye
pasientgrupper. Funn fra amerikanske studier viser at tilbakeforing av psykiatriske pasienter
har medfort gkte krav og ekt arbeidsbyrde for sykehjemmenes personale (Phillips, 1978;
Stotsky, 1966).

For & uteve sykepleie i en sykehjemsavdeling kreves kunnskaper pa mange omréder, deriblant
psykiatri og psykiatriske sykepleie (Vickery, 2003). A ha tilstrekkelig og relevant kunnskap
henger noye sammen med kvaliteten pa sykepleien som utferes. Kommunene har et
overordnet ansvar for 4 sikre at sykepleien som uteves i sykehjemmene er forsvarlig, og gir et

kvalitativt godt pleie- og omsorgstilbud (Gunderssen, 2004; Nass, 2005).

Martinsen (2003) klassifiserer omsorg i tre kategorier; vekstomsorg, vedlikeholdsomsorg og
tilbakegangsomsorg. En slik klassifisering kan bidra til bevisstgjering av mélrettet og
individuell omsorg. Omsorgskategoriene innebarer ulike tilneerminger til pasientene og en
differensiering av hjelpebehovet. I folge Martinsen preges sykepleien som ytes i sykehjem,
enten av vedlikeholdsomsorg eller tilbakegangsomsorg. I dette legger hun at omsorg 1
sykehjem bestér i a gi pasientene trygghet og et godt liv. Malet er at pasientene skal fungere
optimalt for & kunne ha det godt i sykehjem (Martinsen, 2003). Mélrettet sykepleie samsvarer

med hva Valset (2005) benevner instrumentell sykepleie.

Alle involverte avdelinger er langtidsavdelinger, og utferer det som Martinsen (2003) kaller
vedlikeholdsomsorg. Vedlikeholdsomsorg er i folge Martinsen den omsorg som oftest utfores
i sykehjem, og som har som mal & vedlikeholde eller a hindre tilbakegang i pasientens
helsesituasjon. Styrking av hjemmebaserte tjenester har fort til at det er de sykeste og mest
hjelpetrengende som féar sykehjemsplass. Belastningen med & jobbe med alvorlig syke
pasienter med sammensatte hjelpebehov er stor (Hofseth & Norvoll, 2003; Paulsen et al.,

2004).

Det at sykehjemspasientene er sykere enn tidligere, og at sykehjemmene har fatt e ny
pasientgruppe a forholde seg til gjor at arbeidet i sykehjem beskrives som béde fysisk og
psykisk krevende. Lignende utvikling er beskrevet i USA pa 1980-tallet (Benedict, 1983;

Shadish & Bootzin, 1981). Onske om & gi god omsorg til alle pasienter forer til at personale i
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sykehjem daglig sliter med folelse av utilstrekkelighet (Gunderssen, 2004; Hofseth & Norvoll,
2003; Sletteba, 2004).

Paulsen, Harsvik, Halvorsen & Nygérd gjennomferte i 2004 en studie som omhandlet kvalitet
og bemanningssituasjonen i sykehjem. Studien involverte 29 sykehjem. Studien viste at i
sykehjem var sd stor at arbeidsbyrden opplevdes som meget belastende. 30 % av de ansatte
mente de ikke hadde tid til & utfere jobben slik de mente de burde for & opprettholde faglig
standard. Forfatterne konkluderer likevel med at kvalitet ikke nedvendigvis bare er avhengig
av antall pleiere pa jobb. Kompetanseutvikling ble her beskrevet som like viktig som ekt

bemanning (ibid.).

Funn fra relevante studier i USA som omhandler psykiatriske pasienter pa sykehjem,
konkluderer ogsa med stor mangel pd kunnskap om psykiske lidelser blant
sykehjemspersonalet (Shadish & &Bootzin, 1984; Stotsky, 1966). Sentrale funn fra studiene
til Shadish &Bootzin (1981) viser mangelfull kunnskap hos personalet om psykiatriske
lidelser og behandlingen av dem. Forskerne viser til at manglende kunnskaper i noen grad kan
balanseres med etablering av positive holdninger til pasientene. Studien viser ogsa at mange
av personalet hadde negativ innstilling til psykiatriske pasienter i sine sykehjemsavdelinger

(ibid.).

Benedict (1983) beskriver situasjonen med psykiatriske og somatiske pasienter pa samme
sykehjemsavdeling som sa krevende for personalet at ledelsen burde vurdere a opprette egne
psykiatriske enheter i sykehjem. En av drsakene var at pasienter med utagerende atferd
oppleves som en vanskelig utfordring bade for personalet og medpasienter (ibid.). Benedict
argumenterer videre med & si at ved 4 ha psykiatriske pasienter pa en avdeling, samles ogsa
mer kunnskap og erfaring med de psykiatriske pasientene. Dittmar & Franklin (1980) viser i
sin artikkel til at det tidlig p&d 1970-tallet ble det foretatt en studie i USA som stilte seg kritisk
til utskriving fra psykiatriske institusjoner til kommunale sykehjem. Dette var en komparativ
studie med pasienter som ble skrevet ut av sentralinstitusjoner og de som beholdt
institusjonsplassen i psykiatrien. Resultatene fra studien avkreftet forfatternes mistanke, om at
pasientene ikke fikk god pleie og omsorg i somatiske sykehjem. Tvert om, beskrev de funn
som tydet pa at pasienter som ble overfort til kommunale sykehjem fungerte tilfredsstillende,
og til og med bedre enn de som fremdeles var innlagt i psykiatrisk sykehus. I en

oppfelgingsstudie tre ar etter ble funnene bekreftet (ibid.). I 1999 satte Mc. Crew (1999) pé
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ny fokus pé sykehjemmenes egnethet for psykiatriske pasienter, og pd kvaliteten pd omsorgen
de mottok. Forskeren uttrykte bekymring, og papekte fremdeles manglende kompetanse i
forhold til psykiske lidelser. Funnene viste at psykiatriske pasienter ikke ble meott pé sine
spesielle behov. Her var psykososiale behov fremhevet. Forskeren pépekte viktigheten av
kompetanseheving ved okt forskningsaktivitet for bedre & imatekomme de psykiatriske

pasientenes behov (ibid).

I folge NOU (1005:14) og St.meld. 50 (1996-1997), har personalet ansatt i somatiske
sykehjem behov for mer kunnskap om psykiske lidelser. Egen pilotstudie fra 2006 samsvarer
med dette (Olsen, 2006). Det vises til at personalet i somatiske sykehjemsavdelinger har liten
eller ingen kunnskap om psykiske lidelser generelt, eller hos eldre spesielt. Utfordringene til
personalet pa sykehjemsavdelinger med psykiatriske pasienter er store. I folge Vickery (2003)
ma personalet vere i stand til & forstd og takle komplekse interaksjoner med psykiatriske
pasienter. Interaksjoner ma baseres pé eksisterende kunnskaper i tillegg til kunnskaper fra:
geriatri, alderspsykiatri og psykologi. Kunnskaper om eventuelle sosiale, kulturelle eller

okonomiske faktorer i omgivelsene som kan tenkes & pavirke helsen, er ogsé sentrale (ibid.).

Omsorg er sentralt for sykepleie i sykehjem. Omsorgsbegrepet beskrives i
kommunehelsetjenesteloven og av Valset (2005) som bade holdning og handling. Omsorg
skal uteves med faglighet og kyndighet, og inkludere pasientens rett til medbestemmelse
(Hoyland, 2001). Overordnet mal for all sykepleie er god kvalitet p4 omsorg som gis. En
avklaring av hva som menes med god kvalitet i denne konteksten er pd sin plass. Kvalitet er
vanskelig & definere, men jeg har valgt 4 knytte det til Redfern & Normann (1990) som sier at
kvalitet er noe vi hele tiden strever mot, og som samtidig betyr best mulig omsorg for
pasienten. Parson (1983) sier i tillegg at det er pasientenes rett a fa, og samtidig sykepleiernes
ansvar & gi kvalitetsmessig god omsorg. Dette betyr haye krav til sykepleierne om & holde seg
faglig oppdatert for & kunne mete pasientens individuelle behov med de beste kvalifikasjoner

(ibid.).

Psykiatriske pasienter som er en relativt ny pasientgruppe i somatiske sykehjem har til na ikke
vert 1 fokus 1 norsk sykehjemsforskning. Fokus er p4 demens og somatiske lidelser (Hofseth
& Norvoll, 2003). Flere sykehjemsavdelinger er 1 dag spesielt tilrettelagt for pasienter med
demens, med smé enheter og et oversiktlig og tilrettelagt miljo . Alle tre avdelinger som var

involvert 1 studien var store enheter med bade psykiatriske og somatiske pasienter.
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Undersgkelse foretatt av SINTEF (2001) pa oppdrag fra Bergen kommune, viste at
framtidens sykehjem kanskje ber organiseres som mindre boenheter med sterre mulighet for
nerhet mellom beboer og personalet pa den enkelte avdeling (Hoyland, 2001). Dette har bred
statte 1 internasjonal forskning, spesielt Benedict (1983) som er opptatt mindre

spesialtilpassede enheter for psykiatriske pasienter.

I folge en undersegkelse av Goplerud (1979) er det en klar sammenheng mellom
deinstitusjonalisering og antall psykiatriske pasienter pa somatiske sykehjem. Goplerud
(1979) uttrykker at somatiske sykehjem er blitt den plassen i USA som har ansvar for flest
psykiatriske pasienter(ibid). Lignende undersekelser er ikke foretatt i Norge. En undersokelse
foretatt blant sykehjemspasienter i 2003, viste at sd mye som ca 20 % hadde en form for
psykisk lidelse (NOU, 1995:14). Gjeldende omsorgsideologi i Norge bidrar til at mange
psykiatriske pasienter tilbys pleie og omsorg utenfor institusjon. Omsorgsideologien bygger
pa en normaliseringsideologi. Mange kommuner har i trdd med Opptrappingsplanen for
Psykisk Helse bygget omsorgsboliger, og bygget opp hjemmetjenester for personer med
psykiske lidelser, og mange pasienter er gitt slike tilbud (-. St.meld.25, 1996-1997;
St.prp.nr.63, 1997-1998). Pasienter som har et sterre omsorgsbehov enn hva som er forenlig
med det & bo i1 egen eller tilrettelagt bolig, forsvarer en plass i somatiske sykehjem (NOU,
1995:14). Etter nedleggelsen av psykiatriske sykehjem er dette eneste alternativet for de

psykiatriske pasientene.

Sykepleie pd sykehjem har omsorg og pleie som primarfokus. Ett av sykepleiens sentrale
formdl i1 sykehjem er 4 bidra til at grunnleggende egenomsorgsbehov blir tilfredsstilt (Foss,
2002; Valset, 2005). Valset (2005) gér sa langt som 4 si at grunnleggende behov ma betraktes
som det opprinnelige formélet for sykepleie. Grunnleggende egenomsorgsbehov som luft,
vaske og ern@ring beskrives av Valset som “overlevelsesbehov”, og er begrepet som
benyttes videre i denne oppgaven. Et annet formal for sykepleie, dekning av sosiale behov,
behov for en positiv selvoppfatning og behovet for aktivitet blir ofte nedprioritert til fordel for
overlevelsesbehovene. Alle disse formélene inngar i folge Valset (2005) i sykepleiens
ansvarsomrade. Overlevelsesbehovene er vanskelige & nedprioritere fordi disse er
fundamentale for pasientenes liv og helse (Valset, 2005). Valset (2005) poengterer

viktigheten av et sykepleier- pasient- samarbeid.
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Valset (2005) sier at sykepleiere i fellesskap med pasientene mé avklare pasientens verdier pa
variabler som inngdr i sykepleiens ansvarsomrade. Verdiavklaringer legges til grunn for

individuell tilpasset omsorg og pleie, og innebarer det Valset (2005) kaller for ”sam-vet”.

Slettebe (2005) betegner i likhet med Valset (2005) omsorg som en relasjon mellom to eller
flere personer. Forfatterne er av den mening at omsorg skal utfores med tanke pé & gjore det
beste for pasienter, og uten & forvente & fa noe tilbake, en altruistisk holdning. God omsorg
forutsetter ogsé at sykepleieren ut fra kunnskaper, ferdigheter og holdninger har evne og

motivasjon til 4 sette seg inn i pasientens situasjon (Valset, 2005).

Valset (2005) beskriver den profesjonelle sykepleierrollen som bestdende av to funksjoner;
instrumentell og ekspressiv. Med instrumentell funksjon mener Valset( 2005) malrettet og
bevisst sykepleie. Med ekspressiv funksjon mener ubevisste holdninger og motiver som styrer
sykepleien. Valset definerer motiv som: “det som gir drivkraft og retning til atferd” (Valset,
2005, s. 146). Sammen med personlige egenskaper utgjer motiver og holdninger viktige
faktorer 1 hva som kommuniseres. 75 % av kommunikasjonen er non-verbal, og holdninger og
motiver preger denne. I folge Slettebe (2005) og Valset (2005) utvikles
kommunikasjonsferdigheter i relasjoner. Spesielt fremheves betydningen av
kommunikasjonsferdigheter i forhold til psykososiale og sosiale (Gunderssen, 2004; Slettebe,
2005; Valset, 2005).

Omsorg innebarer relasjon. Bdde Martinsen (2003) og Valset (2005) hevder omsorg er en
asymmetrisk relasjon. Pasienter i sykehjem befinner seg i en situasjon der de er avhengige av
personalet for a fa tilfredsstilt sine behov. Sykepleiernes motiver og holdninger er avgjerende
for hvordan de seker & balansere asymmetrien. Omsorgsmotiver som bygger pa indre motiver,
desentriske motiver, har som mél & hjelpe pasienten pé en altruistisk mate. Motsatt har ytre
motiver, egosentriske motiver, som mal & oppnd anerkjennelse, ros eller takknemlighet fra
pasientene, noe som ikke er forenlig med en altruistisk holdning (Valset, 2005). Pleiere som
styres av et ytre omsorgsmotiv, vil i folge Valset ha en tendens til & utnytte asymmetrien i
omsorgsforholdet til manipulering eller styring av pasienter. Bruk av det Orem (1993) kaller
for et overtakende hjelpesystem, vil kunne benyttes i stor grad ved slike omsorgsmotiver. I
folge Gunderssen (2004) kan lite fleksible rutiner fore til lite medbestemmelse for pasientene.
Hvordan sykepleierne meter sine pasienter, hvilke omsorgsmotiver de har, pavirker kvaliteten

pa den omsorg og pleie som ytes. Antakelser om at pasienter er passive omsorgsmottakere er



29

et eksempel pé en kultur som i stor grad tar i bruk det overtakende hjelpesystemet (Foss,
2002; Orem, 1993; Valset, 2005). Orem (1993) sier at et slikt system bidrar til en ignorering
pasientenes gnsker og ressurser. I folge bade Thorsen (1992), Hamran (1992) og Foss (2002)
er en slik holdning godt forankret i sykehjemmenes pleiekultur, og bidrar til opprettholdelse
av avdelingenes rutiner, og forer til leert hjelpeloshet hos pasientene. Valset (2005) beskriver
leert hjelpeloshet som en av konsekvensene av den ekspressive sykepleiefunksjonen i den
asymmetriske sykepleier-pasient-relasjonen. I en kultur med en slik tilnaerming forholder
personalet seg til pasientene som om de ikke har medbestemmelsesrett (Foss, 2002; Foss &

Wahl, 2002).

Relasjonstanken er sentral i sykepleie, og spesielt i psykiatrisk sykepleie (Hummelvoll, 2004).
For & gi kvalitetsmessig god pleie- og omsorg til psykiatriske pasienter er det vesentlig at det
etableres en god relasjon med pasienten. A lytte til pasientene er en méte & oppné en god
relasjon pa som i folge Simpson-Jonas, Mitchell, Fisher & Linscot (2006). Deres studie
bygger pa intervjuer med pasienter. Pasientene beskrev det at personalet tok seg tid til & vaere
til stede og lytte til dem, som noe av det de verdsatte mest. Det var i slike situasjoner
pasientene virkelig folte seg sett som person. Valset (2005) sier dette er en form for
’psykiatrisering” av sykepleien som forer til endrede kunnskapskrav til sykepleiernes

yrkesutovelse.

3.3 Stigmatisering av psykiatriske pasienter

Institusjoner for personer med psykiske lidelser har tradisjonelt ligget langt ute pé landet,
godt skjermet fra resten av samfunnet. Dette var store sentralinstitusjoner med flere hundre
pasienter. Pasientene levde sine liv pd disse institusjonene som Goffmann (1967) kalte for
totalinstitusjoner. Pasientene herfra deltok i liten grad i samfunnslivet utenfor. Folk flest visste
lite eller ingenting om hva som foregikk i de psykiatriske institusjonene (-. St.meld.25, 1996-
1997). Isolerte behandlingsinstitusjoner har bidratt til myter og uriktige forestillinger om
psykiatriske pasienter. Slike forestillinger har festet seg i befolkningen. Slike myter og
forestillinger har bidratt til utvikling av holdninger som skaper problemer for psykiatriske
pasienter helt fram ogsa i dag (Byrne, 1997; Lyngstad, 2000; Thornicroft, 2006). En holdning
forutsetter at en oppfattelse av noe, blir til en grunnleggende del av personligheten for en

person eller en gruppe (Thornicroft, 2006). Sykepleien preges av utevernes holdninger. |
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folge Valset (2005) utgjor holdninger en sentral del av den ekspressive sykepleierfunksjon.
Holdninger er ofte ubevisste og integrerte i personlig kunnskap, men kan komme til syne 1
varemite og i motiver for omsorgsutevelsen ( ibid.). A endre en holdning er mulig, men

krever bevisst innsats over tid (Schein, 1998; Thornicroft, 2006).

Positive holdninger til pasienter kan skape felleskapsfolelse og god kvalitet pa omsorg- og
pleie. Negative holdninger basert pa uvitenhet og uriktige forestillinger, er til hinder for god
kvalitet pa pleie og omsorg. Det blir hevdet at dette har vist seg i sykepleieres relasjoner med
psykiatriske pasienter (Sartorius & Schulze, 2005; Sayce, 1999). I felge Sartorius & Schulze
(2005) kan negative holdninger gi seg utslag i form av stigmatisering av personer eller
grupper. I folge Goffmann (1967) eksisterer ulike grader av stigmatisering overalt i

samfunnet der det finnes identitetsnormer.

Den som forst satte ordet stigma pa dagsorden var i folge Thornicroft (2006) den
amerikanske sosiologen Goffmann (1975). Stigma betyr i utgangspunktet brennemerking.
Betydningen ble etter hvert brukt pa alle synlige tegn pa at enkelte personer falt utenfor.
Stigma kan forstds som den negative holdningen som preger metet med personer som er
annerledes (ibid.). Mange grupper i samfunnet er utsatt for stigmatisering. I forskning og
litteratur beskrives ofte stigma i forhold til psykiatriske pasienter som gruppe. Nye studier
viser at det er pasienter med diagnosen schizofreni som oftest blir stigmatisert (Brunton,
1997; Sartorius & Schulze, 2005; Sayce, 1999). Goffmann (1975) sier at stigmatisering er en
sosial handling som ofte skyldes fordommer, mangel pa kunnskap, og manglende respekt for
personer som av en eller annen grunn skiller seg ut. Thornicroft (2006) beskriver et fenomen
fra England kalt NIMBY( not in my back-yard). Fenomenet betegner folks negative
holdninger til opprettelse av boliger for psykiatriske pasienter i sitt nermilje. Psykiatriske
pasienter var ugnsket i boligomrader og tettbebygde strok. I folge forskerne ses fenomenet i
sammenheng med begrensede kunnskaper, og myter om personer med psykiske lidelser

(ibid.).

Thornicroft (2006) mener fordommer og diskriminering er mer dekkende enn ordet stigma i
forhold til personer med psykiske lidelser. Diskriminering er mer dekkende i folge forskeren
fordi det inkluderer konsekvenser av fordommer og stigmatisering. Thornicroft (2006) mener

pasientgruppens behandling og rettigheter utsettes for diskriminering (ibid.).
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Negative holdninger kan vaere basert pd selve sykdommen, som schizofreni eller bipolar
lidelse, eller behandlingen av disse som gir synlige tegn pd ”avvik”. I behandling av psykiske
lidelser ble det tidligere benyttet medikamenter med alvorlige bivirkninger som forte til at
pasienter fikk serpreg. Som eksempel kan nevnes pasienter med schizofreni som fikk ekstra-
pyramidale bivirkninger (Sartorius & Schulze, 2005). Utvikling innen psykofarmakologi har
fort til at det 1 dag finnes medikamenter pd markedet som i liten grad gir slike bivirkninger. Til
tross for mindre synlige avvik og nedbygging av sentralinstitusjoner, viser forskning at
stigmatisering fremdeles eksisterer i forhold til personer med psykiske lidelser. Forskning
viser til at stigmatiseringen har negativ effekt pa pasienters helsetilstand og mulighet for

aksept (Dybvik, Johannesen, Kjaer, Lyngstad, & Thorsen, 2004; Thornicroft, 2006).

I Norge har det de siste arene veert flere oppslag i media om volds- og drapsepisoder hvor
gjerningsmennene har vart eller er psykiatriske pasienter. Negative omtakler som dette, har
bidratt til at forekomsten av negative holdninger til pasientgruppen har okt de siste 10 arene
(Dybvik et al., 2004; Lyngstad, 2000). Repper et al. (1997) har i sin studie i England, kartlagt
hvordan motstand mot psykiatriske pasienter arter seg. Funn herfra tyder pd at frykt
forérsaket av oppslag i media er dominerende, noe som stettes av flere nyere studier (Dybvik

et al., 2004; Sayce, 1999; Thornicroft, 2006).

Sartorius & Schulze (2005) har avsluttet et globalt forskningsprosjekt i forhold til
stigmatisering, og personer med schizofreni. Pasienter med schizofreni ble valgt fordi de kan
ha synlige symptomer som ofte oppleves fremmede. Forskeren sier det er grunn til & tro at
resultatene til en viss grad kan generaliseres til andre psykiske lidelser. Forskerne fant at
stigmatisering forekommer hyppig og med ulik alvorlighetsgrad. Sartorius har i etterkant av
forskningsprosjektet utviklet en modell som beskriver en ”ond” sirkel for individuell

stigmatisering( ibid.).
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{3}

(Sartorius & Schulze, 2005, xii)

Utgangspunktet for modellen er hva Sartorius & Schulze nevner som marker. Markeren
identifiserer personen med psykiske lidelser. Personen kan “’lades” med synlige symptomer,
negativ omtale i media, fordommer eller rykter i neermilje. Dette vil kunne fore til
stigmatisering som folges av lav selvtillit, starre negative konsekvenser for pasienten, og

dérligere kvalitet og tilgjengelighet pa behandling og pleie (ibid.).

”The stigma attached to mental illness and all that is related to it — patients who suffer from
mental disorders, their families, psychiatric institutions, psychotropic medications — is the
main obstacle to better mental health care for people who have the illness” (Sartorius &
Schulze, 2005, s. 2).

Bedre kunnskap om érsaker og faktorer, kan i folge forskeren bidra til 4 redusere
forekomsten av stigmatisering samtidig som det kan bidra til & redusere stigmatiseringen og gi
pasienten bedre helse. Sartorius & Schulze (2005) hevder at intervensjon i forhold til hver

enkelt av punktene i sirkelen vil kunne ha en positiv effekt for pasienten.

St.meld 50 (1996-1997) sier pasientenes opplevelse av kvalitet pa helsetjenestene i stor grad
avhenger av personalets holdninger til dem. I Opptrappingsplanen for psykiske helse,
”Apenhet og helhet” understrekes det at nedbyggingen av sentralinstitusjoner med
tilbakeforing av pasienter til hjemkommuner, er ment a bidra til & forebygge, eller redusere
mulighetene for stigmatisering av psykiatriske pasienter. I samme melding sies det at

tilbakeforingene ikke skal fore til en ny seeromsorg (-. St.meld.25, 1996-1997).
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En undersgkelse foretatt av Teeter et.al (1976) viste at ca 50 % av personalet i de involverte
sykehjemsavdelingene viste tegn pa negative holdninger til psykiatriske pasienter. Spesielt var
dette synlig pa sykehjem der personalet ikke hadde spesialkompetanse pa psykiatri (ibid.). Pa
bakgrunn av nevnte funn fra USA er det relevant a stille spersmal om slike forhold pavirker
den pleie og omsorg som ytes ved de sykehjem som er involvert i denne studien. Det er ikke
funnet statistikk pé antall psykiatriske sykepleiere, eller pé sykepleiere med videreutdanning i
psykisk helsearbeid ansatt ved norske sykehjem, men egenerfaring tilsier at disse er fa. Gallop
(1987) hentyder at sykepleiernes negative holdninger til psykiatriske pasienter ofte er grunnet
i ubalanse mellom pasientenes behov og sykepleiernes tilbud om hjelp. Pasientene ensker en
annen form for hjelp enn hva sykepleierne har kompetanse til 4 gi. I sykehjemmene tilbys, og
prioriteres i stor grad, hjelp til personlig hygiene og ernaring, mens det reelle behovet til de
psykiatriske sykehjemspasientene kan vaere hjelp til & fa dekket sine psykososiale behov

(ibid.).

Flere forskere har i sine studier funnet at personale, og spesielt de som ikke var
spesialutdannet innen psykiatri, finner det vanskelig & mete psykiatriske pasienter med empati.
Flere av de psykiatriske pasientene var vanskelig 4 like. En av &rsakene var pasientenes
oppmerksomhetskrevende oppforsel . I folge Dybvik et al. (Kvale, 1997; Malterud, 2003;
Nord, 1998) er dette fortsatt en aktuell problemstilling i norsk helsevesen. Sykepleieres
holdninger til psykiatriske pasienter pa sykehjem er ikke funnet beskrevet, men funn fra

pilotstudien samsvarer med dette (Olsen, 2006).

En engelsk studie fra 1996 viser at 28 % av en gruppe medisinerstudenter hadde vanskelig
for & like psykiatriske pasienter (Byrne, 1997, 1999). En oppfelgingsstudie ble gjennomfort 2
ar etter, da var studentene ferdigutdannet. Funn herfra viste det motsatte av hva som var
forventet; den prosentvise andelen som mente de psykiatriske pasientene var vanskelige 4 like
hadde okt til 56 % ( ibid.). Dette er en begrenset engelsk studie som ikke uten videre kan
overfores til norske sykepleiere og deres forhold til psykiatriske pasienter, men er like fullt et

”tankekors”.
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4. DESIGN OG METODE

En studies design bestédr av en generell plan for studien med beskrivelser av struktur og
oppbygging (Thagaard, 1998). Kvale (1997) beskriver designet som planleggingen av, og
forberedelser til de metodiske prosedyrer, som forskeren vil benytte for & oppna studiens
hensikt. Hensikten med denne studien er & underseke hva sykepleiere erfarer som utfordrende

med psykiatriske pasienter i en somatisk sykehjemsavdeling.

Overordnet design for studien er kvalitativt. Nord (1998) kaller dette utforskende design.
Utforskende forskningsdesign brukes for & oppdage et problem, eller dersom litteraturen er
sveert mangelfull (Thagaard, 1998). Utforskende design er valgt for denne studien av to
grunner. For det forste fordi utforskende design er hensiktsmessig for fa beskrivelser av
sykepleiernes subjektive erfaringer med psykiatriske pasienter. For det andre foreligger det
lite relevant norsk forskning pa omradet. Utforskende design innebeerer fleksibilitet 1
datainnsamlingsprosedyren. Med kontinuerlig evaluering i forskningsprosessen, gis forskeren
mulighet til & skaffe ny innsikt underveis. Kvalitativ forskning beskrives som induktiv. Med

dette forstés at ny kunnskap utvikles med datamaterialet som utgangspunkt (Thagaard, 1998).

Datamaterialet 1 kvalitative studier bestdr i hovedsak av tekst fra intervjuer eller
observasjoner. Til & besvare studiens problemstilling er semistrukturert intervju valgt som
datainnsamlingsmetode. Syv intervju med sykepleiere ansatt i tre ulike sykehjem er

gjennomfort. Til intervjuene ble det benyttet intervjuguide.

For & apne for generering av ny kunnskap er det viktig med begrenset forskerkontroll. I denne
studien er det respondentenes og ikke forskerens egne erfaringer med psykiatriske pasienter
som har vert styrende i intervjusituasjonene. Forskeren skal stille seg apen for det som
fremkommer 1 intervjusituasjonene. En slik forskertilnaerming poengteres av Fagermoen
(2005), Kvale (1997) og Thaagard (1998) som avgjerende for funnenes kvalitet i en kvalitativ
studie. Liten grad av forskerkontroll er i folge Nord (1998) en forutsetning for a utforske nye
sider ved et fenomen, og samtidig en utfordring i intervjusituasjoner med stor grad av nerhet

mellom forsker og respondent.
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4.1 Forforstaelse

Eget stdsted i forhold til studien, er erfaring som psykiatrisk sykepleier i
kommunehelsetjenesten og interesse for kvaliteten pa omsorgen til psykiatriske pasienter. Det
a bli bevisst eget stdsted med muligheter og begrensninger, var for egen del en krevende, men
ogsé en viktig og grunnleggende prosess. Refleksjon sammen med veileder var avgjerende i

denne prosessen.

Egen erfaring og tilegnelse av teori som forberedelse til studien, kan komme i konflikt med
det genererte datamaterialet dersom ikke forskeren i tilstrekkelig grad har reflektert over
betydningen av forforstaelse. For & redusere muligheten for at forsker overser slike

momenter, er det i folge Malterud (2003) er det avgjerende at forsker har et bevisst forhold til
egen forforstaelse eller bias i det studien starter. Bias kan vare bade en fordel og ulempe i
forskning. I folge Polit & Beck (2004) kan bias vare en trussel for studiens validitet og
reliabilitet. En fare er at forskeren gér inn i studier med “skylapper” og derved hindrer
generering av verdifulle data. Dette hadde stort fokus i planleggingen av studien. Veileder
bidro med hjelp til 4 innse at min forforstaelse, som bygger pé praksis og videreutdanning som
psykiatrisk sykepleier, kunne vare en styrke i intervjusituasjonen. Dette stottes av Malterud

(2003) som poengterer fordelen av bias for & gi studien “naring og styrke”.

I folge bade Malterud (2003) og Polit & Beck (2004) er forskrens refleksjoner underveis i
prosessen avgjorende for resultatet av forskningen. Solvoll et al. (2005) og Fagermoen (2005)
poengterer betydningen av forskers reflekterende holdning til seg selv og den situasjon han er
en del av. Solvoll, Engelsrud, & Heggen (2005) henviser i sin artikkel til den norske
psykologen Anne-Lise Lovlie Schibbye som beskriver “dialektisk relasjonsteori”. Refleksjon
slik den forstas av Schibbye handler i folge Solvoll et al. om en persons evne til 4 ha tanker

om egne tanker, eget materiale og ogsé evnen til 4 lese den andre.

I overensstemmelse med hva Nord (1998) beskriver som hensikt med utforskende
forskningsdesign, vil denne studien generere ny kunnskap fordi sykepleiernes erfaringer med

disse psykiatriske pasientene ikke er beskrevet tidligere.
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4.2 Kvalitativt forskningsintervju

Som innledning til denne delen har jeg valgt & gjengi Fog (2004) som siterer Krag Jakobsens
innspill om det & intervjue: ”Hvis man kort skal sige noget om, hvordan man laver et godt
interview, s ma det blive noget i retnigen af: ”Opfor deg ordentlig og hor efter! Alle de
efterfolgende sider er omskrivninger af denne enkle regel” (Fog, 2004, s. 89). Sitatet har for

egen del fungert som en tankevekker og paminnelse siden det ble lest forste gang.

For & fa fram sykepleiernes erfaringer med de psykiatriske pasientene i sykehjemmene var
intervju det mest hensiktsmessige metodevalg for datainnsamling. Kvalitativt
forskningsintervju med semistrukturerte intervju ble benyttet. Dette er hva Thagérd (1998)
kaller en delvis strukturert tilneerming, og Kvale (1997) for det kvalitative forskningsintervju.
Intervjuene ble gjennomfort individuelt, noe som i folge Kvale (1997) er den mest vanlige
formen pa kvalitative forskningsintervjuer. Individuelle intervju ble valgt fordi det gir
mulighet til & ga i dybden pa den enkeltes forstaelse og mening (ibid.). Egen bias apnet for &
folge opp respondentenes erfaringsbeskrivelser. I en kvalitativ intervjusituasjon stilles krav til

forskeren om kunnskaper bade pa temaet og pa kommunikasjon (Thagaard, 1998).

4.2.1 Intervjuguide

Intervjuguide (vedlegg.) ble utarbeidet pa bakgrunn av studiens problemstilling og
forskningsspersmal, egne erfaringer og eget pilotprosjekt. Intervjuguiden inneholdt temaer
som skulle tas opp, mens rekkefolgen var uvesentlig. I folge Thagaard (1998) gir bruk av
tematisert intervjuguide forskeren mulighet til & folge opp informasjonen fra informantene
underveis, til & utdype enkelte temaer og til a ha en viss kontroll over datamaterialet.
Thagaard (1998) kaller dette for fleksibilitet i intervjusituasjonen. Denne fleksibiliteten dpnet
for at informantene kunne komme med temaer eller problemstillinger som ikke var tenkt pa i
forkant, men som likevel var verdifulle data. Pilotstudien ga verdifull erfaring i s& méate
(Olsen, 2006). Intensjonen var at respondentene skulle snakke mest mulig fritt om egne
erfaringer med psykiatriske pasienter. Hensikten med dette var & unnga fragmentering av

intervjuet med fare for at verdifulle data kunne ga tapt.

Intervjuguiden var tenkt benyttet som hjelp dersom respondentene ikke snakket fritt, eller ved

behov for & folge opp deres beskrivelser med enkelte detaljer. Samtidig fungerte
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intervjuguiden som hjelp til & holde fokus pa problemstillingen. I to av intervjuene ble
intervjuguiden benyttet i stor grad, mens i de fem andre var respondentene selv innom de

aktuelle temaene i intervjuguiden.

Intervjuguiden startet med en generell del med “ufarlige” spersmal for & komme i gang med
samtalen og for & opparbeide tillit mellom forsker og informant, noe som beskrives som
vesentlig 1 kvalitative studier (Thagaard, 1998). Herunder var spersmél om erfaring med
psykiatriske pasienter i avdelingen, antall psykiatriske pasienter innlagt i avdelingen pa
intervjutidspunktet, og spersmal om pasientenes diagnoser. Det var vesentlig at pasientene

som ble omtalt hadde en diagnostisert psykisk lidelse.

Intervjuguidens hoveddel ble innledet med oppgavens hovedtema ” Noen som ikke passer
inn”, noe som viste seg 4 bli en god start. Alle informantene hadde mange spennende tanker
rundt oppgavens tema. Temaene var valgt for & kunne gi svar pa problemstillingen og
forskningsspersmalene; sertrekk bdde ved de somatiske og de psykiatriske pasientene,
erfaringer fra situasjoner med de psykiatriske pasientene, og respondentenes opplevelse av

samarbeidet med de psykiatriske pasientene 1 avdelingen.

4.2.2 Gjennomfgring av kvalitativt forskningsintervju

Syv intervju ble gjennomfert, alle pa informantenes arbeidsplasser. Intervjuene varte fra 50-70
minutter. Tillatelse til & intervjue i sykepleiernes arbeidstid ble gitt av den enkelte
avdelingsledelse. Alle intervjusekvenser startet med en kort repetisjon av innholdet i
informasjonsskrivet med vekt pé frivillighet og dataanonymisering. Samtlige hadde mottatt og
underskrevet samtykkeerklaring for intervjuene startet. Ingen hadde motforestillinger til at
intervjuene ble tatt opp pé band, men alle hadde behov for bekreftelse pé at det de fortalte
ikke skulle kunne spores tilbake til dem. De syv respondentene ble informert om at bandene
ville bli oppbevart nedlast etter transkribering og slettet etter sensur hasten 2007. De
transkriberte intervjuene ville bli anonymisert, lagret pa egen PC, med tilgang kun for veileder

og forsker.

I de tre forste intervjuene var det lite heldig at de ble utfort i selve avdelingen. Det var
gjentatte avbrudd pa grunn av henvendelser fra pasienter og personalet. En av informantene

matte forlate intervjusituasjonen en kort periode for & hjelpe til ved uro i korridoren. Forsker
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og respondent mistet fokus, og intervjuguiden var til stor hjelp for & komme pa sporet”. De

fire siste intervjuene forgikk mer skjermet fra avdelingene, og uten avbrytelser.

Alle informantene synes temaet var aktuelt og spennende, og mette forberedt til intervjuene.
Samtlige ga uttrykk for bekymring for om de skulle ha nok interessant & komme med, og

onsket & bli stilt spersmal dersom de stoppet opp.

Underveis 1 intervjuene ble det skrevet ned stikkord om stemning og non-verbale uttrykk hos

respondentene. Dette var tenkt som hjelp ved transkribering og dataanalyse.

Intervjuene ble gjennomfort og transkribert i lopet av en 4-ukers periode hasten 2006.
Ivaretakelse av fleksibilitet i kvalitative studier var en vesentlig arsak til at jeg valgte & foreta
transkriberingen selv. Underveis i denne var det mulighet til fortlepende refleksjon bade over

egen rolle, datamateriale og eventuelt metningspunkt.

Fortolkning av tekstmaterialet starter med transkribering, men i folge Kvale (1997 b) er det
vesentlig & ikke glemme det opprinnelige datamateriale, intervjuene, i den videre
analyseprosessen. Til tross for at transkriberingen var en ressurskrevende prosess, ble det
klart at bearbeidingen av datamaterialet for alvor startet her. Det at jeg var utrent i &
transkribere forte til at intervjuene ble spilt av utallige ganger. P4 den méten ble intervjuene
gjenopplevd pa en méte som ga et godt utgangspunkt for videre analyse. Denne grundige
gjennomgangen bidro til en kvalitetssikring i forhold til & kunne oppfatte hva som virkelig ble
sagt. I folge Kvale (1997) og utgjer transkribering en del av analysen, og er faktisk analysens
forste niva. Transkribering ble foretatt etter to og to intervjuer. Gjennom transkriberingen ble
det tydelig hva som kunne vert fulgt opp bedre, eller spersmal som kunne veert stilt
annerledes for 4 oppna bedre data. Fleksibilitet som er en mulighet i kvalitativ
forskningsprosess ble utnyttet ved at intervjuguiden ble noe justert for kommende intervju.

Mindre endringer ble foretatt.

Béndopptakeren ble raskt glemt, og intervjuene ble gjennomfert som samtaler mellom
’likeverdige” deltakere, noe som i folge Fog (2004) er en forutsetning for det kvalitative
forskningsintervju. Fog sier videre at forskeren skal opptre som aktiv deltaker ved a
involvere seg 1 temaet sammen med informantene (ibid.). Et bevisst forhold til egen bias er en

forutsetning for forskerens rolle for 4 i mgtekomme forutsetningene som beskrevet av Fog
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(2004). Nord (1998) sier at det er onskelig at forskeren lar seg styre av situasjonen og av data

SOm genereres.

4.3 Utvalg

4.3.1 Sykehjem

Tre kommunale somatiske sykehjem er inkludert i studien med en avdeling fra hvert. Alle tre
involverte sykehjemsavdelinger er langtidsavdelinger med bade psykiatriske og somatiske

pasienter.

Sykehjem 1 har plass til 55 pasienter fordelt pé fire avdelinger, hvorav tre er
langtidsavdelinger og en er korttidsavdeling. En avdeling er tilrettelagt for pasienter med
demens. Alle avdelinger har erfaring med psykiatriske pasienter. Avdelingen som inngér i

studien har 16 plasser.

Sykehjem 2 har plass til 56 pasienter fordelt pa 5 avdelinger. Her er to avdelinger tilrettelagt
for pasienter med demens, en korttidsavdeling og to langtidsavdelinger. Begge
langtidsavdelingene har erfaring med psykiatriske pasienter. Avdelingen som inngér i studien

har 12 plasser.

Sykehjem 3 har plass til 70 pasienter fordelt pa fire avdelinger. En avdeling for aldersdemente
og tre langtidsavdelinger. Her er det spesielt en avdeling som har hatt psykiatriske pasienter,

uten at dette er en spesialavdeling. Avdelingen har 19 plasser.

I de tre avdelingene som er involvert i studien utferes det som Martinsen (2003) kaller
vedlikeholdsomsorg. Langtidspasienter innlagt i norske sykehjem er en pasientgruppe som i
sveert liten grad kan tenkes a bli selvhjulpne (Hofseth & Norvoll, 2003). I trdd med
underseokelsen fra Helsedirektoratet (2003) var det ingen av de psykiatriske pasientene som

ble omtalt i studien som hadde blitt, eller skulle til & bli utskrevet fra sykehjemmet.
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4.3.2 Sykepleiere

Utvalget bestod av syv sykepleiere ansatt i tre kommunale sykehjem. For & sikre at
respondentene hadde erfaring med den aktuelle pasientgruppen, métte aktuelle sykepleiere ha

vert ansatt pa avdelinger med bade psykiatriske og somatiske pasienter i minimum ett ar.

Etter syv intervjuer begynte det & bli gjentakelser, noen kaller dette metning. . Et
metningspunkt oppnés i felge (Thagaard, 1998) nar intervjuene ikke synes & gi en utvidet
forstaelse for det fenomenet som studeres. I folge Fagermoen (2005) kan dette fore til at
verdifulle data kan ga tapt. For & kvalitetssikre dette, ble veileder ble konsultert, og antall

respondenter ble vurdert til & vere tilstrekkelig.

4.4 Tilgang til forskningsfeltet

Prosessen med tilgang til forskningsfeltet startet sommeren 2006 med telefonkontakt med
ledere ved fire sykehjem. Sykehjemmene ble valgt pé bakgrunn av egen kjennskap til at alle
hadde avdelinger med opptil flere psykiatriske pasienter. Alle var positive til at studien kunne
gjennomferes ved deres institusjon og ga et muntlig samtykke. Deretter ble det sendt ut
skriftlig informasjon om studien med enske om skriftlig samtykke fra det enkelte sykehjem
(vedlegg).

Strategisk utvalg ble benyttet bade nér det gjaldt sykehjem og sykepleiere. Strategisk utvalg
vil si & benytte respondenter som er hensiktsmessig i forhold til studiens hensikt og
problemstilling (Fagermoen, 2005; Malterud, 2003). Avdelingssykepleier eller sykepleier 1,
rekrutterte den enkelte sykepleier ved sin avdeling. Hun distribuerte informasjonsskrivet med
samtykkeerklering til de av sykepleierne som hadde svart ja til deltakelse (vedlegg). Alle som
ble forespurt matte fylle inklusjonskriteriene. Samtlige som ble forespurt, takket ja til
deltakelse.

Studien ble sommeren 2006 meldt til NSD. Etter deres vurdering var ikke denne studien

meldepliktig.
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4.5 Forskningsetiske overveielser

Nér det gjelder etiske overveielser er all forskning underlagt strenge etiske standarder. Slike
standarder skal bidra til respekt for mennesket og serge for at forsekspersonenes rettigheter
ivaretas i1 en forskningsprosess (Fagermoen, 2005; Malterud, 2003). I felge Traney (1999)
kan forskning bare legitimeres dersom det er til "nytte” for samfunnet. Nytten i denne studien
er synliggjoring av en ’glemt” pasientgruppe i kommunehelsetjenesten. Samfunnet er brukt

som betegnelse pa andre enn bare forskningsdeltakere (ibid.).

Miles & Huberman (1994) nevner i sin artikkel viktigheten av at forsker og veileder innehar
tilstrekkelig kompetanse til & utfere studien i henhold til gitte retningslinjer og krav til god
forskningsetikk. Egen kompetanse som psykiatrisk sykepleier og masterstudent, i tillegg til
kontinuerlig veiledning fra professor ved universitet, forsvarer kravet framsatt av Miles &

Hubeman (1994) om tilstrekkelig og adekvat forskerkompetanse.

Forsker har en forpliktelse overfor informantene om at det de forteller blir rett gjengitt.
Forskerens ansvar er & hindtere informasjonen pa en méte som er i overensstemmelse med
opprinnelige hensikter. I folge Fagermoen (2005) skal studien reflektere sannheten. Til tross
for nerhet mellom forsker og informant i kvalitative studier som denne, skal forskeren ikke
vere styrende. Forskerens evne til 4 lytte til hva som blir sagt og til & gjengi dette i
overensstemmelse med informantenes beskrivelser er et viktig etisk prinsipp i kvalitativ
forsking (Malterud, 2003). Ved transkribering skjer en fortolkning, men informantenes
beskrivelser skal gjengis uten tilfayelser eller fradrag. For 4 tilstrebe dette ble transkribering
foretatt av forsker. For a redusere risiko for gjenkjennelse ble samtlige intervju sprikvasket

og transkribert pd bokmal uten 4 miste opprinnelig mening.

Funn skal presenteres pa en slik mate at ingenting er gjenkjennbart, og pé en slik mate at
informantene ytes rettferdighet (Malterud, 2003). Ved tvil om ironi, ble intervjuene lyttet til
gjentatte ganger gjennom dataanalyseprosessen, samtidig som notatene fra intervjuene ble

hentet fram.

Informasjon til informantene om frivillighet og anonymitet ble gitt bdde muntlig og skriftlig.
Skriftlig informasjon ble gitt hver enkelt deltaker i1 forkant av selve intervjusituasjonen slik at
de kunne lese gjennom og finne ut av om de var villige til & delta. Informasjonsskrivet

inneholdt samtykkeerklering, informasjon om studien og hva den skulle brukes til, og
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informasjon om frivillighet og anonymisering. Ingen ble presset til & delta. Sykepleierne ble
informert om at de nir som helst i prosessen kunne trekke seg ut. I folge
Helsinkideklarasjonen fra 1964 (rev.2000) star hensynet til enkeltmennesker over hensynet til
samfunnet og forskningen. Nér mennesker benyttes som informanter stilles strenge krav til
ivaretakelse av deres rettigheter. I denne studien som involverte sykepleiere hersket det ingen
tvil om samtykkekompetansen. Kravet om informert samtykke og frivillig deltakelse basert pé

skriftlig informasjon er et ufravikelig krav i forskningen (Malterud, 2003; Nord, 2001).

4.6 Dataanalyse

Malteruds forslag til dataanalyse ble benyttet. Transkribering av syv intervjuer genererte 170
tekstsider til analyse som nedvendiggjorde en form for datareduksjon. I folge Kvale (1997)
innebarer analyse & dele noe opp 1 mindre biter og & organisere intervjuteksten. Polit & Beck

(2004) benevner dette reduksjonisme og star sentralt 1 kvalitativ forskning.

Analyseprosessen starter i intervjusituasjonen. Allerede der gjor forskeren seg de forste
fortolkninger (Kvale, 1997; Malterud, 2003). For egen del mener jeg dette kan vare tilfellet
forst fra og med andre intervju. Forste intervju bar preg av usikkerhet og spenning. Fra andre
intervju foltes intervjusituasjonen etter hvert tryggere, og det var “overskudd” til 4 reflektere
underveis. Ved fortlopende validering, ble egne tolkninger og oppfatninger bekreftet eller
avkreftet. I intervjusituasjonen har forskeren mulighet til & validere sine tolkninger med
informantene, denne ble benyttet i stor grad. I den videre analyseprosessen er det opp til

forskerens etikk & fortolke 1 henhold til det som ble uttrykt i intervjuene (ibid.).

Dataanalysen startet for alvor direkte etter gjennomferte intervju. Intervjuene ble avspilt i sin
helhet, og lyttet til gjentatte ganger for transkriberingen startet. Ved transkribering er et nytt
niva i analysen nddd. Her blir datamaterialet forskerens (Fagermoen, 2005; Kvale, 1997;
Malterud, 2003). Etter at alle intervjuene var transkribert ble hvert enkelt lest gjennom med
spersmalet om ” hva forteller dette meg om hva sykepleierne erfarer som utfordrende med
psykiatriske pasienter i en somatisk sykehjemsavdeling?”. Dette ble gjort for 4 f4 en samlet
oversikt. Ved gjennomlesning var sgken etter meninger sentralt. Kvale (1997) kaller dette for

meningskondensering.
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Analysen ble foretatt uten foreliggende kategoriseringer, noe som dpner for en aktiv og
nysgjerrig soken i datamaterialet. Bevisst soken etter nye fenomen krevde mye refleksjon over
egen bias. Dette var en krevende prosess. Uten bevisst innsats her ville det i stedet for en
induktiv tilngerming, blitt en deduktiv tilnerming som ville ha redusert, om ikke sperret
muligheten for & oppdage noe nytt. Ogsa i analyseprosessen er det vesentlig & motvirke
negativ effekt av forskerens bias ved a &pne opp for nye momenter (Kvale, 1997; Malterud,

2003).

Trinnene 1 analyseprosessen slik Malterud (2003) beskriver disse, ble oppfattet som
retningsgivende. I kvalitativ forskning er det mulig & finne sin egen vei gjennom analysen, men

for en novise foles det trygt 4 folge en “’sti som andre har gatt tidligere”.

Trinn en skal gi et helhetsinntrykk:

Samtlige intervjuer ble spilt gjennom i sin helhet for transkriberingen startet. I lepet av den
tiden det tok & transkribere var det ogsa rikelig med tid til refleksjon over datamaterialet, og
det ble gjort notater ved gjennomlesingen. Gjennomlesing av tekstene ble gjort for & fa
personlig oppfatning av hele materialet. Det ble spesielt sokt etter hvilke erfaringer

respondentene hadde med de psykiatriske pasientene.

Trinn to inneberer sgken etter meningsbeerende enheter:

Meningsberende enheter er fortsatt pd informantniva. Meningsbaerende enheter ble avdekket
etter 4 ha fatt et helhetsinntrykk. Prosessen ble innledet med sek etter mening ut fra studiens
fokus; utfordringene sykepleierne blir stilt overfor i samarbeidet med psykiatriske pasienter.

Spersmalet som ble stilt var:

Hva var det informantene egentlig sa om utfordringene de ble stilt overfor?

Allerede her ble det mulig & se monstre eller temaer 1 materialet. De enkelte meningsbarende
enhetene ble merket for de ble fjernet fra den opprinnelige sammenhengen. Noen av de forste
temaene som kom fram var ” dette er et somatisk sykehjem”, ’dette har vi ikke kapasitet til ",
” de psykiatriske pasientene krever noe som vi foler vi ikke kan gi”’ og “psykiatriske

pasienter er fremmede og litt skremmende”.
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Ti meningsbarende enheter ble opprinnelig generert i forhold til problemstillingen. Disse klart
skilte seg ut; annerledes atferd, fremmede pasienter som skaper usikkerhet rundt egen
funksjon og kapasitet, herer ikke hjemme i sykehjemmet, psykiatriske pasienter var uonsket,
ressurskrevende, lar seg ikke styre, nye pasienter som utfordret sykehjemstradisjonen, kan
ikke nok om psykiatri, egne forventninger til pasienter og at de krevde noe de ikke kunne gi.
Flere av disse var sammenfallende. For 4 unngé gjentakelser var det nedvendig med en

reduksjon til seks enheter.

Trinn tre og fire overlapper hverandre.

Her foretas en abstrahering av innholdet i de enkelte meningsbarende enhetene til
overordnede begreper.

Pa disse trinnene fjernet jeg meg fra intervjuene og opp pa et mer abstrakt niva.

Som eksempel ble sitater som: “’de psykiatriske pasientene krever noe som vi ikke foler vi kan
gi”, og “dette er jo ikke en vanlig sykehjemspasient med slike problemstillinger” abstrahert

til psykiatriske pasienter i somatiske sykehjem.

De ti meningsbarende enheter ble abstrahert til tre kategorier: Pleiekultur, psykiatriske
pasienter pd sykehjem og manglende kunnskaper. Kategoriene er framkommet gjennom egne
tolkninger av funnene, og danner overskrifter i funnpresentasjonen i kapittel 5, og 1
diskusjonene i kapittel 6. De seks enhetene fra trinn to blir underpunkter under de tre

kategoriene.

Tabell 1 viser eksempel pd hvordan tekstbiter fra to ulike intervju ble analysert via
meningsbarende enheter til kategorier. Tekstbitene er valgt ut fordi de gir svar pa studiens

forskningsspersmal, og er sentral for besvarelsen av problemstillingen.
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TABELL 2: Eksempel pa trinnene i analysen:

(1) ) (3/4)

TEKSTBITER FRA MENINGSBARENDE KATEGORISERING/
INTERVJUET ENHETER SAMMENFATNING
”Det er nd ofte sdann at stell | Fremmede pasienter skaper

og medisiner og alt det andre | usikkerhet rundt egen

i ) ) Fremlinger

blir forst, og kanskje litt ogsd | funksjon og kapasitet

at vi mangler litt kunnskap

ogsa, hvertfall foler jeg at

. . [ . Kunnskapsmangel
Jjeg gjor det! Usikre pa egne

"At jeg er vant til d jobbe
innenfor somatikken, og vet
ikke alltid hva man skal stille
opp med i forhold til den
psykiatriske pasienten som
utfordrer oss pd en annen

mate”.

Vi er sd vant til at hvis det
er noen som er vdkne skal vi
inn og ta og ordne med en
gang, men det var liksom det
som var vanskelig, og jeg
tenkte pd det med tradisjonen
pd et sykehjem”

“Det er jo det som er, at vi
er vant til d jobbe pd en
mdte, og forventer at
pasientene skal innfinne seg
med deg, og gjore slik vi er

vant til”.

kommunikasjonsferdigheter

Nye utfordringer sykepleierne
pa sykehjemmet ikke har

veert vant til & bli stilt overfor

Ny pasientgruppe utfordret

sykehjemstradisjonen

Styrt av forventninger til
pasientene om alle folge

rutinene

Psykiatriske pasienter har

“nye” behov

Pleiekultur

Manglende tilpasningsevne
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4.7 Kvalitetsikring av studien

I kvalitativ og kvantitativ forskning stilles strenge krav til forskningens gyldighet og
palitelighet, eller validitet og reliabilitet. Tradisjonelt har disse begrepene forst og fremst veert
knyttet til kvantitativ forskning. Begrepene slik de er anvendt i kvantitativ forskning er ikke
direkte overforbare til kvalitativ forskning, av den grunn er de gitt et noe annet
meningsinnhold i kvalitativ forskning (Kvale, 1997; Malterud, 2003).

Denne kvalitative studien har et utforskende design med semistrukturerte intervju og benytter
innholdsanalyse som dataanalysemetode. Fagermoen (2005) beskriver sammenhengen mellom
problemstilling, metode, analyse og det som faktisk gjores, som intern validitet (ibid). Det er
vesentlig for 4 vurdere om metodevalget har resultert i relevante data, og om studien har malt
det som den var ment & male. Denne studien hadde til hensikt & utforske hvilke utfordringer
sykepleierne hadde med psykiatriske pasienter pa sykehjem. Etter gjennomgaelse av tidligere
norsk forskning, var det klart at det ikke er gjort studier i forhold til temaet i Norge. Det ble
funnet utenlandsk forskning, spesielt fra USA. I folge Malterud (1998) kan manglende treff
skyldes forskers sekekompetanse. For & kvalitetssikre denne delen ble veileder kontaktet.
Etter rddfering med kollegaer kunne hun melde tilbake at det nok stemte at temaet var
“upleyd mark” her i Norge. I trdd med Nord (1998), ble problemstillingen da bestemmende

for design og metodevalg.

Validitet i kvantitativ forskning gjelder hvor godt forsker har klart 4 méle det han ensker a
male. Dette kan kontrolleres ved hjelp av konkrete tall (Polit. & Beck, 2004). I kvalitativ
forskning som denne, vil det a tydeliggjore alle metodologiske disposisjoner, ogsé kalt
transparens, vere sentralt i valideringen (Fagermoen, 2005; Kvale, 1997). Alle deler av
forskningsprosessen skal fortlapende vurderes og evalueres og synliggjores for leseres. For & 1
motekomme slike kvalitetskrav er synliggjoring av framgangsmate vist under kapittelet som
heter analyseprosessen. Fordelen med kvalitative forskningsintervju som her er benyttet,
kontra for eksempel survey, er at nerheten mellom forsker og informant gjer det mulig &
validere 1 intervjusituasjonen: har jeg forstdtt deg rett ndr du sier at.....? Her utnyttes
muligheten for fleksibilitet i kvalitativ forsking, til justeringer og eventuelle oppklaringer

underveis.

Et opplevd problem nar det gjelder dataenes gyldighet er informanter som tydelig syntes det

var vanskelig 4 svare @rlig. Kommunikasjonen under dette intervjuet ble opplevd utfordrende.
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Uten direkte bevis satt jeg med en av folelse av at respondenten “pyntet” pa virkeligheten.
Det ble var diskrepans mellom verbale- og nonverbale signaler. Dette ble tatt opp og diskutert
med respondenten, som sa hun fant det vanskelig a svare pa situasjoner rundt en spesiell
pasient. I folge Kvale (1997) kan respondentene i slike tilfeller vaere feilkilder og deres bidrag
kan redusere gyldigheten til dataene pa akkurat det temaet. Situasjonen ble nedskrevet under

intervjuet, og ble senere tatt hensyn til i analysen.

Det er ikke hensiktsmessig & snakke om sannheter i kvalitative studier. Det er forstaelse og
tolkninger av fenomenene som undersgkes som er sentralt, ikke om det som framkommer kan
regnes for sant eller ikke. I den situasjonen det gjelder er dataene sanne. folge Fagermoen
(2005) og Malterud (2003) bygger kvalitative metoder pa en kunnskapsteoretisk erkjennelse

av at virkeligheten bestar av mange gyldige versjoner.

I en kvalitativ studie som denne er utvalget lite, og erfaringene som beskrives kan ikke sies a
vere representativt for alle norske sykepleiere ansatt i somatiske sykehjem. Dataenes
gyldighet utover utvalget er begrenset, men ikke uten verdi. Gyldigheten av studien og dens
ervervede kunnskap avhenger av at den er nyttig, at den bidrar til ny viten. Studien fokuserer
gjennom intervjuene med sykepleierne pd en pasientgruppe som i liten grad har vert forsket
pa i sykehjem tidligere. Nytteverdien ble bekreftet av sykepleierne som var intervjuet, og av
lederne ved sykehjemmene. Funnene har gitt ny viten om mangfoldet i utfordringer som
sykepleierne meter i samarbeidet med psykiatriske pasienter. Dette er utfordringer som ikke

tidligere er forsket pa og satt i en sammenheng.
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5. SENTRALE FUNN

Under intervjuene ble det klart at disse kommunale sykehjemmene ikke har tradisjon pa & gi
omsorg til psykiatriske pasienter. Respondentene ga interessante og nyanserte beskrivelser av
sine erfaringer med psykiatriske pasienter, og introduserte selv begrepet pleiekultur. Til tross
for mange sammenfallende funn er det to sykepleiere som skiller seg fra de andre. En med sin
oppfatning av egen kompetanse, og den andre med sin positive innstilling til de psykiatriske

pasientene.

Under dataanalysen var det ti meningsbarende enheter som skilte seg ut. Disse ti ble integrert
i seks underpunkter under tre abstraherte kategorier. Kategoriene ble: pleiekultur i somatiske
sykehjem, psykiatriske pasienter i somatiske sykehjem og manglende kunnskaper 1 forhold til
psykiatriske pasienter. Kategoriene med underpunkter danner utgangspunktet for
presentasjonen. Underpunktene har glidende overganger opp mot hovedfunnene og i forhold

til hverandre. Oppsummert kan det vises pa folgende méte:

*  Pleiekultur i somatiske sykehjem:
0 Rigide rutiner og forutsigbarhet
0 Holdninger/stigmatisering
» Psykiatriske pasienter 1 somatiske sykehjem:
0 har utfordrende atferd som gir uforutsigbarhet
0 har manglende tilpasningsevne
0 har andre behov
0 viser manglende takknemlighet
* Manglende kunnskaper i forhold til psykiatriske pasienter i sykehjem:
0 Psykiatri
0 Psykiatrisk sykepleie
0 Kommunikasjonsferdigheter
0 Psykofarmakologi
Hovedfunnene er egendefinerte gjennom innholdsanalysen, og bidrar til & besvare
forskningsspersmal og problemstilling. Kategoriene med underpunkter blir presentert som

sammendrag, utfylt med belysende sitater fra respondentene.



49

5.1 Pleiekultur i somatiske sykehjem
Denne kategorien har to underpunkt. Ett av disse er rigide rutiner som gir forutsigbarhet.

” Ja, i forhold til dem, pasientene, vi har her na sd gir det jo andre utfordringer enn den
vanlige sykehjemspasienten, Synes det var ei god setning, noen som ikke passer inn, den
passet godt synes jeg, det er vel slik jeg har tenkt mange ganger! At de egentlig ikke skulle
ha veert her”.(Nr. 1)

Respondentene ga informative beskrivelser av hvordan de psykiatriske pasientene utfordret
roller og rutiner i sine avdelinger. I samtlige intervju kom det fram at sykepleierne mente
avdelingene hadde manglende nyansering av pleie og omsorgstilbudet, og at dagsrytmen ble
styrt av eksisterende rutiner bygget rundt den “vanlige” sykehjemspasienten. Pleie- og
omsorgsoppgavene i alle sykehjemmene ble beskrevet som tilrettelagt for somatiske pasienter
med fokus pd grunnleggende behov, det som Valset (2005) beskriver som overlevelsesbehov

(kap.3.2).

”Nei, de er veldig greie og sdnn, de andre folkene. Men de begynner a bli veldig gamle og
glemske og er pleietrengende, sd vanlige pasienter de bruker rullator eller rullestol, sd det
er ganske tungt pd en langtidsavdeling egentlig. De trenger hjelp til alt, og mange pasienter
trenger hjelp til mat ogsa ikke bare til stell og sann. Vi er veldig obs! pd sanne somatiske
ting, det KAN vi vet du!! Det er vi vant til.” (Nr.7)

Dagens pasientsammensetning i avdelingene krever en differensiering av pleien de ikke var
fortrolige med. Dette ble begrunnet med at somatiske pasienter var oppfattet som en ensartet
og enklere pasientgruppe a forholde seg til. Flertallet av disse pasientene fant seg raskt til
rette og var for det meste forngyde og takknemlige. De var oftere tilfredse med & ha fatt plass

i sykehjem.

“Det er ikke sa mye egentlig og si om de somatiske pasientene, fordi at tradisjonen, den
tradisjonelle sykehjemspasienten han er mer fornoyd nar han far dekket dem pa en mdte de

grunnleggende behovene, ndr dem er fornoyd ndr du bare prater med dem , og sd at de er

direkte misfornoyd det er ikke ofte, ikke alle i hvertfall (Nr.2).

Samtlige papekte hvor viktig det var for flertallet av pleierne i de ulike avdelingene at alle
pasienter ble stelt og vasket hver formiddag. De var vant med pasienter som ble vasket og
stelt uten for mange innsigelser, og som i tillegg var takknemlige for den hjelpen som ble gitt.
De “vanlige” sykehjemspasientene aksepterte raskt avdelingenes rutiner, og stilte sjelden

spersmal ved etablerte rutiner. De fant seg raskt til rette i pasientrollen og ensket ofte at
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personalet gjorde mest mulig for dem. Dette var i folge flertallet av respondentene en
forutsetning for dem for & fa arbeidet unna. Dessuten gikk det mye raskere nér pleierne fikk
utfore oppgavene i eget tempo. Effektivitet ble hoyt prioritert p4 grunn av mange pasienter

med sammensatte behov og problemstillinger.

” Her er det ogsd forskjeller pa oss pleierne. Noen mener vi ikke skal mase eller tvinge
pasienten, mens andre mener pasienten skal ha vasket seg for han gar ut av rommet. Ja jeg
vet dette er vanskelig og det sliter vi litt med. Det ligger nok litt i sykehjemskulturen, at man
er vant til det. Ja, fordi at vi foler at vi har ansvaret for dem, at, det er var plikt d pdse at de
er stelt, at de far mat, at de far dekket alle grunnleggende behov. Da er det sikkert en del av
sykehjemskulturen at sann er det ja! ”(Nr. 6)

Samtlige informanter beskrev arbeidet pd sykehjemmet som sterkt rutinepreget. Pleien synes
hovedsaklig & vere styrt av etablerte rutiner framfor individuelle behov. Respondentene
mente likevel det hadde skjedd en positiv utvikling mot mer fleksibilitet i pleie- og

omsorgstilbudet i avdelingene.

“Stelle dem!, opp til frokost, opp og spis frokost, opp og drikke kaffe pd formiddagen,
middag, hvile seg, opp pa ettermiddag, spise kvelds og legge seg, liksom du har de der
“toppene” og det var ikke rom for d vike utenom det, nei.”’(Nr. 4)

Slik oppsummerte en av sykepleierne det som tradisjonelt var degnrytmen i sykehjem. Det
kan se ut som om dette var overordnet i alle avdelinger. Avdelingene hadde veletablerte
rutiner spesielt i forhold til personlig hygiene og rundt méltider som de nd ble utfordret pd. En

sykepleier kalte rutinene for “inngrodde vaner”, en annen kalte det “stygge uvaner”

Alle avdelingene hadde pasienter med store og sammensatte hjelpebehov, og samtlige
informanter var opptatt av viktigheten av planer for gjennomfering av daglige
arbeidsoppgaver. I folge flere av informantene mente flertallet av personalet i deres avdelinger
at oppsatte planer matte folges for at de skulle fa arbeidet unna. Det var viktig & gjore seg
ferdig med tildelte oppgaver for arbeidstidens slutt. Det & overlate ugjorte oppgaver til neste
vakt var noe de fleste for enhver pris ensket 4 unnga. Dette 714 i kulturen. Tilfredshet med
egen innsats var i folge flere av informantene ofte avhengig av antall ferdigstelte pasienter i
lapet av vakten. Flere hadde opplevd kollegaer som skjente” dersom pasienter ikke var stelt

nér de kom pé seinvakt.

“Det er bare slik det er, det er noe vi alle vet, at ndar hun eller hun kommer pd jobb, blir det

brdk om ikke pasientene er stelt ferdig”(Nr. 6)
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To av sykepleierne var spesielt opptatt av hvem rutinene i avdelingen var til for. En hadde
erfart at respekt for sterke kollegaer, som ikke ensket forandringer, var en viktig arsak til

opprettholdelse av rutiner.

“Rutinene som vi har pa sykehjem, hvem er det de er for, er det for beboeren eller er det for

oss som jobber her?”. ( Nr. 4)

Uten & tenke over hva pasientene faktisk kunne vaere i stand til & utfore selv, tok sykepleierne
ofte over. Flere mente deler av sykepleieutovelsen var blitt sa rutinepreget at pasientens egne
ressurser ofte ble neglisjert. Samtlige presiserte at de innerst inne visste at dette ikke var
faglig forsvarlig sykepleie, men rettferdiggjorde handlingene med at det ville vare for

ressurskrevende, og lite effektivt, a la pasientene bestemme tempoet.

”Sd er det systemet vart som er sann at vi skal hjelpe dem med alt, og da gjor vi det ogsd. Vi
stiller ingen krav til dem om at dem skal gjore noe selv. Fordi jeg vil veere sikker pd at det
blir gjort! At de er ordentlig stelt og ren og pen og ikke lukter og alt det der! Vi vet jo at dem
noen av dem hadde greid og gjort ting selv, men det blir sd strevsomt for oss d prove d fd det
til at det blir til at vi gjor det. Fordi det er det letteste og enkleste, det gar fortest. Og den
tiden har ikke vi bestandig d vente pd at de skal gjore det selv”.( Nr.5)

To av respondentene presiserte at de ofte oppfattet rutinene som hinder for individuell
omsorg og pleie, og for pasientenes medbestemmelse. Ambivalens forhold til eksisterende
rutiner ble tydeliggjort. Samtlige mente rutinene var med pé a skape trygghet og
forutsigbarhet i hverdagen bade for pasienter og dem selv. De innsa samtidig at eksisterende
rutiner ikke var egnet for alle pasientgrupper. Rutinene ble oppfattet som rigide og
vanskelige a endre pa. Spesielt ved to av avdelingene var de opptatte av at det var nedvendig
med en endring i pleiekulturen. Respondentene som kom fra disse avdelingene var mer
positive til nye utfordringer enn de andre. Her var sykepleierne mer lgsningsorientert enn
problemfokusert. A fi en ny pasientgruppe i avdelingene utfordret tradisjonelle
sykepleieoppgaver og roller, og langt fra alle syntes & ha en positiv innstiling til dette. Enkelte
respondenter mente det var trist at de psykiatriske sykehjemmene var nedlagt. Det var der
psykiatriske pasienter passet inn. Samtlige opplevde at de psykiatriske pasientene ikke passet

inn i den rutinepregede pleiekultur i sykehjemmene.

Andre tok under intervjuene selvkritikk pa at de ikke var offensive nok i forhold til den
endring de mente var nedvendig etter & ha fatt en ny pasientgruppe i avdelingene. En mente

det krevde bade mot, erfaring og kunnskap for a endre eksisterende rutiner fordi det var for
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“toft” & kjempe mot de av kollegaene som neglisjerte behovet for forandring. Hun mente og
beklaget, at det var enklere som nyansatt a bli sosialisert inn 1 avdelingens pleiekultur, enn &
utfordre den. Slik hadde det vart for henne. Forst i dag tre ar etter, mente hun at hun hadde
fatt den “’tyngde” som skulle til for & fronte nedvendige endringer. Det var viktig & bli en av
personalet, noe som betydde at de matte tilpasse seg. Denne sykepleieren sa videre at det
forst og fremst var de som hadde jobbet lengst i avdelingen som ikke ensket endringer. To av
sykepleierne mente intervjuene skapte en nedvendig bevisstgjoring. De hadde tidligere ikke
tenkt over 1 hvilken grad de var styrt av rutiner. Fire av informantene mente at dette var
“’kjernen” i eksisterende pleiekultur. Uuttalte og uskrevne regler bidro sterkt til & vedlikeholde
avdelingenes pleiekultur. Lav bemanning og periodevis mye innleie av vikarer ble ogsé brukt

til & legitimere opprettholdelse av rutiner.

Intervjuene ga rom for refleksjon over egen praksis. En sykepleier métte motvillig medgi at i
enkelte situasjoner stod respekten for en spesiell kollega over respekten for pasienten og hans
medbestemmelsesrett. To sykepleiere ved samme avdeling var spesielt opptatt av & formidle
at rutiner ikke var dominerende i dag. De hadde erfaring med at pasientenes
medbestemmelsesrett ble tatt pd alvor. Var det slik at enkelte pasienter ikke onsket a vaske
seg en dag sa fikk de slippe, ensket de frokost pd sengen kunne de fa det. I de to andre
avdelingene fortalte respondentene at rutinene fremdeles stod sterkt. P& disse avdelingene var
det hayt prioritert at pasientene tilpasset seg rutinene og ikke motsatt. Det kan se ut som om

dette skjedde gjennom aktiv pavirkning av pasientene.

” Vi har jo psykiatriske pasienter her som ogsa blir presset inn for d fungere inn i den
rytmen og rutinen vi har her, selv om de kunne tenke seg noe annet! Men det er ikke like
enkelt med mange av de. De gjor det, men enkelte ganger sd er det jo litt sann hvorfor skal
han std opp? Er det fordi at tidligvakta bestemmer det slik, eller er det for at pasienten har
behov for det? ”(Nr. 5)

En av sykepleierne onsket & illustrere dette med pleiekultur og rutiner ved & fortelle en
episode som hadde gétt sterkt inn pd henne. Hun fortalte om en deprimert pasient som hadde
nektet & std opp og kle pa seg til tross for at det var hans fodselsdag. Personalet hadde
overprgvd pasientens vilje. Sykepleieren syntes pasienten sa ut som et dyr i bur” etter at

personalet hadde overtalt ham til 4 pynte seg. Pasienten viste tydelige tegn pa mistrivsel,
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samtidig som personalet ga inntrykk av & vaere stolte over at pasienten hadde fatt pa”

finkleerne” til frokost.

“Hun ville ingenting, ville ikke opp den dagen jeg kom inn, og jeg hadde da stelt de andre
Jjeg skulle stelle, og det var bare henne igjen! Og hun ville ingenting, bare ligge sengen og
ikke ha noe. Og jeg synes det var min plikt at hun ble stelt og padkledd og sant, og det gjorde
jeg. Men det var ikke noen god opplevelse!”( Nr. 5)

Holdninger til de psykiatriske pasientene er det andre underpunktet i pleiekulturen

Behandlingstilbudet til de psykiatriske pasientene var i folge informantene ikke optimalt. De
fleste mente disse pasientene burde hatt et tilbud pé lik linje med hva senil demente har; sma
enheter tilpasset pasientgruppens s@rskilte behov. Aller helst skulle informantene sett at

psykiatriske sykehjem fremdeles besto.

“Men med slike psykiatriske pasienter er det annerledes, det eksisterer egentlig fagfolk som
bruker a ta seg av disse.” (Nr.6)

Psykiatriske pasienter ble oppfattet som skremmende. Ord som farlig, fremmede, skremmende
og vanskelige ble brukt ndr psykiatriske pasienter ble omtalt. Flere pleiere nektet & ha noe
med disse pasientene & gjore fordi de var redde da pasientene for forste gang kom til
avdelingen. En av respondentene hadde erfart at det bare handlet om & bli kjent med pasienten
som person, og ikke bare pasienten med den psykiske lidelsen. For henne spilte ikke diagnose
noen rolle. Andre sykepleiere hadde fétt bekreftet sine tanker om at de psykiatriske pasientene

var bade skremmende og vanskelige.

” Ja det er liksom noe som er, er litt skremmende, eller veldig skremmende. og de skulle
veert pd psykiatriske sykehjem.”( Nr.1)

Det ble sagt at det var vanlig & snakke om den “’vanskelige” pasienten. Flere reflekterte over
bruken av dette ordet som de egentlig mente var med pa & stigmatisere pasientgruppen. To
provde bevisst & bruke ordet utfordrende i stedet for vanskelige. En av de syv hadde i sine
forberedelser til intervjuet reflektert over at det kanskje kunne vere personalet med sine

rutiner som var vanskelige og ikke pasienten.

Redselen for enkelte psykiatriske pasienter ble begrunnet med at de representerte noe

fremmed. Det var mye de ikke visste om psykiatri, og om sykdommene de psykiatriske
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pasientene som kom til avdelingene hadde. Ofte var det begrenset med informasjon de mottok
for pasientene kom til avdelingene. En av sykepleierne hadde opplevd at den psykiatriske
institusjonen som pasienten hadde veart innlagt ved i en arrekke, hadde tatt kontakt for &
informere for pasienten ble innlagt. Avdelingen fikk da nedvendig informasjon om pasientens
sykdomstilstand. Denne pasienten ble mett med en mer aksepterende holdning enn pasienter
de ikke hadde fatt informasjon om. Samtlige presenterte tanker om at informasjon kunne
redusere forutinntatthet, og med det gi en mer positiv innstilling til de psykiatriske pasientene.
De mente sannsynligheten var stor for at forutinntatthet handlet om manglende kunnskap, og

negative “bilder” av psykiatriske pasienter fra tidligere tider.

”Vi md ta oss sammen og tenke at hun er syk, det er bare en mdte sykdommen hennes viser
seg pd.”( Nr. 4)

Alle respondentene hadde negative erfaringer med pasientgruppen. Samtlige hadde opplevd
fysisk utagerende pasienter. Under et intervju kom dette med negative holdninger klart fram.
En respondent uttrykte at personalet folte seg tvunget til & ta i mot pasienter som de verken
hadde lyst eller kompetanse til & ha i avdelingen. Her ble det brukt uttrykk som "vi ma bare
ta det vi far”’( Nr.4). Hun sa ogsé at det var en grunn til at hun og flere andre bevisst hadde
valgt 4 jobbe i somatisk sykehjem, og det var ensket om & ikke jobbe med psykiatriske
pasienter. Samtidig ble det av flere sagt at de provde & gjore det beste ut av situasjonen fordi
pasientene “uforskyldt” var plassert i deres avdeling. Dette ble begrunnet med etikk. En
respondent sa at hun og flere andre ensket seg bort fra avdelingen pd grunn av de psykiatriske

pasientene.

Det ble kommentert av samtlige at de trodde de ville fa flere psykiatriske pasienter 1
framtiden. Dersom forholdene ikke ble lagt bedre til rette bade for pasienter og personale,
fryktet de at den antatte utviklingen kunne fore til store utfordringer i rekruttering av

pleiepersonell til sykehjemsavdelinger.

”Og sd for oss finnes det sanne folk som ikke taler psykiatriske pasienter ikke sant? Ikke
“taler” er ikke rette ordet kanskje men, de klarer ikke d jobbe med dem, blant annet fordi
kanskje at vi ikke har nok kunnskap tror jeg. De er veldig utfordrende d veere sammen med”(
Nr.5)

Flere av sykepleierne mente psykiatriske pasienter var en lite prioritert gruppe i de somatiske
sykehjemmene. Dersom de fortsatt skulle vaere der matte det settes mer fokus pé

pasientgruppen ogsa fra ledelsens side. Respondentene sa de savnet stotte fra ledelsen ved
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sykehjemmet til & sette psykiatri pd dagsorden. De mente de hadde forsekt, men at de ikke
hadde nadd fram.

5.2 Psykiatriske pasienter i somatiske sykehjem
”De er litt annerledes, klart de er, de svinger mer, stemningene, ikke stabile”( Nr.5)

Denne kategoriens forste underpunkt bestar av funn som viser at psykiatriske pasienter har en

atferd som gir uforutsigbarhet.

Alle respondentene var klar over den nedbygging av psykiatrien som hadde funnet sted de
siste 20 drene, og reflekterte over at denne hadde fort til at gamle psykiatriske pasienter
kanskje fikk darligere behandling i dag. De mente kommunene ikke var rustet til & ta i mot
disse pasientene. De siste 10 drene hadde de involverte avdelingene til enhver tid hatt
psykiatriske pasienter i avdelingene. En hadde til enhver tid hatt mellom 2 og 5 psykiatriske

pasienter.

”De er litt annerledes, klart de er, de svinger mer, stemningene, ikke stabile og de trenger litt
mer tilsyn, eller mye mer tilsyn i forhold til vanlige beboere”. og ikke alle greier d jobbe
med slike pasienter”.( Nr. 5)

Det var enighet om at pleiekulturen i samtlige avdelinger ble utfordret av de psykiatriske
pasientenes atferd. En var klart mer positiv til utfordringene enn de andre. Hun mente det
burde vaere mulig & yte god omsorg bare ved a vise interesse for den enkelte uansett diagnose.
Flere mente temaet i studien skapte bevisstgjoring omkring egen rolle og funksjon, men at de

savnet tid til refleksjon 1 hverdagen.

"Ndr jeg tenker tilbake pd de siste drene nd da, sd er det faktisk ofte den setningen som gar
igjen blant personalet, det at hun /han passer ikke inn her, hun eller han skulle veert en
annen plass.”

De psykiatriske pasientene ble som gruppe opplevd a bevege seg utover vanlige rammer, noe

som ble tolket som et klart brudd med den tradisjonelle pasientrollen i disse sykehjemmene.

“Det er jo det som er altsd, at vi er vant til d jobbe pa en mate, og forventer at pasientene
skal innfinne seg med deg, og gjore slik vi er vant til. Og det er ikke alltid like lett med den
psykiatriske pasienten, det sier kanskje mer om oss som sykehjem enn om pasientene fordi at
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ndr du kommer pa et sykehjem md du tilpasse deg. .De somatiske pasientene, de er lettere d
“forme” slik vi vil .( Nr. 4)

Eksisterende rutiner i forhold til personlig hygiene ble daglig utfordret. Mange av de
psykiatriske pasientene gnsket selv & bestemme nér og om de skulle vaske seg. I enkelte
situasjoner kunne de bli utagerende, uten at personalet forstod hvorfor. For de fleste
opplevdes dette vanskelig og skremmende. Andre var vant til & takle slike situasjoner i sitt

arbeide med de demente pasientene.

Uforutsigbarhet var nevnt av samtlige sykepleiere som sartrekk ved de psykiatriske
pasientene. De psykiatriske pasientenes atferd og behov utfordret rutinene. En av
informantene beskrev erfaringer med en pasient med bipolar lidelse som ga avdelingen mange
nye utfordringer. Pasienten kunne i manisk fase plutselig forlate avdelingen og bli borte flere

timer, til og med over natten.
“De er veldig aktive de oppturene, en venter ikke sdant av en sykehjemspasient.” (Nr.5)

Verbal og fysisk utagering ble av samtlige beskrevet som uforutsigbar, og krevde i perioder
mye av personalets ressurser. Dette kunne veere mekling mellom pasienter, pasienter som
maétte tas ut av situasjoner, pasienter som gjentatte ganger matte ledsages inn pa eget rom,
episoder med kasting av gjenstander, og lugging av medpasienter. Pasienter som var
paranoide tolket og reagerte pa situasjoner pd en slik mate at det kunne gé ut over
medpasienter. Slike episoder skjedde oftest uten at personalet hadde mulighet til & forutse
dem. Sykepleierne sa de ofte var usikre pa hva som framprovoserte fysisk eller verbal
utagering, og trodde de selv hadde forarsaket utageringen. Ulike former for grensesetting var
i slike situasjoner ofte nedvendig, men opplevdes som vanskelig. Dette var spesielt fordi de
psykiatriske pasientene de hadde erfaring med, var mentalt klare. De var vant med & sette
grenser for pasienter som var demente, noe de opplevde som mer legitimt. Enkelte pleiere

nektet i perioder & gé inn til sterkt utagerende pasienter fordi de var utrygge pa deres atferd.

Vi vet jo aldri ndr det skjer, nei, uforutsigbart. Det vil jo si noen ganger kan du jo se det pd
personen at de er i et lune der du ikke vet helt hvor du har de hen Da ma du veere litt fore
var da, du ma passe deg litt, hvor du holder hendene dine og sanne ting.” (Nr. 6)

Avdelingene hadde ikke egnede rom for skjerming. Eneste mulighet var pasientens eget rom,
men pa grunn av sma ressurser hadde ikke personalet mulighet til & oppholde seg der sammen

med pasienten. Pasientene som var i stand til & ga ved egen hjelp, ble overlatt til seg selv, men
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gikk ut av rommet s snart pleierne hadde forlatt dem. Slike situasjoner skapte dillemma for
personalet som da métte ta andre enn den urolige pasienten ut av situasjonen. Erfaringsmessig
var det enklere & skjerme en pasient som var immobil, til tross for at det kanskje ikke var han

som hadde forarsaket uroen.

"Vi har jo mange d ta hensyn til da sa, sd det blir jo en balanse; hvem skal jeg skjerme og

ikke?”( Nr.6)

Flere hadde tanker om, eller erfaring med at deres egen utrygghet hadde bidratt til fysisk eller
verbal utagering. Kommunikasjon med psykiatriske pasienter opplevdes utfordrende.
Respondentene erfarte at det var vanskelig a ordlegge seg, og var redde for a si noe “galt”.
Alle hadde i perioder vert usikre pd hvilken reaksjon de kunne forvente seg av de psykiatriske

pasientene. Tre sykepleiere hadde opplevd a bli bade sparket, slétt eller spyttet pa.

“For det forste sd kan vi ikke med sanne pasienter. Vi er ikke opplcert, til a takle skal jeg si,
utagering, vanskelig d sette grenser, hvor gdr grensen? For de krever en helt annen
oppleering, og oppfolging! For det er vel der veldig mange sliter, det er vel et av de storste
problemene vi noen gang har hatt, men hvor vi skal sette grenser hen?”. (Nr. 6)

Innleie av ekstra personell var egnskelig, men nermest uoppnaelig selv i perioder med mye uro
i avdelingen. En sykepleier hadde opplevd at det ble leid inn ekstra personell i slike

situasjoner. De andre seks hadde aldri opplevd at dette hadde skjedd. De var opptatt av at de
onsket mer stotte fra ledelsen nar de uttrykte slike behov. Her onsket alle bortsett fra den ene

mer stotte fra avdelingsledelsen.

Andre underpunkt er i folge respondentene at psykiatriske pasienter har andre behov enn de

tradisjonelle sykehjemspasientene

Sykepleierne skal yte omsorg og pleie til en pasientgruppe som har andre behov enn hva de er
vant med. En gjenganger i intervjuene var at de psykiatriske pasientene hadde behov for
“noe” mer enn bare stell og fysisk omsorg. Ordet "noe” ble benyttet av samtlige, og ble
forkart med at det ikke lenger ”bare” handlet om behov i forhold til personlig hygiene og
erngring, men “noe” utover disse. "Noe” viste seg & vare psykososiale eller sosiale behov.
Flere av sykepleierne mente de nd matte “bruke hjernen” mer. De kunne ikke lenger bare ga

inn og stelle en pasient og tro at de var ferdig med det. De psykiatriske pasientene krevde noe
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utover det 4 fa vasket seg. Det & vaske seg var heller ikke det viktigste for dem. Ofte hadde

pasientene forst og fremst behov for at noen tok seg tid til & prate med dem:

“Det er ikke nok d stelle dem, de har behov for noe mer ikke sant? Folk som er psykisk syke
gir oss andre utfordringer, de har behov for a komme ut, de har behov for a fa en samtale.
Du er ikke nadt til a overta alt fra dem, du er bare nodt til d veilede.”

Mange hadde erfart at de psykiatriske pasientene ikke var tilfredse med det tilbudet de fikk i
avdelingene. En av respondentene tenkte pasientene hadde vert vant med aktiviteter som de
av ulike drsaker ikke kunne tilby i sykehjemmet. Eneste mulighet pasientene hadde til &
komme ut av avdelingene med folge, var nar de skulle pd sykehus eller bruke andre
helsetjenester. De hadde lite eller ingen erfaring med pasienter som i s stor grad hadde behov
for “noe” ogsa utenfor avdelingene. Respondentene ga uttrykk for at dette var et dilemma for

dem;

“Hvordan skulle de prioritere tid til psykososiale behov? Var det nodvendig?” ( Nr.2) "Om
bare disse pasientene ogsd kunne vise litt takknemlighet!” ( Nr.1)

Den trygge sykepleierollen ble utfordret av disse "nye” behovene. Hvordan skulle de
prioritere tid til psykososiale behov innenfor trange rammer og eksisterende kultur? Mange
folte seg ukomfortable med de nye utfordringene, det var enklere for! ”(Nr.3) De sa at
pasientene hadde behov som de visste var like viktige som Valsets overlevelsesbehov, men
uten at de hadde mulighet til 4 tilfredsstille dem. Dette medferte daglig en folelse av & ikke

strekke til. ”Samme hva jeg gjor blir det pd en mate aldri bra nok”( Nr. 4).

Respondentene var samstemt nér det gjaldt endringer 1 kravene til deres sykepleiefaglige
vurderinger. To sa de syntes det var spennende med en ’ny” pasientgruppe som stilte andre
krav. De mente dette ga personlige utfrodringer samtidig som det var positivt for miljeet i
avdelingen. En sa hun syntes de psykiatriske pasientene “krydret” arbeidsdagen hennes, og

onsket dem velkommen. ”Uten dem hadde det blitt "kjedelig” pd jobb”(Nr.4).

"Nd kan det faktisk veere flere som tenker at det kan veere litt positivt d fa inn noen med litt,
Jja nettopp egne meninger, det er vi ikke sd vant til her! JA! De godtar ofte ikke bare det at ”
bare kom igjen! Na skal vi det eller det! Nei sier de, det vil ikke jeg. En kjempeutfordring.
Plutselig sd ma vi kanskje begynne a bruke hjernen littegranne”
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I tillegg til utfordrende atferd, og det at de har andre behov, kom det fram at psykiatriske

pasienter viste manglende tilpasningsevne

Alle opplevde at mange av de psykiatriske pasientene raskt markerte seg negativt i forhold til
pleiernes forventninger. De fleste hadde erfart at de fleste psykiatriske pasientene ensket mer
medbestemmelse. Sykepleiene mente dette krevde mer ressurser bade i form av tid og
personell. Samtidig ble pasientene oppfattet som utakknemlige og med reduserte

tilpasningsevner:

” Vi har jo psykiatriske pasienter her som ogsa blir presset inn for d fungere inn i den
rytmen og rutinen vi har her, selv om de kunne tenke seg noe annet! Men det er ikke like

enkelt med mange av de. De gjor det, men enkelte ganger sa er det jo litt sann hvorfor” (Nr.

5).

Flere av de psykiatriske pasientene nektet 4 sta opp nar de fikk beskjed om a sta opp, vaske
seg, eller & ta i mot tilbud om hjelp. De var ofte ikke interessert i & gjore ting i rett
rekkefolge”. De onsket a gjore ting pé sin mate. Dette var egenskaper som i folge samtlige
informanter utfordret den tradisjonelle arbeidsformen pé sykehjemmet. I enkelte situasjoner
hadde sykepleierne tydd til "makt” for & fa utfert oppgaver i “riktig” rekkefolge. De kunne for

eksempel fore pasienten med seg pa badet, eller benytte verbal overtalelse.

” De kan nekte d ta i mot hjelp , den hjelpen de trenger. Vanligvis blir jo sykehjemspasienten
fornoyd med det meste; kommer inn her, tilpasser seg institusjonen, blir kjent blir tilfreds.
De fleste sklir lett inni vare rutiner. Det er ikke alltid slik med de psykiatriske pasientene, og
det er ei skikkelig utfordring, for personalet i perioder kan de holde senga, nekte a sta opp,
nekte d spise, og sd har vi jo utfordringer i forhold til stell. Der har vi slitt en del, hva som
er viktig og hva er ikke sa viktig”. ( Nr. 6)

De psykiatriske pasientene var i folge de fleste respondentene mer tidkrevende. Det var
frustrerende a matte bruke tid pa & overtale pasientene til det de mente var nedvendige
gjoremil. For sykepleierne opplevdes det & skulle sette seg ned for & en samtale midt i
morgenstellet som unyttig og lite effektiv bruk av tid nar andre pasienter venter pé hjelp. Stell
og pleie hadde forsteprioritet i deres kultur, og var samtidig det som var akseptert som

’skikkelig” arbeid. Dessuten var da synlig for kollegaer at de hadde gjort jobben sin.

”Nd kan det faktisk veere flere som tenker at det kan veere litt positivt d fa inn noen med litt,
Jja nettopp egne meninger, det er vi ikke sd vant til her! JA! De godtar ofte ikke bare det at



60

bare kom igjen! Na skal vi det eller det! Nei sier de, det vil ikke jeg. En kjempeutfordring.
Plutselig sd ma vi kanskje begynne d bruke hjernen littegrann”

5.3 Manglende kunnskaper om psykiatriske pasienter

Tredje kategori har fire underpunkter: manglende kunnskaper om psykiatri, psykiatrisk
sykepleie, generell kommunikasjon og psykofarmaka. Pa grunn av glidende overganger
mellom manglende kunnskaper om psykiatri og psykiatrisk sykepleie blir disse presentert

samlet.

Sykepleierne pd sykehjemmene hadde basiskunnskap om sykepleie til eldre. Dataanalysen
viste samsvarende funn nér det gjaldt behovet for mer kunnskap om psykiatri og psykiatrisk
sykepleie. Ingen hadde noen form for videreutdanning, verken i geriatrisk eller psykiatrisk

sykepleie. Samtlige hadde klinisk erfaring fra sykepleie til pasienter med somatiske lidelser.

”Sd er det jo ogsd at en skulle ha kunnet mer. Jeg har i hvert fall kunnet tenkt meg d kunne

mer om psykiske lidelser. Jeg har kun det jeg har med meg fra grunnutdanningen”. (nr. 2)

I folge en av respondentene var det ikke bare spesifikk fagkunnskap som var vesentlig, men
det & forsgke & ”se bak bade diagnose og symptomer og prove & se pasienten. Hun mente
bestemt at hun etter hvert mestret de psykiatriske pasientene like godt som de somatiske; det

handlet om 4 ta seg tid, ha interesse for den enkelte pasient og 4 ha en positiv innstilling.

" Nei, i utgangspunktet tenker vi vel sann at vi er egentlig ikke rustet til d ta i mot sanne
pasienter. Men nar han har veert her en stund ikke sant, det er rart hva du venner deg til a
takle altsa !”Det finnes jo ikke den pasient du ikke greier d takle til slutt nar du har fatt hatt
han her en stund!”. (Nr. 5)

De andre respondentene mente at teoretisk kunnskap var avgjerende for oppnaelse av en god
relasjon med pasientene. Uten oppfordring sa alle respondentene at de ikke hadde nok & bidra
med i forhold til de psykiatriske pasientene. Det ble sagt at de ofte satt med en folelse av at de
burde ha gjort ting annerledes, men at de ikke visste hvordan. Flertallet ensket seg

sykepleiefaglig veiledning, og sterre mulighet for 4 snakke sammen i lopet av dagen.

” Det foles for eksempel som om at jeg ikke strekker til....at jeg ikke kan gi dem den hjelpen
de trenger”. (nr. 4)
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Seks av syv respondenter uttrykte at de hadde begrenset eller ingen kunnskap om psykiske
lidelser. Kunnskap om sykdomslaere og psykiatrisk sykepleie var ensket. Opplevelsen av &
ikke strekke til ble relatert til dette. Spesielt var manglende kunnskaper om kommunikasjon

nevnt.

”Men vi har aldri veert sann i direkte kontakt med psykiatrien, vi mangler regelrett erfaring
og utdannelse!”(nr.4)

En mente hun var den eneste pa sin avdeling som hadde tilstrekkelig kompetanse for & ivareta
de psykiatriske pasientene, og veiledet ofte sine kollegaer. Hun hadde ingen formell

utdannelse innen psykiatrien, men vektla og stolte pa sine kliniske erfaringer.

Alle respondentene ga uttrykk for at mangelen pé relevant kunnskap pavirket kvaliteten pa
pleien. Faglig begrunnede bekymringer kom fra samtlige. Tre av sykepleierne sa de var
skuffet over at det ikke var lagt til rette for kompetanseheving for de psykiatriske pasientene
kom til avdelingen. Personalet ble ikke gitt tid og mulighet til & forberede seg. I et av tilfellene
hadde pasienten, som hadde en alvorlig psykisk lidelse, blitt overfort fra psykiatrisk sykehjem
og til avdelingen uten noen form planlegging. Plutselig var han der bare. Flere av

respondentene hadde opplevd liknende tilfeller.

” Og da var det veldig forskjellig hvordan pleierne taklet akkurat det der, nei, det var vel litt
sann, dssen skal dette gd? Det tror jeg nd vi tenkte alle sammen da hun kom til avdelingen
sann helt plutselig” Det stod jo litt pa hodet pd avdelingen da tror jeg —de forste par
dognene . Vi var livredde for d gjore noe galt”. (Nr. 6)

Til tross for at alle respondentene var klare over at de hadde “huller” i sin kompetanse, mente
fem av syv at det tross alt hadde gétt seg til, selv om det hadde krevd mye tid og energi. To
folte fremdeles sterkt pd sin manglende teoretiske kunnskap, og mente dette hindret dem i a gi
de psykiatriske pasientene adekvat omsorg. Respondentene etterlyste kunnskap om hvordan
de skulle foreta relevante sykepleiefaglige vurderinger og observasjoner av pasientenes
symptomer. Respondentene mente ledelsen matte satse pa faglig oppdatering av personalet
for & oke kvaliteten pa pleien, og for & hindre frafall av pleiere. Til tross for etterspersel etter
psykiatrirelaterte kurstilbud, var kurstilbudet kun relatert til somatikk. En respondent fortalte
at 1 lopet av det siste aret hadde de blitt tilbudt internundervisning en gang pr. uke, men ikke

noe var relatert til psykiske lidelser.
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Ved en avdelingen hadde de opplevd & fa veiledning fra alderspsykiatrisk avdeling. De andre
to hadde ensket veiledning, men av ulike arsaker ikke fatt. En av respondentene viste til
folgende hendelse: Ansatte ved avdelingen hadde i lengre tid strevd med en pasient som var
sokt inn til vurdering pé alderspsykiatrisk avdeling. Pasienten ble opplevd som alvorlig syk
uten at sykepleierne var i stand til & gi tilstrekkelig behandling og pleie. Til tross for gjentatte
purringer fra sykehjemmet, dede pasienten mens han ventet pa plass. Slike situasjoner var
med pé a underbygge sykepleiernes folelse av utilstrekkelighet i forhold til psykiatriske
pasienter. Respondenten ga sterke beretninger fra pasientsituasjonen. Tanken pa hva
pasienten gjennomlevde for han dede var tung & bere sa hun, og selv flere maneder etter at

pasienten dede var hun preget av hendelsen.

Andre underpunkt var at sykepleierne mente de hadde manglende kunnskaper og ferdigheter i

kommunikasjon.

Samtlige, bortsett fra en, nevnte spesielt at de manglet kunnskap og ferdigheter i
kommunikasjon. Manglende kommunikasjonsferdigheter var nevnt som en arsak til problemer
med & takle situasjoner med fysisk eller psykisk utagering. Flere mente dessuten at de pa
grunn av sin usikkerhet, hadde provosert fram uegnsket atferd ved flere anledninger. En av
respondentene uttrykte bekymring for manglende kommunikasjonsferdigheter blant
personalet. Dette gjaldt ogsd nyutdannende sykepleiere. Hun mente hun selv hadde disse
ferdighetene, men refererte til kollegaer som ofte ga uttrykk for at de ikke visste hva de skulle
snakke om, dersom de tok seg tid til 4 sette seg ned med pasientene. Samtlige respondenter
mente psykiatriske pasienter hadde storre behov for samtaler med personalet enn de
somatiske pasientene. Samtidig var de klar over at dette egentlig var viktig for alle pasientene.
En respondent mente at de trengte sterre fokus pa det & tilbringe tid med pasientene uten & ha
praktiske gjoremal. Det & sette seg ned sammen med pasientene ble nedprioritert bade pé
grunn av manglende kommunikasjonsferdigheter, og pa grunn av mange andre pasienter som
krevde hjelp. De sa det var lettere & velge praktiske arbeidsoppgaver de var kjent med og

folte seg trygge pa.

” For jeg vet vi er flere sammen som kunne tenkt oss litt mer kunnskap om hvordan de er og
hvordan vi forholder oss til dem. Om ting kanskje kunne veert annerledes hvis vi hadde hatt
mer kunnskap og erfaring om det, ja det mener jeg. Ja, jeg tenker bare pa sann hvordan vi
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opptrer, hvordan vi ordlegger oss for eksempel, kanskje ting kunne veert annerledes i enkelte
situasjoner om vi hadde ordlagt oss pa en annen mate? Forholdt oss pd en annen, spurt
sporsmdlene annerledes, ja, jeg vet ikke, men det kan veere viktig tror jeg”

De fleste respondentene ga uttrykk for at det tok lang tid & bli kjent med de psykiatriske
pasientene. Det tok ogsé lang tid for pasientene 4 bli trygge pa dem. Det var nytt for
sykepleierne & matte jobbe for & oppna kontakt. De fleste tradisjonelle sykehjemspasienter var
lettere 4 komme inn pa” og a bli kjent med. Tre av sykepleierne fortalte at psykiatriske
pasienter ofte onsket seg tilbake til den institusjonen de kom fra. Pasientene hadde gitt
uttrykk for at de ikke folte seg hjemme pa den somatiske sykehjemsavdelingen. En av
sykepleierne mente dette kunne ha sammenheng med at fa av de ”vanlige”
sykehjemspasientene var mentalt klare og umulig & fore samtaler med. Dette gjorde at de
psykiatriske pasientene i stor grad var avhengig av at personalet prioriterte, og sa deres behov

for en samtale.

Fjerde underpunkt omhandler sykepleiernes manglende kunnskaper om psykofarmaka

Samtlige respondenter mente de manglet kunnskap om psykofarmaka for & kunne gi optimal
medisinsk behandling. P4 bakgrunn av hva de hadde lert og erfart under utdannelsen svarte
de at de hadde stor respekt for psykofarmaka. Enkelte fortalte om pasienter som hadde vert
sterkt preget av bivirkninger. En av respondentene sa hun var preget av sin skepsis til
psykofarmaka, og at det gjorde at hun var spesielt restriktiv med & gi for eksempel
“beroligende” som eventuelt medisin. Flere hadde tanker om at de pa grunn av manglende

bakgrunnskunnskap hadde gitt pasienter for mye av slike medikamenter.

Respondentene ved en av avdelingene sa de var privilegerte. Deres tilsynslege hadde lang
erfaring fra psykiatrien. Dette lettet deres arbeid. Ved de to andre avdelingene hadde de
tilsynsleger som ikke hadde spesiell kompetanse innen psykiatri. Somatiske pasienter og deres
medisinering folte samtlige seg trygge pa. Her var ogséd oppfelgingen tilfredsstilende. Alle

tilsynslegene hadde lang erfaring med somatiske sykehjemspasienter.

"Vi prover vel a bytte preparat for d se om det er noe som kan virke bedre, ja det har vel
veert pravd noen nye ogsd da, det har han vel gjort, men ndr vi ser at de ikke virker sa har vi

provd a bytte igjen, og tatt bort noe og starte med noe nytt, for eksempel”(Nr. 2).
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Tilsynslegen var den som oftest ordinerte medikamenter til sykehjemspasientene. Kun i
spesielle tilfeller hadde pasientene oppfelging fra spesialist. Sykepleierne hadde
oppfolgingsansvar. Det synes som at det var enighet blant respondentene om manglende
kunnskap og veiledning for & utfere dette faglig forsvarlig. Samtlige utrykte at slike oppgaver
forte til at de periodevis folte seg ekstra hjelpelose i forhold til psykiatriske pasienter.

Fem av respondentene mente de var lite skikket til & vurdere virkninger og bivirkninger av
forordnet medikament. Samtlige hadde ensker om a vare like oppdatert pa psykofarmaka
som pa andre medikamentgrupper, men var aldri blitt tilbudt kurs eller annen opplering i bruk
av psykofarmaka. De manglet referanserammer nér det gjaldt slike medikamenter. I mangel pa
tilbud om teoretisk opplaring 1 forhold til slike medikamenter, hapet de mer erfaring med
psykiatriske pasienter delvis kunne vere en kompensasjon, og samtidig bidra til & forbedre
vurderingsgrunnlaget. De mente pasientene burde vaert under tilsyn av en spesialist som kunne
bidra med kvalifisert stotte og veiledning. Enkelte hadde tanker om at bedre samarbeid med
spesialisthelsetjenesten kunne ha fylt kunnskapshullet”. Ved en av avdelingene hadde
samarbeidet med spesialisthelsetjenesten, ved psykiater og psykiatrisk sykepleier, fungert
tilfredsstillende. Da hadde de fatt god veiledning i medikamentspersmal, og ogsé fétt
veiledning 1 hvordan de best kunne samarbeide med de psykiatriske pasientene. Ved de to
andre avdelingene hadde de ikke erfart a fa spesialisthjelp. Respondentene ved disse
avdelingene uttrykte dette som et stort savn. Flere sa de erfarte at medikamenthandteringen til
tider virket tilfeldig og “uten mdl og mening”( Nr.1). Dette gjaldt spesielt for de avdelingene

som ikke fikk ekstern veiledning.

”Nd har vi faktisk bedt dem fra alderspsykiatrien om d komme og se om han ikke skal ga
tilbake pa et eller annet, fordi jeg tror ikke han heller har det scerlig godt nd. Det er ikke
godt d veere sint heller! En md prove seg fram, jeg regner med han har jo veert syke hele
livet sitt eller i hvertfall store deler av livet sitt, da er det ikke bare enkelt d medisinere .”(
Nr. 6)

Respondentene var skeptiske til bruken av psykofarmaka som kompensasjon for manglende
kunnskap, ferdigheter og ressurser. Spesielt i perioder med mye uro i avdelingen opplevde de
en betydelig oking i administrering av anxiolytika, neuroleptika og antipsykotika. Selv uten
sikre indikasjoner fikk pasientene slike medikamenter. Det spesielle ved slike situasjoner, var
opplevelsen av & ikke hadde annet valg; Uro ’smittet” over pd medpasienter, og personalet

hadde ikke mulighet til & sitte sammen med pasientene i den grad det var behov for det.
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” vi har ikke kapasitet til a bruke sa mye tid pad en pasient til at vi fdar roet ham. Jeg vet jeg

skulle ha satt meg ned hos pasienten, men det er sa mange andre som ogsd trenger meg”(
Nr. 2)

”Du ser at han star pd de medisinene han stdr pa, mye ....... husker jeg at han gjor....Flere
ganger daglig med beroligende , da tenker jeg liksom pa hvorfor star han pd sa mye sdann
medisin? Er han slik at det er fare for at han kan ta livet sitt na? Du gar litt sann og kjenner
pd den, usikkerheten.”

Noe annet de fleste bemerket var at flere av de psykiatriske pasientene ikke onsket a ta
medisin fordi de ikke si pa seg selv som syke. Ved en avdeling hadde de en pasient med
alvorlig depresjon som ikke under noen omstendigheter ville ta medisin. Alvorlig depresjon
som dette, var en sykdomstilstand de vanligvis ikke matte forholde seg til. Slike situasjoner
skapte frustrasjoner. De métte respektere pasientens valg. De presiserte at de ikke hadde
lovhjemmel for tvangsmedisinering. Situasjoner som dette var en utfordring for dem i forhold
til deres manglende kunnskaper i psykiatri. Manglende kunnskaper gjorde det vanskelig &
vurdere symptomenes alvorlighetsgrad. Respondentene sa at de ofte satt med mange
ubesvarte spersmal i slike situasjoner,. Sykepleierne var vant til at de fleste pasientene tok
sine tabletter frivillig. Flere nevnte at de hadde erfaring med at demente pasienter nektet & ta
medisiner. Deres tabletter ble ofte knust i syltetey, noe de mente ikke var etisk overfor

mentalt klare pasienter.
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6. DISKUSJON AV FUNN

I dette kapittelet diskuteres studiens tre hovedfunn, kategorier, opp mot presentert teori, og
annen forskning. De tre kategoriene, pleiekultur i somatiske sykehjem, psykiatriske pasienter i
somatiske sykehjem og manglende kunnskaper om psykiatriske pasienter, vil bli diskutert med

tilherende underpunkter.
Innledningsvis oppsummeres svarene péa forskningsspersmalene.

*  Hvordan blir sykepleierrollen i avdelingen utfordret av de psykiatriske pasientene?

Sykepleierrollen i somatiske sykehjem har vaert preget av forutsigbarhet og med fokus
pa tilfredsstillelse av pasientenes fysiske behov. Funn i studien kan forstas slik at
sykepleierrollen er i endring. De psykiatriske pasientene stiller andre krav til
sykepleierne som med dette blir utfordret i & bruke seg selv” i storre grad enn

tidligere. Utsagnet ” nd méa vi bruke hjernen mer” kom fra en av respondentene og er
dekkende for dette.

*  Hva mener sykepleierne er den storste utfordringen?

Det er vanskelig & peke ut en enkelt utfordring. I sykehjemmene har de hatt en
pleiekultur og en arbeidsbelastning som i liten grad har gitt rom for fleksibilitet og det
a prioritere tid til samtaler. Andre behov, krav om gkt medbestemmelse fra de
psykiatriske pasientene, og “kunnskapshullet” er andre utfordringer.

Studiens hensikt var & undersoke sykepleieres erfaringer med psykiatriske pasienter i
somatiske sykehjem. Respondentene ga personlige og informative beskrivelser av
samarbeid med psykiatriske pasienter. I beskrivelsene fra respondentene ble den vanlige”
sykehjemspasienten ofte brukt som referanseramme. Tidligere forskning i sykehjem
beskriver sykepleien i sykehjemmene som rutinepreget og tilpasset sykehjemspasienter

med somatiske lidelser (Hamran, 1992; Schein, 1998). Denne studien er intet unntak.

6.1 Pleiekultur i somatiske sykehjem

“Det er jo det som er altsd, at vi er vant til d jobbe pa en mate, og forventer at pasientene
skal innfinne seg med deg, og gjore slik vi er vant til. Og det er ikke alltid like lett med den
psykiatriske pasienten, det sier kanskje mer om oss som sykehjem enn om pasientene fordi at
ndr du kommer pa et sykehjem mad du tilpasse deg. De somatiske pasientene, de er lettere d
“forme” slik vi vil.( Nr. 4)
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Det forste kategorien, pleiekulturen i somatiske sykehjem, bestér av to underpunkter: Rigide
rutiner som gir forutsigbarhet, og personalets holdninger til de psykiatriske pasientene.
Underpunktene representerer serpreg ved pleiekulturen som gjor at psykiatriske pasienter

ikke passer inn. Det er glidende overganger mellom underpunktene.

Rigide rutiner og forutsigbarhet tolkes som sarpreg ved kulturen i sykehjemmene.

Respondentene opplevde at de nye pasientene utfordret pleiekulturen og med den ogsé den
profesjonelle sykepleierrollen. Hamran (1992) mener pleiekultur er et sentralt begrep for a
vurdere kvaliteten pd omsorgen. Kunnskap om kulturen og hvordan den pévirker hva som
utfores kreves for & benytte begrepet til et slikt formal. Slik kunnskap viser seg & vere
vanskelig tilgjengelig fordi den ofte er uuttalt (Hamran, 1987, 1992). Forfatteren beskriver
videre tradisjonelle rutiner som vanepregede, rituelle og ikke alltid bevisste. Hamran ( 1987,
1992) hevder disse er en del av den “tause” kunnskapen som eksisterer i helsevesenet, og at
de kan komplisere nedvendige omstillingsprosesser. Ubevisste antakelser, holdninger og
oppfatninger preget i stor grad pleiernes relasjoner med pasientene. Ubevisst eller taus
kunnskap bidrar til opprettholdelse av eksisterende kultur fordi det er vanskelig 4 stille
spoarsméil ved noe som ikke apenbart (Gibson & Barsade, 2003; Schein, 1998; Weiner &
Ronch, 2003)Respondentene ga uttrykk for at de ofte handlet uten & tenke fordi
arbeidsdagene var preget av forutsigbare rutiner. Slike rutiner var mulig fordi disse
langtidsavdelingene hadde et stabilt pasientgrunnlag, noe som ga personalet god tid til & bli

kjent med deres ensker og behov.

Respondentene brukte begrepet pleiekultur ndr de refererte til hvordan pleie- og
omsorgsoppgaver var organisert i avdelingen. Utsagn som at “det ligger i kulturen vdr at alle
helst skal veere stelt til frokost” er beskrivende. En slik forklaring pé begrepet brukes ogsé av
Hamran ( 1992) som i tillegg sier at dette handler om samspill mellom personer og grupper i
avdelingene. To av respondentene uttrykte at de i enkelte situasjoner var redde for

reaksjonene til kollegaer dersom de gikk utover disse ’tause” normene.

Etablerte rutiner integreres som handlingsmenster fordi de gjentatte ganger viser seg
effektive, og handlingene etter hvert blir tatt for gitt (Hamran, 1992). Effektivitet var viktig i
kulturen, og etablerte handlingsmenster var opplevd som en forutsetning for & oppna dette.
Mange arbeidsoppgaver forutsatte effektivitet. Handlingsmenstre gir medlemmene i en kultur

felles erfaringer som manifesteres, skaper identitetsfolelse, og gir forutsigbarhet. Disse
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momentene er alle opplevd som viktige for arbeidssituasjonen. Nér handlingsmenstre
manifesteres, blir de etter en tid til uskrevne normer og regler for en “rett og sann” méte &
tenke, oppfatte og fole pa (Foss & Wahl, 2002; Gunderssen, 2004; Hamran, 1992). Flere
respondenter ga uttrykk for at intervjuene skapte en bevisstgjoring av pleiekulturen, noe de
mente kunne danne grunnlag for videre faglige diskusjoner 1 avdelingene. Utsagn som; “det
har jeg ikke tenkt pa for” og” forberedelsene til intervjuet gjorde at jeg mdtte sette meg ned
d tenke over hva og hvordan” belyser viktigheten av refleksjon. Pleiekulturen og hva den
bestar av, beskrives i intervjuene som “’taus” og noe som “’er”, uten at de fleste har et bevisst
forhold til hvorfor. For at enskede endringer i pleiekulturen skal bli mulig, er det i folge
Hamran (1992) avgjerende at det legges til rette for diskusjon og refleksjon. Etablerte
handlingsmenstre i en sykehjemskultur kan vere bade uforstdelige, irrasjonelle og uskrevne
(Hamran, 1992; Weiner & Ronch, 2003). Schein (1998) sier at dersom antakelser blir sterke
nok, vil gruppemedlemmer etter hvert ha vanskeligheter med 4 tenke seg alternative
losningsmuligheter. A tenke endring i forhold til egen rolle opplevdes ulikt. Dette kan vare en
mulig forklaring pa at enkelte respondenter fant det vanskelig & tilpasse etablerte rutiner til de
nye pasientenes noe annerledes krav og behov. Det at de nye pasientene stilte seg kritiske til

rutinene, og viste seg 4 vare vanskelige 4 forme, ble en stor utfordring for personalet.

Flertallet av respondentene hadde erfart at det var vanskelig 4 f4 en samlet personalgruppe til
a tenke nytt i forhold til eksisterende rutiner. Funn tyder pé at det var vanskelig & vaere den
som stiller seg kritisk til den eksisterende kulturen. Det ble uttrykt at det derfor var enklest &
la seg sosialisere inn i kulturen. Slik ble pleiekulturen og dens verdier opprettholdt, og fortsatt
uuttalt. Respondentene mente det 14 i kulturen” at ikke bare pasientene, men ogsé nyansatte
métte tilpasse seg. A innfere endringer var opplevd som ressurskrevende. Hamran (1992) og
Weiner & Ronch (2003) papeker at omstillinger 1 pleiekulturer forutsetter et naert samarbeid,
og en positiv holdning i personalgruppen. En av respondentene uttrykte at det a vare kritisk
til kulturen krevde bade erfaring og “ryggrad”. Hun savnet stotte fra kollegaer og ledelse nér
det gjaldt ideer om nedvendig omstilling i pleiekulturen. I folge Weiner & Ronch (2003) er
ledelsen en sentral akter nér det gjelder nedvendige omstillinger i kulturen, og presiserer at

dette er et ledelsesansvar.

I folge Hamran (1992) synliggjores pleiekultur i et spenningsfelt mellom nytt og gammelt.

Spenningsfeltet i sykehjemmene utgjores av de nye psykiatriske pasientene og de vanlige
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sykehjemspasientene. Ifolge Weiner og Ronch (2003) er kulturendring avhengig av at det
kommer noen utenfra som stiller spersmél ved den etablerte kulturen. Funnene viser at
psykiatriske pasienter med sine behov og krav representerer det ’nye” som utfordrer og
synliggjor den etablerte pleiekulturen. Respondentene beskrev en kultur i overensstemmelse
med Scheins definisjon (Schein, 1998). Pleiekulturen var preget av regelmessigheter i atferd
hos personale og pasienter. Beskrivelsene av avdelingenes normer, verdier og “’spilleregler”
tolkes som lite fleksible og med et statisk preg. Respondentene forklarte serpreget i kulturen
med at sykehjemmene tradisjonelt hadde hatt en mer ensartet pasientgruppe & forholde seg til.
Den tradisjonelle pasientgruppen hadde veert enkel 4 forme. A ha faste rutiner ble oppfattet
som verdifullt og essensielt for & kunne ivareta kulturelle serpreg ved kulturen de trivdes i, og
for & fa flyt 1 arbeidet”. Forutsigbarhet og det 4 fa flyt i arbeidet er noe som er en utfordring i
samarbeid med psykiatriske pasienter. Morgenstell hos en deprimert eller en utagerende
pasient er ofte mer ressurskrevende enn hos en tradisjonell sykehjemspasient, som tillater
pleierne & utfore morgenstellet uten innsigelser og avbrytelser, og i sitt planlagte tempo.
Uforutsigbare situasjoner skaper frustrasjoner fordi andre pasienter mé vente lenger pa hjelp,

og uskrevne tidsnormeringer “sprekker”.

Funnene har stotte i Foss & Wahl ( 2002) som i sin studie fant at sykepleierne i sykehjem har
store utfordringer i & prioritere pasientenes individuelle behov framfor rigide rutiner. Disse
forskerne begrunner utfordringene med den store arbeidsbelastningen i flere norske sykehjem

(ibid.).

Respondentene hadde gjentatte ganger erfart at kulturen i avdelingene burde endres for at den
bedre skulle kunne mete de nye pasientenes behov. Det var interessant at respondentene ogsé
overfor dette temaet fortalte at intervjuene hadde skapt bevisstgjoring. Ved hjelp av refleksjon
over egen rolle i forhold til de psykiatriske pasientene, hadde de gjenkjent og satt ord pd ulike
verdier og holdninger som var dominerende i deres pleiekultur. Langt fra alle, men samtidig et
stort antall av eksisterende verdier og holdninger ble vurdert til & veere uforenlige med
utfordringer sykepleierne meter i samarbeidet med psykiatriske pasienter. En ting var for
respondentene & innse dette over for seg selv, noe annet fryktet de det ville bli ndr de skulle
forseke & fa en samlet personalgruppe til & se viktigheten av refleksjon. I folge Hamran (1992)
er gjenkjennelse og bevisstgjoring alene ikke tilstrekkelig for a skape endring, men mé

etterfolges av konkret handling. Medlemmene i kulturen mé som en del av bevisstgjeringen
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synliggjore og ta vare pd det som har fungert bra, for deretter & bygge videre pa dette (ibid.).
Uten en slik tilnerming mente respondentene det ville vaere umulig & tenke endring. Deres
kollegaer ville etter all sannsynlighet ha behov for stette pa at det meste av det de gjor
fungerer tilfredsstillende. Funn viser at mye av det som gjoes i sykehjemmene er bra for
pasientene, men at det er behov for sterre grad av nytenkning framkommer ogsé. Ut i fra
denne studien kan funnet som beskriver at de vil pasientenes beste vaere et godt utgangspunkt

for en slik prosess.

Hamran (1992) sier videre at fleksibilitet er en viktig forutsetning som viser seg 4 vaere
fravaerende i en del pleiekulturer. Funn i studien tyder pa at fleksibiliteten er varierende, og
med det lite dynamisk. Hamran (1992) stettes her av Schein (1998) som hevder at kultur er
dynamisk og ikke statisk. Slik intervjuene tolkes i denne sammenhengen, ses en diskrepans
mellom teorien og praksis. Pleiekulturene i studien ble oppfattet som styrt av rutiner som
sykepleierne synes det er vanskelig & endre. Arbeidet med pasientene styres ogsa til en viss
grad av tjenester utenfor den enkelte avdeling. Ytre rammer som kjokkentjenester er en annen
arsak til at det var vanskelig & endre rutiner. Slike eksterne tjenester ble brukt som
argumentasjon for at rutiner matte opprettholdes. Det ble fortalt at dette la begrensninger pé
hvor fleksible de kunne vare i forhold til tidspunkt for maltider. En respondent uttrykte seg

slik: ”* Det handler ikke bare om at vi er lite fleksible, vi har mye annet a ta hensyn til”.

Hamran (1992) sier faste rutiner og handlingsmenstre ogsa kan handle om personalets
ansvarsfolelse, og en form for kvalitetssikring av sykepleien. Ordet ansvar ble ogsd brukt av
to av respondentene ndr de refererte til enkelte situasjoner der de forventet at pasientene
aksepterte avdelingens rutiner. Dette gjaldt spesielt situasjoner rundt personlig hygiene og
maéltider. Hamran (1992) beskriver ansvar som en grunnleggende verdi i pleiekulturen, og sier
at 4 passe pa, overvake eller & folge med, er nedfelt i kulturen. Rutiner slik de framstilles 1
studien baerer preg av pleiernes behov for kontroll over egen arbeidssituasjon og over
pasientene. Dette skaper i folge respondentene den forutsigbarhet de ensker, bade for egen

del og for pasientene.

Pleierne folte ansvar for at pasientene var “velstelte og fine i toyet”, og forventet at
pasientene var takknemlige for slike holdninger. Ansvar uttrykt pd denne méten kan tyde pé at
ansvarsfolelsen overfor eksisterende rutiner er overordnet ansvarsfelelsen for pasientene. I

folge Valset (2005) viser dette et egosentrisk omsorgsmotiv og et smalt syn pé sykepleie. Et
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relevant spersmal & stille i denne sammenheng er om egosentrisk sykepleie er en del av den
“tause” og styrende kunnskapen i pleiekulturen. Slik intervjuene tolkes er svaret pa dette
dessverre et klart ja. Bekreftelsen understrekes av funnet som viser at sykepleierne er redde
for kollegaers reaksjoner dersom de lar pasienter fa vente med 4 sta opp og stelle seg til etter
seinvaktene har kommet pé jobb. Ogsa eksempelet med pasienten som pa fedselsdagen sin ble

pakledd mot sin vilje kan beskrive utgvelsen av egosentrisk sykepleie.

Et overordnet mél for samtlige respondenter, var & yte profesjonell sykepleie til alle uansett
diagnose. Et sentralt trekk ved profesjonell sykepleie er i folge Valset (2005) og Martinsen
(1998) et helhetlig menneskesyn og en altruistisk holdning. Hva som menes med helhetlig er
diskutert. I denne framstillingen stotter jeg meg til Valset (2005) som sier at helhetlig
sykepleie innebzrer a bli kjent med pasienten, hans ensker og behov, og hans tanker om sin
situasjon. Med dette mener Valset (2005) det blir mulig & se pasientens problemstillinger 1
sammenheng samtidig som det blir mulig & integrere bade psyke og soma (ibid.). Dette er
spesielt viktig, men ogsa vanskelig, i dagens sykehjem med pasientenes komplekse
problemstillinger (Bergland, 2006; Forskrift om pleie- og omsorgstjenester, 2003;
St.meld.25, 2005-2006). Studier viser at helhetlig sykepleie er en utfordring i
sykehjemskulturene der fokus er pa tilfredsstillelse av grunnleggende fysiske behov (Foss &
Wahl, 2002; Sletteba, 2005). Studiens funn samsvarer med dette. Respondentene mente de
hadde tilstrekkelig relevant kunnskap og erfaring til & mete den tradisjonelle
sykehjemspasientens sykepleiebehov. Respondentene uttalte at de var ”gode pd” a
tilfredsstille det Valset (2005) kaller overlevelsesbehov. I forhold til disse behovene, mente
samtlige at de utevde god sykepleie, dette kunne de! Andre behov utover dette mente de at
de hadde vanskelig for & tilfredsstille. Valset (2005) sier: ”Sykepleiere har alltid erkjent ansvar
for & gi psykososial omsorg. Problemet er at det har veert lite konkretisert og

handlingsorientert” (Valset, 2005, s. 29).

Tilrettelegging av individuell pleie- og omsorg har i Norge fatt okt fokus (Forskrift om pleie-
og omsorgstjenester, 2003; Slettebe, 2005; St.meld.25, 2005-2006). I denne sammenhengen
ses en diskrepans i funnene. Respondentene mente de ga pasientene individuell behandling
inkludert mer medbestemmelse, og at rutiner var styrende i mindre grad enn for fa ar tilbake.
Enkelte viste til at de lot pasienten fa vente med frokost, eller til og med a fa frokost pa

sengen enkelte dager. En positiv mate & tolke diskrepansen pa, er at respondentene er klar
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over viktigheten av individuell tilrettelegging, men at det er ulike momenter som bidrar til at
de likevel ikke alltid fir gjennomfert det de tenker. Det synes som at de har gode intensjoner.
Her ble det fortalt om motstand i personalgruppen fra enkelte som mente dette var & skjemme
bort pasientene. Rutinene skulle folges. I samme intervju beskrev de samme respondentene
situasjoner fra praksis hvor pasientenes ensker og behov ble underordnet avdelingenes
rutiner. Beskrivelser av hvor viktig det var i deres kultur at alle pasienter var stelt i lopet av
formiddagen og 1 alle fall for seinvakten startet viser dette. En av sykepleierne uttalte at hun
var redd for & bli opplevd som illojal dersom hun lot pasienter fa slippe & stelle seg en dag. [
trdd med Gibson og Barsade (2003) kan dette forklares med kulturen kan besté av sterke
personligheter som i stor grad virker hemmende pa en nedvendig, men positiv endring. 1
teorien er det enighet om at hensynet til pasientenes individuelle behov skal ha fersteprioritet
(s.66). Funnene viser at dette kan vare vanskelig i en travel sykehjemsavdeling. Hva skulle
veie tyngst, hensynet til pasientens integritet eller hensynet til verdier og normer 1 kulturen?
En av respondentene refererte til situasjonen med pasienten som hadde fodselsdag og som
personalet hadde kledd opp mot pasientens vilje. Personalet mente han métte vare “pent”
kledd pa fedselsdagen. I folge respondenten var pasienten preget av mistrivsel, og s ut som

et ”dyr i bur”.

Kulturen kan om den blir belyst, si noe om hvem som er i sentrum for omsorgshandlingene
(Hamran, 1992). I folge Thorsen & Warness (1999) kan ordet pleiekultur oppfattes negativt,
og som et motstykke til pasientsentrert pleie. I folge forfatterne baseres slike oppfatninger pa
en tradisjon hvor personalets, og ikke pasientenes meninger er styrende (ibid.).
Respondentene hadde tanker om at de psykiatriske pasientenes krav om medbestemmelse, og
det faktum at de var mindre tilpasningsvillige, hadde “tvunget” dem til & ha sterre fokus pa
individuelle behov. Funnene viser at individuell pleie- og omsorg ikke representerer nye
tanker, men at deltakelse i studien har fungert som en pdminnelse av viktigheten av dette i
forhold til alle pasienter. Funnene samsvarer med Berglands (2006), som sier at det er en
utfordring for pleiere i sykehjem & vektlegge individuell tenkning framfor kollektiv.
Prioritering av individuelle behov pé bekostning av kollektive vil vaere en viktig del av den
kulturendringsprosess som ettersporres av enkelte respondenter. En slik prosess beskrives
som ressurskrevende fordi den inkluderer personalets befestede verdier og holdninger

(Gunderssen, 2004; Hamran, 1992; Weiner & Ronch, 2003).
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Prioriteringer viser seg & vare nedvendige 1 dagens sykehjem. Sykepleierne som ble intervjuet
1 Foss & Wahl's studie svarte at mange og komplekse arbeidsoppgaver tilsa vektlegging pa
behov som ernaring og fysisk pleie (Foss & Wahl, 2002). Psykososiale behov var
nedprioritert. Begrunnelsen for slike prioriteringer var tradisjoner, og ressurs- og
kunnskapsmangel. Dette samsvarer med presenterte funn. Mangel pa ressurser og stor
arbeidsbelastning blir ofte brukt som legitimering av eksisterende rutiner. Travle dager forte
til at de ikke kunne forstd hvordan de skulle fa tid til & sette seg ned for 4 ha en lengre samtale
med pasientene. Slike samtaler var uforutsigbare med hensyn til tidsperspektivet. For & fa
arbeidet unna, er de avhengige av forutsigbarhet. Stellesituasjoner innebar sterre grad av
forutsigbarhet enn samtalesituasjoner. Samtalesituasjoner kunne de sjelden planlegge i detalj.
Pleie- og omsorgsoppgavene gér raskest om premissene legges av pleierne og ikke av
pasientene. En slik holdning vil i felge Orem (1993) og Valset (2005) vanskeliggjore krav om
individuell pleie, medbestemmelse for pasientene og mulighetene for dekning av psykososiale
behov. Funn tyder dessverre pd at denne holdningen er dominerende i avdelingenes kulturer.
Kjennskap til reell tidsbruk knyttet til ulike arbeidsoppgaver er i folge Hamran (1992) en del
av den tause” kunnskapen som er med pa & skape forutsigbarhet og folelse av kontroll. Til
tross for at det ikke eksisterte skrevne normer for tidsbruk, visste pleierne hvor lang tid de
hadde til rddighet i et morgenstell, eller hvor lang tid det tok & hjelpe en pasient a spise.
Denne erfaringskunnskapen 1a i kulturen” og ble beskrevet som viktig for & fa
arbeidsoppgavene unna med en viss flyt. Av og til kunne den ogsé vaere en kilde til

frustrasjon, spesielt i forhold til de psykiatriske pasientene og deres nye behov.

Ut fra respondentenes beskrivelser av arbeidsoppgaver er det forstaelig at manglende
ressurser ble brukt som argument for opprettholdelse av rigide rutiner. Etablerte rutiner ga i
liten grad rom for & ta hensyn til pasientenes medbestemmelsesrett. Lignende tilstander blir
beskrevet av Gundersen (2004) og Hoseth & Norvoll (2003). De fikk arbeidet unna,
pasientene ble velstelte, og fikk sine méltider servert. Respondentene opplevde at dagens
rutiner var effektive for a tilfredsstille pasientenes overlevelsesbehov. For & oppna dette var
de avhengige av at pasienter uforbeholdent tilpasset seg slik at personalet fikk arbeidet
“unna”. I trdd med hva Hamran (1992) og Weiner og Ronch (2003) sier om trekk ved
pleiekultur, handler dette i praksis om at prosedyrer over tid, og uten at noen har stilt seg
kritiske til den, blir styrende i en kultur. Weiner og Ronch (2003) sier at sykehjemmene styres

av “unspoken rules” og en "taken —for- granted” holdning.
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Holdninger til de psykiatriske pasientene er andre underpunkt under pleiekulturen i sykehjem.

St.meld. nr. 50 (1996-1997) sier pasientenes opplevelse av kvalitet pa helsetjenestene i stor
grad avhenger av personalets holdninger til dem (ibid). Funn i studien tyder pé at dette kan
forklare en av grunnene til at psykiatriske pasienter ikke alltid far dekket sine behov.
Respondentenes beskrivelser tyder pa at negative holdninger blant personale pavirker

kvaliteten pa pleien.

Negative holdninger inkluderes i kulturen og forarsaker motstand mot endringer (Gibson &
Barsade, 2003; Hamran, 1992; Weiner & Ronch, 2003). Det kan synes som om det er
respondentens opplevelse av at psykiatriske pasienter preges av uforutsigbarhet og manglende
tilpasningsevne som i sterst grad vedlikeholder negative holdninger. Dette ser ut til & gjelde
for samtlige sykehjemsavdelinger i studien. Uttalelser som at de psykiatriske pasientene er

skremmende, farlige eller uonsket stotter opp om synet pa at de ikke passer inn.

Utfordringer til etablerte holdninger og verdier i en kultur skaper utrygghet (Hamran, 1992).
De psykiatriske pasientene ble opplevd som en trussel mot pleiekulturens trygghet og
forutsigbarhet, noe som til tider forte til frustrasjon med péfelgende forsterking av negative
holdninger. Personalets frustrasjoner kan vendes mot de nye pasientene, pavirke kvaliteten pa
omsorgen og bidra til at negative holdninger mot pasientgruppen blir opprettholdt. Funn tyder
pa at personalets kriterier for hva som er viktig og riktig i ulike situasjoner baseres blant annet
pa deres nedfelte holdninger, kunnskaper og ferdigheter. ” Vi md ta oss sammen og tenke at
han er syk” . Utsagnet er beskrivende for holdninger som baseres pa manglende kunnskaper.
Samtidig pavirker disse hvordan personalet meter sine pasienter. I folge Hamran (1992),
Sartorius & Schulze (2005) og Weiner & Ronch (2003) er det viktig med bevisstgjoring av
hvilken betydning egne holdninger har for den omsorg- og pleie som blir gitt. Sayce (1999)
sier at kunnskap om egne holdninger er avgjerende for hvordan pasientene metes.
Respondentene fortalte om kollegaer som gnsket 4 slutte i avdelingen i stedet for & omstille
seg 1 mate med psykiatriske pasienter. De sa de hadde valgt & ikke jobbe med psykiatriske
pasienter, og at det var en av grunnene til at de ensket & jobbe i sykehjem. I tillegg viser
studien at enkelte ikke onsker & fortsette & jobbe i1 en sykehjemsavdeling med okt fokus pa

psykiatriske pasienter, deres sykdommer og behov. En av respondentene hadde pa
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intervjutidspunktet sekt annen stilling fordi hun ensket & jobbe med pasienter med somatiske

lidelser.

Bevisstgjoring av hva som skaper eller vedlikeholder negative holdninger vil i folge Sartorius
& Schulzes (2005) stigmatiseringssyklus” kunne bety en redusert forekomst av
stigmatisering, som igjen kan heve kvaliteten p4 omsorgen til disse pasientene. A kjenne til
konsekvenser av stigmatisering er sentralt for & sette inn tiltak som kan bedre situasjonen for
pasientene. Dette kan ogsa ses 1 sammenheng med Hamran (1992) som sier at holdninger som
skapes 1 kulturer krever bevisstgjering gjennom refleksjon for eventuelle endringer kan
forventes. Avdelingenes kulturer var sjelden gjenstand for refleksjon. En av avdelingene
forsekte & avvikle felles lunch hver fredag slik at personalet kunne fa tid til & snakke sammen.
I perioder var ikke tiltaket gjennomferbart pa grunn av travle dager. Avdelingssykepleieren

var her en av pddriverne.

Gallop (1987) hentyder at sykepleiernes negative holdninger til psykiatriske pasienter ofte er
grunnet i ubalanse mellom pasientenes behov og sykepleiernes tilbud om hjelp. Pasientene
ensker en annen form for hjelp enn det de blir tilbudt. Pleiekulturen i sykehjem og
sykepleiernes kunnskaper skaper ubalansen i denne sammenhengen. I sykehjemmene tilbys,
og prioriteres 1 stor grad, hjelp til personlig hygiene og ern@ring, mens det primaere behovet
til de psykiatriske sykehjemspasientene kan vaere & fa dekket sine psykososiale behov. Dette
er i trdd med studiens mest sentral funn. Mange beskrevne funn omhandler denne ubalansen
som etter min mening kan gjenopprettes med noen grep som beskrives naermere i oppgavens

konklusjon ( kap.7).

I opptrappingsplanen for psykiske helse, ”Apenhet og helhet” (-. St.meld.25, 1996-1997)
understrekes det at integrerende tiltak, som tilbakeforing av pasienter til hjemkommunene, er
ment & bidra til & forebygge eller redusere mulighetene for stigmatisering av psykiatriske
pasienter. Funn tyder pa at dette ikke skjer automatisk og at det tar tid & redusere
forekomsten av negative holdninger og stigmatisering. Heldigvis er ikke dette entydige funn.
Selv om de var i mindretall, var det enkelte av respondentene som ga uttrykk for at de syntes
det var spennende med de nye pasientene, og at de betydde variasjon i arbeidet. Ved a
prioritere tid til felles refleksjon kan slike positive holdninger bli mer synlig. Samtidig kan
disse bli til inspirasjon og motivasjon for kollegaer som har problemer med & tenke positivt i

arbeidet med psykiatriske pasienter. Sartorius & Schulze (2005) sier at en viktig arsak til
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negative holdninger til psykiatriske pasienter, er mangel pa kunnskap. Refleksjonsgrupper i

avdelingene kan bidra til ekt kunnskapsniva.

Oppfatninger av pasientgruppen baseres ofte pa hva folk tror, har hert fra andre, eller fra
media (Dybvik et al., 2004; Lyngstad, 2000; Thornicroft, 2006). De siste tiars nedbygging av
psykiatriske sentralinstitusjoner har medfort at antall degnplasser er kraftig redusert. Pasienter
er na ofte sykere ved innleggelse eller de skrives ut for de er ferdigbehandlet”. En slik
utvikling kan ha vert medvirkende til gjentatte oppslag med negativ omtale i media, noe som
igjen har bidratt til gkt stigmatisering av psykiatriske pasienter (ibid.). Fire av respondentene
oppga slike arsaker til at de 1 utgangspunktet var negativt innstilt overfor psykiatriske

pasienter. Motstanden mot dem var etablert allerede for de kom til avdelingene.

De engelske studiene som ble gjennomfort av Byrne (19997, 1999), viste at den prosentvise
andelen medisinerstudenter som hadde vanskelig for & like psykiatriske pasienter, hadde okt
med ekende utdannelse. Funnene er interessante fordi de viser det motsatte av funn i denne
og andre studier, som klart viser en positiv ssmmenheng mellom utdanning og innstilling til
det & jobbe med psykiatriske pasienter (Robbins, Beck, & al, 1988). Dette viser at okte

kunnskaper alene ikke nedvendigvis reduserer negative holdninger til psykiatriske pasienter,

men at individuelle variasjoner forekommer.

En undersokelse foretatt av Teeter et al. 1976 viste at s4 mye som ca 50 % av
sykehjemspersonalet hadde negative holdninger til psykiatriske pasienter. Den hoyeste
forekomsten var i sykehjem hvor personalet hadde manglende eller ingen kompetanse i
psykiatri eller psykiatrisk sykepleie. Forskerne konkluderer med at satsing pa

kompetanseheving blant ansatte antas a vaere effektivt.

Sykepleierne i studien hadde klare oppfatninger av at gkt kunnskap og ansettelse av
psykiatriske sykepleiere ville redusere de negative holdingene til pasientgruppen. I folge
studien til Robbins et a. (1998) fant personale, som ikke var spesialutdannet innen psykiatri,
det spesielt vanskelig & mote de psykiatriske pasientene med empati. Flere mente de var
“vanskelig a like”, og begrunnet dette med disse pasientenes oppmerksomhetskrevende
atferd. I folge Hofseth & Norvoll (2003) strever enkelte sykepleiere 1 sykehjem med & like
alle pasienter som ikke tilpasser seg i den grad det blir forventet av dem. Sykepleieres

holdninger til psykiatriske pasienter i norske sykehjem er som nevnt ikke beskrevet tidligere.
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Egen praksiserfaring, pilotstudie og funn i denne studien tilsier at mange pleiere opplever

psykiatriske pasienter som vanskelig a like” (Olsen, 2006).

Funnene viser at negative holdninger til psykiatriske pasienter preger tiln@rmingene. Likevel
er det viktig a presisere at de fleste respondentene tross alt, viser en profesjonell holdning til
de psykiatriske pasientene. Holdningen uttryktes gjennom et enske om 4 gjore sitt beste for
pasientene, selv om det ofte var vanskelig & vite hvordan. Som en av respondentene sa det: ”
Jeg er udannet sykepleier og da er jeg forpliktet til a behandle alle pasienter likt. Det prover
Jjeg etter beste evne d leve opp til”. A ville det beste for pasienten kan forstis som en
motivasjonsfaktor som til en viss grad kan kompensere for manglende kompetanse og
ferdigheter. Dette er i trdd med Slettebe (2004) som i sin studie av etisk vanskelige
situasjoner ved tre sykehjem har funnet at > strebing mot pasientens beste” utgjor en sentral

drivkraft i situasjoner som var vanskelige for pleierne (ibid.).

6.2 Psykiatriske pasienter i somatiske sykehjem

“Men med slike psykiatriske pasienter er det annerledes, det eksisterer egentlig fagfolk som
bruker a ta seg av disse.” (Nr.6)

Andre kategori bestar av fire underpunkter som beskriver hvilke utfordringer sykepleierne
mener at psykiatriske pasienter representerer; psykiatriske pasienter har utfordrende atferd
som gir uforutsigbarhet, de viser manglende tilpasningsevne, har andre/nye behov og de viser
manglende takknemlighet. Glidende overganger gjor det naturlig & diskutere underpunktene

uten videre inndeling.

Med nye pasienter kom etablerte rutiner i fokus. De psykiatriske pasientene utfordret
pleiekulturen og sykepleiernes egne verdier og holdninger. De psykiatriske pasientene trengte
mer tid enn de “vanlige” sykehjemspasientene til 4 bli trygge i avdelingene. Vanlige
sykehjemspasienter derimot, fant seg raskt til rette i pasientrollen og tilpasset seg kulturen i
sykehjemmet uten 4 stille for mange spersmal. I folge Weiner og Ronch (2003) opprettholdes
kulturelle verdier ved at pasienter med atferd som passer inn “applauderes”, mens det
motsatte skjer med pasienter som har ugnsket eller fremmed atferd. Dette er i
overensstemmelse med respondentenes beskrivelser. De somatiske pasientene var

tilpasningsdyktige, ga i liten grad uttrykk for egne meninger, og aksepterte ting som de “var”.
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Det motsatte var tilfellet med de nye pasientene. Det viste seg at disse ikke tilpasset seg like

godt som de “vanlige” pasientene, noe som forsterket holdningen om at de ikke passet inn.

Nytenking rundt eksisterende kultur opplevdes skremmende og ressurskrevende. En del av
problemet var kollegaer som heller gnsket & slutte i avdelingen enn 4 tilpasse seg til de nye
pasientenes behov. De fleste hadde vert vant med at pasientene tilpasset seg slik det ble
forventet av dem. Det kan synes som om denne holdningen var mest dominerende blant
sykepleiere som har jobbet lengst i sykehjem. Det var de som ga uttrykk for at det var bedre
for, da de kunne utfere sine gjoremal uten nevneverdige avbrytelser. Sykepleierne som hadde
jobbet kort tid 1 sykehjem, var mest positive til & samarbeide med de psykiatriske pasientene.

Det var ogsa de som mente at intervjuene hadde skapt bevisstgjoring.

Alle avdelingene i studien er store, og har mellom 16-19 pasienter med store og sammensatte
hjelpebehov. Mange sykehjemsavdelinger er av en slik storrelse, med unntak av avdelinger
som er tilpasset pasienter med aldersdemens. Disse avdelingene er mindre enheter med
mellom 6-10 pasienter (Paulsen et al., 2004). Sykepleiernes arbeidsbyrde i avdelingene var
stor, og hadde i folge samtlige okt etter at de psykiatriske pasientene kom. Avdelingene hadde
ikke fatt tilfort ekstra ressurser i forbindelse med overforingene. Tidspress betyr at det blir
liten tid til hver pasient, og ogsa liten tid til samtaler med kollegaer. To av respondentene
presiserte i trdd med Hamran (1992) og Schein (1998) viktigheten av refleksjon. De ensket de
hadde mer tid til & snakke sammen, enten det var uformelt som i en fredagslunch, eller
formelt, der det var satt av og prioritert tid. @nsket var nevnt spesielt i forbindelse med at de
né hadde psykiatriske pasienter som ikke tilpasset seg kulturen som forventet, og slik de var
vant med. Refleksjonsgrupper, enten uformell eller formelle kan pé sikt fore til bedre kvalitet

pa sykepleien (Hamran, 1992; Kirkevold, 1996).

Psykiatriske pasienter har i folge funnene behov som utfordrer tradisjonell og helhetlig
sykepleie i sykehjemmene. Psykiatriske pasienters behov for at personalet tar seg tid til &
samtale med dem utfordrer pleiekulturens uskrevne normer som sier at dette ikke er effektiv
bruk av tid (Foss & Wahl, 2002; Gunderssen, 2004). De tre involverte sykehjemmene ser ut
til & ha vanskeligheter med & prioritere sosiale- og psykososiale behov. Slagsvold (1998) har i
sin avhandling funnet at ulike sykehjem har ulik kultur for slike prioriteringer, og viser til

kulturer som var opptatt av, og mestret utfordringer i forhold til det & gi pasienter tid til
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samtaler. Denne studien er liten, kanskje ville funnene ha vist sterre variasjon dersom utvalget

hadde vearet storre.

Flere av de psykiatriske pasientene var i stand til & ivareta sin personlige hygiene. Ofte onsket
de selv 4 velge om de onsket 4 stelle seg, eller om de ville la vaere. Respondentene ga
beskrivelser av stellesituasjoner der psykiatriske pasienter nektet & vaske seg eller & bli vasket.
Dette var opplevd som utfordrende situasjoner. En sa” Jeg har jo et ansvar for ham den
dagen, og da md jeg jo passe pad at han blir stelt for jeg gar hjem”. De psykiatriske
pasientenes representerer med dette et brudd med den tradisjonelle sykehjemskulturen. De
fant ikke alltid etablerte rutiner nyttige i forhold til sine behov og var i stand til & si fra om
dette. Lignende situasjoner beskrives ogsa i studier fra USA (McGrew, 1999). I stedet for at
pasienter som var i stand til & stelle seg uten hjelp ble verdsatt, ble de opplevd som en byrde.
Pasientenes behov for & bestemme over sin egen situasjon ble ikke godt mottatt av pleierne
som med dette mente de mistet kontrollen. De var ikke vant med at pasientene ensket & gjore
mest mulig, eller alt selv. I St.meld.nr.25 (2005-2006) og i pasientrettighetsloven ( Syse,
2000-2001)) uttrykkes det at pasientene har rett til & veere med pé a ta avgjerelser som gjelder
egen behandling. Slettebe (2005) henviser til filosofen Vetlesen nar hun poengterer: ”
Sykepleieren ma i sin praksis gi omsorg pa en slik mate at mottakeren star fritt til 4 akseptere,
men ogsa a avvise bade omsorgen og omsorgsgiveren” (Sletteba, 2005, s. 76).
Kontrollbehovet kan forklares med funnet om at personalet ensket & opprettholde

forutsigbarhet fordi det ga dem trygghet pa at de fikk gjennomfort sine arbeidsoppgaver.

Mc.Gilton et al. (2003) hevder alle pasienter har behov for tid til samtaler med personalet. En
god dialog kan bidra til et meningsfullt sykepleier- pasient fellesskap, og gi bedre dekning av
psykososiale og sosiale behov. Valset (2005) sier at dette er en forutsetning for holistisk
sykepleie. Valset (2005) viser til at storre sykehus nd har ansatt psykiatere i somatiske
avdelinger for bedre 4 ivareta pasientenes psykososiale behov og eke mulighet for en holistisk

tilneerming. Sykehjemsavdelingene 1 studien hadde ikke fast tilgang pa slike tjenester.

Til tross for travle arbeidsdager skal sykepleiere tilstrebe & prioritere tid til & bli kjent med
pasienten. Slettebe (2004,2005), Valset (2005) og Hauge (2004) fremhever alle viktigheten at
personalet tar seg til hver enkelt pasient. Hauge (2004) viser i sin studie til situasjoner hvor
det var tydelig 4 se pa pasientene at de satte pris pa at personalet satte seg ned med dem. I

folge Simpson-Jones et al.(2006) er det & lytte til pasientene avgjerende for et godt
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sykepleier-pasient-fellesskap, og ogsa godt for pasientenes opplevelse av & bli sett som
person. Flertallet av pasientene i den studien nevnte det at personalet tok seg tid til & here pa

dem, som viktigere enn & bli vasket og stelt.

Prioriteringer innenfor stramme tidsrammer var et kjent dilemma for respondentene, og en av
arsakene til at de folte at de aldri strakk til i forhold til de psykiatriske pasientenes og deres
“nye” behov. Slettebg (2004,2005) nevner ogsa dette med at stort arbeidspress som medferer
vanskelige prioriteringer. Samtlige respondenter mente at individuelle samtaler var
ressurskrevende. Det var lettere & forsvare 4 sette seg ned sammen med flere pasienter pa
dagligstuen, men selv dette var sterkt nedprioritert. De visste de burde ha gjort det, men fant
slik prioritering vanskelig. Slagsvold (1998) sier at dette avhenger av kulturen i det enkelte
sykehjem og i1 den enkelte avdeling, og viser til sykehjem hvor slike prioriteringer var blitt en
naturlig del av pleiekulturen. Det er positivt & se at slike prioriteringer er gjennomferbare, og
funnene kan vaere motiverende for andre avdelinger. I denne studien viste det seg at dette var
personavhengig. McGilton et al. (2003) hevder at dersom personale tar seg tid og prioriterer
en god samtale” kan dette totalt sett redusere ressursbruken. Respondentene mente at en
ekstra barriere var at pleiekulturen tradisjonelt var styrt av rutiner i forhold til fysiske behov,
noe som hadde fort til at ”synlige "praktiske gjoremal var verdsatt hayere. Her ses en
diskrepans 1 beskrivelsene; Samtidig som respondentene sier at dette er nye behov, sier de at
alle andre pasienter ogsé har behov for at noen setter seg ned med dem bare for & ’sld av en
prat”. Det kan synes som de psykiatriske pasientene har bidratt til & gi personalet en bedret
forstaelse av de psykiske og psykososiale behovene. I et lengre perspektiv kan dette kanskje
bidra til en konkretisering av slik omsorg som etterlyses av Valset (2005). Respondentene
opplevde at de ikke hadde tilstrekkelige kunnskaper og ferdigheter til & mote de psykiatriske
pasientenes behov. Egen utilstrekkelighet forte til at de psykiatriske pasientene ofte ble
oppfattet som vanskelige 4 tilfredsstille. Samme hva som ble gjort, virket det som om det aldri
var bra nok. En av respondentene sa det slik:” Vil han ha saft, og jeg kommer med gul saft,
vil han ha rod”. Den "vanlige ’sykehjemspasienten var oftest glad all hjelp, og uttrykte ogsa
ofte sin takknemlighet. De psykiatriske pasientene derimot, ble av enkelte omtalt som
utakknemlige og vanskelige. En studie av Tyler et.al (2006) konkluderer med at sykepleiere i
sykehjem er avhengige av positive tilbakemeldinger pa seg selv og den jobben de utforer for &
oppnd motivasjon og jobbtilfredshet. Psykiatriske pasienter ga i folge respondentene sjelden

eller aldri positive tilbakemeldinger til personalet, noe som er i trad med flere utenlandske
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studier (Burns et al., 1988; Fitzpatric, While, & Roberts, 1992; McGrew, 1999). Valset
(2005) beskriver sykepleiens overordnede mal som altruistisk, & vere god, og & gjere godt. I
tillegg skal sykepleien uteves uten forventninger om a fa noe tilbake. Indre motiv som
altruisme skal vere tilstrekkelig i folge Valset for & yte god desentrisk omsorg. Kanskje er
dette en utfordring som oppleves vanskelig og som forsterker negative holdninger til
psykiatriske pasienter? Funn i studien tyder pé at dette er tilfelle. Problematikken er et kjent
fenomen ogsa blant de som jobber med denne pasientgruppen innenfor spesialisthelsetjenesten
(Vatne, 2006). Ogsé blant spesialutdannede sykepleiere oppleves dette med manglende
takknemlighet badde som faglig og personlig utfordring (ibid.). Forskjellen er at i sykehjem er
dette nye utfordringer. Med manglende tid til felles refleksjoner, og pa bakgrunn av

manglende kunnskaper, er det forstéelig at sykepleierne opplever dette som belastende.

I tillegg til at de “’vanlige” pasientene i1 avdelingene er mer fysisk redusert sammenliknet med
fa ar tilbake, har pleierne fitt en ny pasientgruppe & forholde seg til (Ness, 2005; Slettebeo,
2005; Wyller & Nygaard, 2005). Samtlige respondenter mente bestemt okt arbeidsbyrde
reduserte kvaliteten pd omsorgen til samtlige pasienter ved at di fikk mindre tid til hver enkelt.
Flere ansatte var ensket, noe de mente bestemt ville bidra til kvalitetsheving pa pleien- og
omsorgen til den enkelte pasient. Studien til Paulsen et.al (2004) synes ikke automatisk a
stotte opp under et slikt argument. De fant at andre organisatoriske forhold som
kompetanseheving og bedre tilrettelegging var vel sé viktig som mer personell. Studien viste
at kvaliteten pd, og kvantiteten i pasientbehandlingen ikke automatisk ble bedre med flere
pleiere. Det handlet ogsa om & ha relevant kompetanse (ibid.). En studie av Dellefield (2000)
bekrefter at ikke antall pleiere i seg selv bidrar til hayere kvalitet, men konkluderer i tillegg
med at kompetente sykepleiere bidrar til gkt fokus pa individuell pleie og et lavere forbruk av

ulike typer medikamenter (ibid.).

6.3 Manglende kunnskaper om psykiatriske pasienter i somatiske sykehjem

”Sd er det jo ogsd at en skulle kunnet mer. Jeg har i hvert fall kunne tenkt meg da kunnet

mer. Jeg har bare med meg det jeg har fra grunnutdanningen” (Nr.1)

Tredje kategori har fire undergrupper, manglende kunnskaper om psykiatri, psykiatrisk

sykepleie, generell kommunikasjon og psykofarmakologi. Disse utgjer til sammen
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“kunnskapshullet” som i folge respondentene hindrer dem i & gi god profesjonell sykepleie til
pasienter med psykiske lidelser. Det blir naturlig & starte denne diskusjonen med funnene som

viser manglende kunnskaper om psykiatri og psykiatrisk sykepleie.

Hvilke arbeidsoppgaver som skal utferes i norske sykehjem bestemmes av offentlige
myndigheter (Forskrift om pleie- og omsorgstjenester, 2003; NOU, 1995:14; Sosial- og
helsedepartementet, 1997). Pleie — og omsorg til personer med somatiske lidelser er
tradisjonelle arbeidsoppgaver for sykehjemmene, og utgjer med dette en naturlig og sentral
del av deres kultur. Dette er i trdd med studiens funn som viser at samtlige respondenter sier
de har kunnskap og ferdigheter til 4 yte kvalitetsmessig god omsorg til den "vanlige”

sykehjemspasienten.

I forbindelse med nedleggelsen av psykiatriske sykehjem og overforing av pasienter til
kommunale sykehjem foreligger det et dokumentert behov for ekt kompetanse pa psykiske
lidelser blant ansatte i norske kommunale sykehjem (NOU, 1995:14; St.meld.25, 2005-2006;
St.meld.50, 1996-1997). Til tross for tydelige signaler og lofter” om kunnskapsheving, er det
ingen av respondentene som er tilbudt kurs eller annen form for videreutdanning innen
fagomradet psykisk helse. Respondentene ga uttrykk for at de hadde ensket & vere bedre
forberedt pa a fa ansvaret for en ny og helt fremmed pasientgruppe. Manglende faglig
oppdatering forut for overforingene hadde gjort at personalet var lite positivt innstilt. Noe
som ogsa var en medvirkende drsak til at psykiatriske pasienter ikke hadde fétt tilfredsstilt
sine behov i tilstrekkelig grad. Det var i forhold til dette at enkelte respondenter mente det
likevel hadde “gatt seg til”. Respondentenes uttalelser om manglende samsvar mellom
faktiske oppgaver og forutsetninger for 4 kunne utfore disse, bekreftes i flere studier (Gallop
& Wynn, 1987; Shadish & &Bootzin, 1984; Stotsky, 1966). 1 folge studiene til Stotsky
(1967) og Shadish & Bootzin (1984) har overforingen av psykiatriske pasienter til
kommunale sykehjem ogsa synliggjort store “kunnskapshull” blant sykehjemsansatte blant i
USA. Egne funn viser at seks av syv respondenter mente de hadde for lite kompetanse til a
samarbeide med, og til & gi de nye pasientene et tilfredsstillende omsorgstilbud. Slike
beskrivelser gir grunn til & veere bekymret for kvaliteten pa sykepleien til de psykiatriske
pasientene. Disse studiene fra USA har undersekt kvaliteten pa den omsorg og behandling
som gis til psykiatriske pasienter, og funnet at kvaliteten avhenger av at behovet for okt

kompetanse i forhold til kommunikasjon og medisinering folges opp med konkrete tiltak.
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Samtlige er ogsa opptatt av at kommunikasjonsferdigheter ma trenes i mote med pasienter
som de mener de har problemer i forhold til. Med dette synes jeg funnene som omhandler
manglende kommunikasjonsferdigheter i1 forhold til psykiatriske pasienter far stotte i tidligere
forskning. Det er ogsd vesentlig i denne sammenheng at det vises forstaelse for at dette er
vanskelige utfordringer for sykepleierne. Fa av respondentene hadde erfaring fra samarbeid
med psykiatriske pasienter, og manglet derfor ogsa trening i & kommunisere disse.
Respondentene mente de ofte hadde problemer i samtaler med psykiatriske pasienter, fordi de
folte seg utrygge pé egne ferdigheter, og var redde for 4 utlese uensket atferd. Det er likevel
positivt at enkelte sier de har gétt seg til, og bekrefter med det at erfaringskunnskap er viktig.

Sentrale myndigheter, kommuneadministrasjon, det enkelte sykehjem, den enkelte
sykehjemsavdeling og sykepleieren er alle sentrale nar premissene legges for hvordan pleie og
omsorg skal uteves. Samtlige akterer ma vaere seg sitt ansvar bevisst for at alle pasienter skal
fa optimal pleie- og omsorg. God kvalitet forutsetter kompetente omsorgsutevere. I folge
Slagsvold (1998) uteves god profesjonell sykepleie pa sykehjem nér fire sentrale mélsettinger
er oppfylt. Disse malsettingene er: & behandle og pleie, a rehabilitere, & ivareta pasientenes
sosiale behov, og & gi dem selvbestemmelse. Dette antas & gjelde for alle pasienter uansett
diagnose. Ut fra slike malsettinger, og funn i studien, kan det forstas at det er et stykke igjen
for psykiatriske pasienter blir gitt god og profesjonell sykepleie i sykehjem. Ankepunktet er de

psykososiale behovene, men ogsé her mener jeg a kunne se positive tendenser.

Under intervjuene kom det ved flere anledninger fram at respondentene savnet stotte fra
ledelsen nér de fremmet behov for ekt kunnskap om pasienter med psykiske lidelser. Det
tolkes positivt nér seks av syv respondenter reflekterer over eget behov for, og ensker om
kunnskapsheving. Funnene tyder pa at lederne har et godt utgangspunkt for igangsetting av
kompetansehevingstiltak blant sine ansatte som ser ut til & veere motivert for lering. En av
respondentene hevdet at det ikke var arrangert interne eller lokale kurs innen psykisk helse i
de fem arene hun hadde vert ansatt. Til tross for forskning som papeker behovet for faglig
oppdatering av personell i sykehjem blir kursseknader avslatt og begrunnet med darlig
okonomi. Dette til tross for at det ikke eksisterer interne tilbud om liknende tiltak, og pa tross
av offentlige retningslinjer som sier at faglighet skal prioriteres. Sletteba (2005) refererer til
kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven nar hun presiserer at gkonomi skal vare
underordnet faglige hensyn. Slettebg sier videre til at kommunene ikke er gitt anledning til &

prioritere annerledes (ibid.). Respondentene hadde alle erfaringer med at skonomi var
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avgjerende i mange situasjoner. Mange kursseknader var avslatt med en ekonomisk

begrunnelse.

Respondentene mente kurs 1 somatiske lidelser var lettere tilgjengelige. Dette reiser speorsmal
om ledelsene ved sykehjemmene ogsa omfattes av pleiekulturenes verdier og holdninger ogsa
inkluderer, noe funnene tyder pa. Ledelsenes tradisjoner bygger pa & serge for etablering av
gode tjenester til pasienter med somatiske lidelser. Denne pasientgruppen utgjor sammen med
demente fortsatt flertallet i norske sykehjem (Hofseth & Norvoll, 2003). P4 bakgrunn av dette
blir det naturlig & gi disse gruppene stor “plass”. Dette rettferdiggjor likevel ikke at
psykiatriske pasienter over tid blir ”glemt” eller nedprioritert slik det kan synes i denne

studien.

I henhold til retningslinjer for kvalitet i pleie og omsorgstjenesten skal det legges til rette for
kompetanseheving. Denne kompetanseheving skal gjore personalet i sykehjem i stand til & yte
adekvat omsorg ogsa til pasienter med psykiske lidelser (Forskrift om pleie- og
omsorgstjenester, 2003; Helsetilsynet, 2003; St.meld.25, 2005-2006). I forbindelse med
nedbyggingen av psykiatriske sentralinstitusjoner ble det gitt gremerkede midler til
kommunene for at de skulle rustes til & ta i mot nye pasienter (Gunnes, 1985; -. St.meld.25,
1996-1997). Egen erfaring fra psykiatrisk hjemmetjeneste tilsier at det fra midt pa 1990-tallet
foregikk omfattende planlegging bdde nér det gjaldt personell og kompetanseutvikling.
Kommunale tjenester til pasienter med psykiske lidelser ble bygget opp for & mete nye behov.
Det er et tankekors nér funn i studien ser ut til at kommunale sykehjem, og deres personale,

ikke har veert inkludert i disse planene.

Faglig oppdatering er ikke bare et ledelsesansvar. I henhold til Yrkesetiske retningslinjer for
sykepleiere har hver enkelt sykepleier et selvstendig ansvar for & holde seg faglig oppdatert
(Sykepleierforbundet, 2001). En stolte pa sine praksiserfaringer nir hun mente at hun pa
bakgrunn av slike var i stand til & veilede sine kollegaer. To viste i sine erfaringer til at det
“hadde gitt seg til”, og mente de hadde lert etter som tiden hadde gatt, eller” learning by
doing” som en av respondentene utrykte det. En respondent reflekterte over at pasientene
kanskje hadde lidt” underveis i prosessen, og mente det kunne vaert unngétt om hun hadde
hatt mer spesiell teoretisk bakgrunn. @kt kompetanse erverves ogsé i folge Kirkevold (1996)
gjennom praksiserfaringer. Et mindretall av respondentene var bevisst dette; de fleste hadde et

ensidig fokus pé teoretisk kunnskap.
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Gjeldende lovverk, offentlige utredninger og etiske retningslinjer for sykepleiere sier det skal
legges til rette for at alle pasienter, uansett diagnose, skal fd den hjelpen de har behov for
(St.meld.25, 2005-2006; Sykepleierforbundet, 2001; Syse, 2000-2001). Sykepleierne har med
dette ogsé et personlig ansvar for & yte faglig forsvarlig hjelp til alle pasientgrupper. Et ansvar
som inkluderer en kontinuerlig oppdatering kunnskap 1 trdd med det som til enhver tid er

pasientenes behov.

Bruk av forskningsbasert kunnskap i praksis er et aktuelt tema. Ingen av respondentene hadde
noen tanker om denne muligheten for faglig oppdatering, noe som ikke er spesielt for
respondentene i denne studien. Nyere forskning viser at sykepleiere i altfor liten grad benytter
nyere forskning i sin praksis (Billings & Kowalski, 2006; Brazil, Royle, Meontemuro,
Jennifer, & Church, 2004; Hommelstad & Ruland, 2004). I folge Hommelstad & Ruland
(2000) og Kirkevold (1996) kan dette forstéas ut fra at forskningsbasert praksis er relativt nytt
i Norge. Tradisjonelt har sykepleiere ervervet ny teoretisk kunnskap fra deltakelse pd kurs og
ved bruk av lerebeker (Kirkevold, 1996). I sin studie fant Hommelstad & Ruland ( 2004) at
den storste barrieren for & ta dette i1 bruk i praksis, var liten kjennskap til denne form for
kunnskapsutvikling, og at mulighetene til & prioriterere tid til datasek i arbeidstiden var sma.
Ut fra respondentenes beskrivelser av sine prioriteringer, er det forstaelig at dette til nd ikke
er viet oppmerksomhet i deres avdelinger. Like fullt er dette en form for kunnskapsutvikling
som er aktuell ogsa i sykehjem, og som 1 felge Kirkevold (1996) og Brazil et al. ( 2004), har
til hensikt a forbedre kvaliteten pd pasientbehandling. Forfatterne hevder at bruk av
evidensbasert praksis vil kunne gi ansatte muligheter til 4 holde seg faglig oppdatert til tross
for manglende kompetansehevingstiltak. Etter min mening kan dette med tiden bli et viktig
supplement til det en av respondentene kalte “’learning-by doing”. Slik jeg ser det, er det
mange brikker som skal pé plass for denne metoden for kompetanseheving blir utbredt i
sykehjem. Likevel er det etter min mening, en effektiv metode for kompetanseheving som
sykepleiere ber lere seg, og benytte seg av. Dette kan gke mulighetene til 4 holde seg faglig
oppdaterte, og til & overholde krav i henhold til etiske retningslinjer og faglig forsvarlig
sykepleie.

Okt kompetanse kan i folge respondentene vaere mer enn bare kurstilbud. Noe som ikke har
kommet tydelig fram i utenlandske studier er behovet for faglig veiledning. En av grunnene til

at flere na folte behov for & snakke sammen var at de psykiatriske pasientene bret med
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kulturen pé en slik méte, at de né ble tvunget til & ”begynne a tenke”. Tidspress, mange
praktiske gjoremal og det at ikke alle i personalgruppen sa betydningen av dette, forte til at
det sjelden ble avsatt tid til faglig veiledning. En mulig tolkning av dette kan vere at slike
prioriteringer ogsa mé vike plassen for praktiske gjeremal, og det & fa arbeidet unna. Faglig
veiledning eller refleksjonsgrupper kan i folge Kirkevold (1996) vaere et viktig bidrag til

kunnskapsutvikling i praksis.

En studie av Schmidt et al. (1977) konkluderte med at det var av avgjerende betydning for
tilfredsstillelsen av pasientenes behov, at sykepleiere spesielt i en overgangsperiode hadde
kontinuerlig faglig veiledning. Schmidt et al (1977) uttrykte det slik: ” This necessitates a
reasonably close working relationship with skilled clinicians who visit he nursing home at
frequent and regular intervals” (L. Schmidt et al., 1977, s. 691). Dersom et lignende tilbud
hadde eksistert i de involverte sykehjemmene i denne studien, ville det ha gitt sykepleierne okt
kunnskap om den enkelte pasients situasjon og sykdomsbilde. Veiledning ville samtidig ha
apnet for muligheten til & bevisstgjore seg egne holdninger og verdier som kan vare
avgjorende i mogte med de nye pasientene. Spesialisthelsetjenesten har et stadfestet
veiledningsansvar overfor 1.linjetjenestene (-. St.meld.25, 1996-1997). Samtlige respondenter
mente det var stort forbedringspotensiale i samarbeidet mellom 1. og 2. linjetjenesten. Etter
intervjuene kan det se ut som om dette fungerer ulikt i praksis, og at det ikke ligger noen
form for automatikk i dette. En av avdelingene hadde ikke opplevd & fa den hjelpen de hadde
hatt behov for, en annen hadde fatt hjelp, men hadde mattet vente lenge. Den tredje hadde
bare positive erfaringer med veiledning i forhold til alle sine pasienter. Respondentene fra
denne avdelingen mente denne formen for kunnskapsheving hadde bidratt til en mer positiv

innstilling til pasienten blant hele personalgruppen.

I tillegg til manglende kunnskaper i psykiatri og psykiatriske sykepleie viser funnene at det er

behov for ekt kompetanse og ferdigheter i kommunikasjon.

Samtlige respondenter mente at en av deres storste utfordringer med de psykiatriske
pasientene var kommunikasjon. Manglende kommunikasjonsferdigheter kan ses 1
sammenheng med manglende kunnskaper om psykiatrisk sykepleie. Hummelvoll (2003) sier
kommunikasjon med bruk av seg selv som det viktigste arbeidsredskap star sentralt 1

samarbeidet med psykiatriske pasienter. Fire sykepleiere mente de hadde vansker med &
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kommunisere med pasientene fordi de manglet generell kunnskap om kommunikasjon i tillegg
til erfaring med a samarbeide med psykiatriske pasienter. I folge Hummelvoll (2004) er det
vesentlig med spesiell kommunikasjonskunnskap som det fokuseres pa i psykiatrisk sykepleie.
Samarbeid med psykiatriske pasienter forutsetter terapeutisk bruk av seg selv. Det handler om
mer enn “’bare” 4 utfore praktiske prosedyrer. Gjennom malrettet kommunikasjon er malet &
skape gode relasjoner med pasientene med seg selv som det viktigste hjelpemiddel (ibid.).
Som studien til Scmidt-Jonas et al (2006) viste, er dette med & lytte til pasientene noe som

oppleves som essensielt for alle pasienter, uansett diagnose.

Respondentene var redde for & si noe som kunne “utlose” utagerende atferd, som de mente de
ikke var i stand til & mestre. De fleste hadde erfaring med at psykiatriske pasienter hadde veert
fysisk utagerende, og flere hadde opplevd & bli bade lugget og slatt. Det er forstaelig nar
sykepleierne sier de frykter slike situasjoner. Kommunikasjon med utagerende pasienter er en
utfordring selv for spesialutdannet personale (Vatne, 2006). Hem & Heggen (2004) har i sin
artikkel :”Rejection — a neglected phenomenon in psychiatric nursing” beskrevet at
spesialutdannende sykepleiere pd psykiatriske institusjoner finner kommunikasjon
problematisk. I deres studie kommer det ogsé fram at disse sykepleierne ikke bestandig vet
hva de skal si, noe som ogsa oppleves av sykepleierne i denne studien. Dette var en av flere
grunner til at det & prioritere tid til samtale var utfordrende. Pa bakgrunn av funn om
manglende kunnskaper om kommunikasjon, psykiatri og psykiatrisk sykepleie har jeg
forstaelse for respondentenes bekymringer for dette temaet. Funn tyder pa at ansvaret som
legges pa sykepleierne pa sykehjemmene kanskje er for stort, tatt i betraktning deres
manglende kunnskaper om psykiske lidelser og psykiatriske pasienter. En slik ubalanse blir

ogsé beskrevet av Gallopp, Lancee & Sugar (1993).

I folge Peplau (1992) er god kommunikasjon avhengig av en relasjon som preges av “’jeg-du”
holdning til pasientene og som skapes ved a fokusere pa pasienten som person. En slik
holdning er et godt utgangspunkt for god kommunikasjon bdde med somatiske og
psykiatriske pasienter. Hummelvoll (2004) understreker betydningen av et jeg-du-forhold 1
alle pasientrelasjoner. Hummelvoll (2004) stettes av Dickson et al. (1993) som sier det ikke
er tilstrekkelig med generell kunnskap om kommunikasjon for & kommunisere med mange
psykiatriske pasienter. Forfatterne mener det kreves kunnskap som tar hensyn til disse
pasientenes sarskilte behov. Med dette gir forfatterne stotte til respondentenes tanker om at

okte kunnskaper om psykiatri vil pavirke kommunikasjon med de psykiatriske pasientene 1
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positiv retning. Forfatterne nevner kommunikasjon med alvorlig deprimerte, og pasienter med
utagerende atferd som spesielt utfordrende. Dette stotter respondentenes opplevelser av
vanskelige utfordringer. En av respondentene refererte til hvor vanskelig hun syntes det var &
samtale med en kronisk deprimert pasient med suicidale tanker. Her folte hun seg ofte
utilstrekkelig, og fant det vanskelig & ordlegge seg. Hun kunne grue seg for & gé inn til denne
pasienten bade fordi hun manglet kompetanse, og fordi hun visste at en samtale med denne

pasienten ville kreve at hun tok seg tid. Tid som hun egentlig ikke hadde.

En av sykepleierne mente at kommunikasjon med psykiatriske pasienter ikke var spesielt
vanskelig. Ved a ta seg tid til & bli kjent med pasienten som person og ikke ha for stort fokus
pa diagnosen, gikk dette greit. Dette er i trdd med Valset (2005) som skriver om hvordan en
kan legge til rette for en holistisk tilnerming. Respondenten var uenig med de seks andre som
sa lesningen var & fa spesialopplering i kommunikasjon med psykiatriske pasienter. Hun
presiserte at psykiatriske pasienter var like forskjellige som somatiske, og at det handler om a
véage & gé inn i en relasjon med bare seg selv som verktey, og & preve & bli kjent med
personen bak symptomene. I folge Thornicroft (2006) virker negative holdninger til en pasient
negativt pa kommunikasjonen. Dette signaliseres for en stor del gjennom den non-verbale

kommunikasjonen.

Slik funnene som omhandler opplevelsen av manglende kommunikasjonsferdigheter kan
tolkes, synes det som om respondentene lett glemmer basiskunnskaper fra grunnutdanningen
nér de meter en psykiatrisk pasient. I stedet for & stole pé ervervede ferdigheter, ser det ut til
at de lar seg styre av forutinntatthet om at psykiatriske pasienter til enhver tid krever
ekstraordinzre tilneermingsmetoder. Kanskje kan dette ogsd handle om det faktum at
ferdigheter ma vedlikeholdes og trenes for a utvikles. Ingen av respondentene hadde jobbet
med psykiatriske pasienter siden praksis 1 grunnutdanningen, som var for 3-35 ér siden.
Kritiske spersmal om utdanningens relevans nér det gjelder utvikling av
kommunikasjonsferdigheter stilles i en artikkel av Kennedy et al.(2000) hvor de konkluderer
med at utdanningen ikke gir studenter det de trenger for & mete komplekse pasientsituasjoner
pa en tilstrekkelig hensiktsmessig mate. Ingen av respondentene antydet noe slikt, men

forklarte enkelte kommunikasjonsproblemer ut fra mangel pa erfaring med pasientgruppen.

Sykepleiernes manglende kunnskaper om psykofarmaka er fjerde underpunkt i denne

kategorien
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Utfordringer 1 sykehjem i forhold til medikamenthdndtering, og da spesielt psykofarmaka er
beskrevet i flere studier og over lengre tid. Hoyt forbruk av psykofarmaka, og spesielt
antipsykotika er veldokumentert (Barnes et al., 2006; Nilsson & Petersson, 2001; I. Schmidt
& Svarstad, 2002; Wyller & Nygaard, 2005). Studiene viser til at sykepleiere i sykehjem har
store utfordringer, spesielt i medikamenthéndtering til urolige og deprimerte pasienter. Burns
et al (1988) har gjennomfort studier i sykehjem, som avdekket at 2/3 av pasientene med
psykiske problem, og 1/5 av de uten psykiske problem fikk psykofarmaka. Det blir hevdet at
mange sykehjemspasienter er overmedisinerte i forhold til antipsykotika. En studie av Selbak
et al. (2006) stotter dette, og viser at til at hovedindikasjoner for bruk av antipsykotika i
sykehjem er uro eller uonsket atferd. Dette til tross for manglende dokumentert effekt ved
slike tilstander.

Respondentene refererer til behovet for mer kunnskap om psykiatri for & kunne vite mer om
indikasjoner for behandling, virkning og bivirkning av psykofarmaka. De uttrykker i samsvar
med de yrkesetiske retningslinjene, at dette ma til for at medikamenthandteringen skal utferes
faglig forsvarlig. Respondentene ga uttrykk for usikkerhet nir det gjaldt administrering av alle
typer psykofarmaka. Barnes et al. (2006) konkluderer med at usikkerhet generelt handler om
hvorvidt pasientene mottar rett dose, og om hvorvidt det oppnds effekt.
Medikamenthéndtering er en sentral oppgave som inngér i sykehjemmenes
behandlingsfunksjon. Manglende kunnskaper vanskeliggjor god profesjonell sykepleie som er

en overordnet mélsetting for all sykepleie.

En studie av Nilsson & Petersson (2001) som omhandler psykofarmakaforbruk blant
sykehjemspasienter i Sverige, viste at sykepleiernes faglige vurderinger var avgjerende for
kvalitetsnivdet pa den medikamentelle behandling pasientene fikk. Sett i sammenheng med
respondentens opplevelse av manglende kunnskaper pa omrédet, er det lett a forsté at de er
bekymret for kvaliteten pd sykepleien de utever. Nilsson & Petersson (2001) konkluderer
med overforbruk av neuroleptika i forhold til indikasjoner, og etterlyser samtidig bedre
samarbeidsrutiner mellom sykepleiere, ansvarlige tilsynsleger og spesialister. Respondentenes
uttalelser om dette temaet samsvarer med funn fra den nevnte svenske studien. Forskerne fant
at kvaliteten var avhengig av et godt samarbeid bygget pd god kommunikasjon mellom leger,
farmasgyter og sykepleiere. P4 sykehjem hvor dette fungerte hadde foreskrivninger med

psykofarmaka gitt ned, og sykepleierne mente de hadde fatt gkt kunnskap som ga sterre grad
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av trygghet (ibid.). Selleeg (2005) beskriver omradegeriatriske team som en mate 4 organisere
tjenester til eldre pd. I dette legges ogsé vekt pa samarbeid, noe som respondentene etterlyste
for & kunne gi bedre pleie og omsorg spesielt til deres psykiatriske pasienter. En slik
organisering seker 4 ivareta bdde pasienten og de som er involvert i behandlingen. Szlleg
(2005) viser til at et neert samarbeid mellom de som har ansvar for pasientene er avgjerende

for & yte optimal behandling og pleie.

Respondentene har som nevnt meldt kunnskapsbehov til ledelsen, men forelopig ikke blitt
hert. Inntil videre utforer de daglig sine arbeidsoppgaver til tross for “kunnskapshullet”.
Administrering av medikamenter inkluderer oppgaver som: observasjon av pasienter,
vurdering av behov for medikasjon, og videreformidling av observasjoner til tilsynslegen.
Ruths & Strand (2005) og Barnes et al. (2006) fremhever behovet for sykepleieres
kompetanse i forhold til observasjoner. Tilsynslegen, som ofte er spesialist i almennmedisin, er
medisinsk-faglig ansvarlig i avdelingene og har ukentlige konsultasjoner. Til tross for disse,
uttrykte respondentene at de savnet kontinuerlig oppfolging og stette fra
spesialisthelsetjenesten. De hadde tanker om at spesialister hadde mer spesifikk og oppdatert
kunnskap badde om psykiske lidelser og behandlingen av disse. Legen som er ansvarlig for
initiering, er avhengig av et naert samarbeid med sykepleieren som kjenner pasienten for a
kunne gi den beste behandling. Respondentene mener at de kunnskapsmessig ikke er i stand
til & forvalte ansvaret legene delegerer i forbindelse med medikamenthindtering av
psykofarmaka. Dette skaper vanskelige etiske dilemma for sykepleierne. De vet at dette er en
sykepleieoppgave, og utferer den, men foler seg ofte inkompetente. En slik folelse skaper

usikkerhet og frustrasjon som lett overfores pd pasientene.

En kartlegging av norske sykehjemspasienter foretatt av Hofseth & Norvoll pa oppdrag fra
Helsetilsynet (2003) viste at 28 % av pasientene med psykiske lidelser har behov for
spesialisert hjelp i forhold til atferdsavvik. Herunder kommer bade hjelp til medikasjon og
miljetiltak (ibid.). Dette er hoye tall som viser viktigheten av at sykepleiere i sykehjem

oppdateres slik at de kan gi psykiatriske pasienter den hjelpen de har krav pé og behov for.

Interessant er det videre ndr Burns et al (1988) i sin studie viste til at personalets mangel pa
kunnskap om psykiske lidelser ble erstattet med psykofarmaka. Voyer & Martin (2003)
uttrykker bekymring over sykepleieres manglende kunnskaper og ferdigheter nar de i sin

artikkel viser at psykofarmaka er forstevalg i behandlingen av atferdsavvik i sykehjem.
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Forfatterne mener dette er 4 velge “enkleste” vei til mdlet. Respondentene i studien mente
ogsa at det av og til ble startet med psykofarmaka pa “’tynt” grunnlag, men forklarte dette
med at de provde & gjore det de mente var best for pasientene i situasjonen. Flere fortalte om
at de hadde gitt medikamenter pé usikker indikasjon og som erstatning for personlig
oppfelging. Flertallet papekte at dette var en av de vanskelige utfordringene med de
psykiatriske pasientene. Det foltes ikke rett, men de opplevde at de ikke hadde annet valg.
Funnene kan tyde pé at de er uenige med Voyer & Martin (2003) nar de hevder, at det a gi
psykofarmaka er “letteste vei til malet”. For respondentene var dette helt tydelig et vanskelig
etisk dilemma som de loste etter beste evne. Mangel pd ansatte sykepleiere i avdelingene
gjorde at de ofte, spesielt pa kveld og helg, ikke alltid hadde kollegaer & diskutere med. Voyer
& Martin (2003) mener sykepleierne ikke utnytter sine kunnskaper om alternative
sykepleietiltak. Forfatterne hevder sykepleierne har slik kompetanse, men at den ikke utnyttes
i tilstrekkelig grad. Mulige &rsaker til at de ikke utnyttes presenteres ikke i studien til Voyer
& Martin (2003). I denne studien er det ikke fokusert spesielt pé situasjoner hvor det ble gitt
psykofarmaka som erstatning for andre relevante sykepleietiltak. Det som funnene viser, er at
sykepleiernes faglige vurderinger av pasientenes behov gjeres etter beste evne, og med de
beste hensikter. Vurderingene som foretas er sammensatte og inkluderer ved siden av
pasienten, momenter som ressurser og pleiekultur. Respondentene presiserte i denne

sammenhengen sterkt dette med ressurser.
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7. KONKLUSJON

Hensikten med studien var a utforske hva sykepleiere erfarer som utfordrende med
psykiatriske pasienter i en somatisk sykehjemsavdeling. Sykepleierne ga interessante og
berikende beskrivelser som ga svar pad forskningsspersmél og problemstilling. I studien har jeg
synliggjort syv sykepleieres erfaringer med psykiatriske pasienter i tre ulike
sykehjemsavdelinger. Pasienter har ikke veert direkte involvert, men via sykepleiernes

erfaringsbeskrivelser gis et bilde av deres situasjon.

Pa bakgrunn av interesse for psykiatri, egne erfaringer, egen pilotstudie, og det faktum at det
er gjort lite forskning pa omradet, var det viktig & rette oppmerksomheten mot temaet.

Funnene stotter dette.

Til tross for at respondentene kommer fra tre sykehjem er erfaringene i stor grad
samsvarende. Funnene viser at psykiatriske pasienter pa flere méter bryter med tradisjonell
pleiekultur, og at sykepleierne mangler relevant kunnskap for 4 imetekomme pasientgruppens
serskilte behov. Studiens funn samsvarer med internasjonal forskning som viser at
manglende kunnskap om psykiatriske pasienter og deres behandling er en av de store
utfordringene for sykepleiere i somatiske sykehjem. Pleiekulturen, negative holdninger til
psykiatriske pasienter, manglende kunnskap og manglende ferdigheter i kommunikasjon var
andre sentrale utfordringer. Utfordringer i forhold til kommunikasjon handlet i tillegg om
begrensninger som den etablerte pleiekulturens somatiske fokus representerte. Det er viktig a
se dette i ssmmenheng med tradisjonelle pleie- og omsorgsoppgaver i sykehjem. Psykiatriske
pasienter er en ny gruppe i denne sammenhengen, og erfaringene til sykepleierne ma ses i
forhold til dette. Funnene samsvarer med forskning som viser at omstillingsprosesser i

sykehjem er krevende og noe som tar tid.

Sentrale myndigheter har med psykiatrireformen overfort pasienter til sykehjemmet uten at
det er sorget for de nedvendige kompetansehevingstiltak en slik reform representerer. Det er
interessant at det allerede 1 1995, var dokumentert okt kunnskapsbehov blant
sykehjemspersonalet i forhold til & kunne mete de nye pasientenes behov. Funnene viser at
sykepleierne fremdeles etterspor relevante kompetansehevingstiltak. Respondentenes
tdlmodighet har vert stor, og funnene tyder pa at de fortjener ros for ikke & ha resignert. Til

tross for stor arbeidsbelastning og manglende teoretiske kunnskaper har de statt pa for sine
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pasienter. Onske om & gjore sitt beste for pasientene viser seg & vere en viktig
motivasjonsfaktor for a holde ut. En av respondentene pépekte at det ikke var pasientens feil
at han var i hennes avdeling. Av etiske grunner, og av hensyn til pasienten folte hun seg
forpliktet til & gjore sitt beste. Sykepleierne beskriver sterke ensker om faglig oppdatering,
noe som lover godt for videre arbeid med & heve kvaliteten pd sykepleien til de psykiatriske
pasientene. Med deltakelsen i studien ble det uttrykt ny giv i "kampen” for gkt teoretisk
kompetanse pé psykiske lidelser, og samtlige hapet studien ville generere funn som kunne gi
dem stette i denne prosessen. Oppmerksomheten temaet har fatt i de involverte avdelingene,
er en positiv konsekvens som jeg hiper skal bli nyttig bade for personale og pasienter. I min
kontakt med ledelsene ved sykehjemmene opplevde jeg engasjement og interesse for temaet

som jeg héper skal gi sykepleierne en etterlengtet stotte.

Kommunale sykehjem er etter nedleggelser av psykiatriske sykehjem den institusjonen som i
framtiden skal ivareta denne pasientgruppens pleie- og omsorgsbehov. Framskrivninger av
forekomst av psykiske lidelser i befolkningen, kan tyde pé at sykehjemmene vil fa flere
pasienter med psykiske lidelser framover. En slik utvikling krever i folge funnene, okt innsats 1

forhold til omstilling og nytenkning i sykehjemskulturene.

Studien viste at det Valset (2005) kaller overlevelsesbehov ble godt i varetatt. Dette var noe
samtlige sykepleiere folte de mestret og hadde en positiv holdning til. Dette var samtidig
aksepterte og prioriterte oppgaver i avdelingenes eksisterende pleiekultur. Pleiekulturen ble
beskrevet som sterkt preget av veletablerte rutiner som opplevdes som hinder for
tilrettelegging av individuell pleie. I denne sammenheng er det viktig & lofte fram flertallet av
sykepleierne som til tross for manglende ressurser i form av kunnskaper og tid, viste vilje og
en positiv holdning til & gjere sitt beste for pasientene. Refleksjon i1 forbindelse med
intervjuene har skapt en bevisstgjoring, noe som er vesentlig for at de bedre skal mestre
utfordringene psykiatriske pasienter gir dem. I trdd med Hamran (1992) og Schein (1998) er

bevisstgjoring nadvendig i en endringsprosess.

Jeg har vist at internasjonal forskning gjennom tidr har synliggjort manglende kunnskaper om
psykiatriske pasienter i sykehjem. Nasjonale utredninger og rapporter fra 1980- og 1990 tallet
har vist til det samme. Funnene i studien tyder pa at lite er gjort med dette i praksis. Samtlige

sykepleiere sa de i flere &r hadde eonsket seg mer kunnskap om deres psykiatriske pasienter,
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men at kompetansehevingstiltak blant sykepleiere i sykehjem i dag fremdeles er mest rettet

mot somatiske sykdommer.

7.1 Evaluering av studien

For & besvare studiens problemstilling var det valgt kvalitative forskningsintervju. Metoden
viste seg & vere hensiktsmessig for & fa beskrivelser av sykepleieres erfaringer med
psykiatriske pasienter. Mange funn ble generert. Sykepleierne hadde mange tanker rundt
temaet. Intervjuguiden ble benyttet i varierende grad. En utfordring i intervjusituasjonene var
a holde fokus pé temaet. Opprinnelig tidsramme pa 45 minutter ble ikke overholdt. Samtlige
intervjusamtaler tok ca 50-70 minutter. Dette kan handle om egen evne til & sette grenser, og
om lite erfaring med slike situasjoner. Egen interesse og engasjement for temaet var nok ogsa

en medvirkende arsak til at det ble lange samtaler og mye data.

I etterkant ser jeg at det kunne vaert spennende med et utvidet utvalg av respondenter.
Hjelpepleiere og omsorgsarbeidere som utgjor store yrkesgrupper i sykehjem, ville trolig ha
tilfort studien andre perspektiver. Som vist til under diskusjonen av funnene som omhandlet
pleiekulturen og prioritering av psykososiale behov, ville kanskje flere involverte
sykehjemsavdelinger ogsa ha gitt et mer nyansert bilde av sykehjemskulturer. Andre
perspektiver ville jeg nok ogsé ha fatt dersom pasientene hadde vert direkte involvert. For

denne studien ble dette vurdert til 4 bli for omfattende.

Overforbarhet handler i denne sammenhengen om funn fra en enkelt studie som denne kan
sies & gjelde for sykepleiere ansatt i andre sykehjem. I folge Kvale (1997) og Malterud (2003)
er generaliseringer ikke hensikten med kvalitative studier (ibid.). Generalisering av funn er
heller ikke hensikten med denne studien. Jeg vil likevel si at jeg finner det overveiende
sannsynlig at funnene kan vare relevante ogsé for andre enn de involverte sykehjemmene.
Dette begrunnes med at funn i stor grad samsvarer med internasjonale studier, og at interne
funn ogsa for en stor del var sammenfallende. Tilbakemeldinger fra annet helsepersonell enn

de som har vert involvert, stetter opp om sannsynligheten.
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7.2 Studiens betydning for videre forskning og tiltak

Jeg velger 4 innlede med ei kjent strofe fra Andrew L. Webbers ”Phantom of the Opera: ”I've
reached the point of no return”. Denne er beskrivende for mitt stdsted etter denne studien. Ny
og mer detaljert innsikt har gitt motivasjon til videre arbeid med temaet. Studien genererte
flere funn det kan vere interessant & folge opp. Uten videre oppfolging av funnene mener jeg

at studien har redusert verdi, og mener disse ma nyttes til pasientenes beste.

Pleiekulturens stilling i sykehjemmene, og hvordan den pavirker mulighetene for & dekke de
psykiatriske pasientenes behov, er ett interessant funn. Her kunne det vert spennende med en
utforskende studie som inkluderer pasienter og deres opplevelser av & vare i somatiske

sykehjem.

Manglende kunnskap i forhold til psykiatriske pasienter, er et annet interessant funn.
Konkrete planer foreligger om en sterre komparativ studie. Her tenkes at enkelte
sykehjemsavdelinger tilbys et undervisningsopplegg med temaer i1 henhold til de fire
underpunktene i denne kategorien. Andre sykehjemsavdelinger fortsetter som i dag, uten
tilbud om undervisning. Effekten av undervisning skal vurderes og danne grunnlaget for
sammenligningene. Undervisningsopplegget er tenkt ordnet som tematiske moduler med

mulighet for oppdateringer etter som ny kunnskap genereres.

Mange funn nedvendiggjorde en utvelgelse i forhold til oppgavens omfang. Enkelte
komponenter ble tatt ut i diskusjonen. En av disse er funnet som hentyder sammenheng
mellom utdanning og kunnskaper om generell kommunikasjon. I folge studien til Kennedy et
al.(2000) gir ikke kommunikasjonsundervisningen i grunnutdanningen studentene
tilstrekkelige kunnskaper til & mete pasienter med komplekse hjelpebehov. Ut fra eget stésted

som ansatt ved en hegskole som utdanner sykepleiere, er dette interessant a se narmere pa.

Andre funn som ikke diskuteres inngaende, er funnene som omhandler fysisk og verbal
utagering, og dette med sykepleiemetoder og autonomi. Dette er aktuelle tema i kommende

studie.
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