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Sammendrag

Forfatter: Julie Karoline Viken

Tittel: «Hvilke faktorer har betydning for & forebygge sekundeertraumatisering for

helsepersonell som arbeider med traumebevisst omsorg i spesialisthelsetjenesten?»

Bakgrunn og formal: Som empatiske terapeuter er vi sarbare i mgte med traumatiserte
Klienter. Relasjonene som skapes mellom helsepersonell og klienter gjgr at terapeuten kan
kjenne pa de reaksjonene som traumepasienter vanligvis kan ha. Emosjonelle tilstander som
sinne, tristhet og fortvilelse er vanlige reaksjoner som kan overfgres fra pasient til terapeut.
Det er hensiktsmessig for terapeuten a vite hvordan disse falelsene bgr handteres. Pa denne
maten er terapeuten, med utgangspunkt i denne kunnskapen, bevisst muligheten for en slik
overfaring og kan ved hjelp av ulike strategier holde ut i sitt arbeid med traumatiserte
pasienter. Formalet med prosjektet er a avdekke hvilke forebyggende faktorer helsepersonell

har for sekundeertraumatisering.

Metode: Fire terapeuter fra to degnposter som arbeider ut ifra traumebevisst omsorg i
Spesialisthelsetjenesten deler sine opplevelser og erfaringer i arbeid med traumatiserte
pasienter. To vernepleiere og to sykepleiere blir intervjuet én og én ut ifra et semistrukturert
dybdeintervju, og datamaterialet transkriberes og analyseres ved bruk av Malteruds
systematiske tekstkondensering. For & forsta de felles erfaringer i datamaterialet har jeg brukt

en fenomenologisk- hermeneutisk inspirert tilneerming.

Resultater: Gjennom analysearbeidet ble tre kategorier presentert som forebyggende faktorer
for sekundaertraumatisering. Deltakerne presenterte betydningsfulle faktorer bade pa jobb og
pa fritida. Disse faktorene er delt inn i tre ulike kategorier. De tre kategoriene er presentert i
prosjektet som: «psykososialt arbeidsmiljo», «strategi for selvivaretakelse» og «a finne

mening i arbeidet».

Konklusjon: A ha en bevissthet rundt hvordan terapeuter kan bli pavirket i sitt arbeid, virker
a veere betydningsfullt for a forsta hvordan et stattende arbeidsmiljg er forebyggende for
helsepersonell. | tillegg til et stgttende arbeidsmiljg, har helsepersonell behov for a ivareta seg
selv. Det presenteres strategier for egenomsorg, bade bevisste og ubevisste. Helsepersonell
som arbeider med belastende materiale hos pasienter, forsgker a finne en mening med

arbeidet slik at det blir lettere & arbeide i et slikt belastende miljg over tid. A lete etter positiv



vekst hos pasienter virker a vaere betydningsfullt for den ansatte. En slik vekts kan vise seg
gjennom «lysglimt» hos pasienter, og kan gi terapeuten en stor glede og mestringsfalelse i en

hverdag hvor de ma forholde seg til pasientenes traumatiske historier.

Ngkkelord: sekundeertraumatisering, vikarierende traumatisering, utbrenthet, compassion-
fatigue, helsepersonell, kollegastatte, selvivaretakelse, traumebevisst omsorg, traume
pasienter, kvalitativ metode, semistrukturert intervju, fenomenologisk- hermeneutisk inspirert
metodologi.



Abstract

Author: Julie Karoline Viken

Title: «What factors are important to prevent secondary traumatic stress in care-workers who

work with trauma-informed care?»

Background: Care-workers and health personnel are vulnerable concerning traumatized
clients because of their empathic approach to their clients. Emotions like anger, sadness, and
despair in the clients can affect their therapist. Therapists who know how to handle
transmitted reactions like these are more likely to continue their work with traumatized
clients. The purpose of this study is to discover what preventive factors health professionals

have for secondary trauma.

Method: | interviewed four therapists from two different full time care facilities who work
with traumatized clients. Those interviewed were two nurses and two social workers
(vernepleiere). They were interviewed individually in a semi-structured formed interview, and
the data from those interviews were transcribed and analysed by using the systematic text
condensing approach designed by Malterud. A phenomenologic-hermeneutic inspired

approach has been used to understand the common experiences found throughout the data.

Results: By working through the analysis, three different categories were presented as
important factors for preventing secondary trauma. The participants did highlight factors in
the work environment, by colleagues, through guidance, in their leisure time, and by finding
meaning in the daily work with traumatized patients. The three main categories are presented
in this project as: «Psycho Social work environment», «Strategies for self-care» and «To find

the work meaningful».

Conclusion: Having an awareness of how therapists can be affected in their work seems to be
important in understanding how a supportive work environment is preventative for health
professionals. Health care professionals need to look after themselves, and strategies for self-
care are presented that are both conscious and unconscious. Health professionals who work
with stressful material in patients are trying to find some meaning in the work to make it
easier to endure for a long time. Looking for positive growth, and rays of light in the patient,

seems to be important for the employee and makes up for heavy patient cases.



Key-words: Secondary trauma, vicarious trauma, burnout, compassion-fatigue, health
personnel, colleague support, self-care skills, trauma-informed care, trauma patients,
qualitative method, clinicians, therapists, semi-structured interview, phenomenological

hermeneutic inspired methodology
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1 Innledning

«There is a cost to caring. Professionals who listen to client’s stories of fear, pain and
suffering may feel the similar fear, because they care. Sometimes we feel we are losing our

own sense of self to the clients we serve» (Figley, 1995: 1).

| arbeid med mennesker er omsorg et baerende element. Som helsepersonell yter en omsorg
for pasienter og klienter som er i en sarbar posisjon. Omsorg i form av mat og stell. Omsorg i
a lytte og i & ta imot. Omsorg i aktiviteter som skaper en meningsfylt hverdag. Omsorg er
totalt sett et viktig aspekt i jobben hvor samhandling med mennesker star i fokus. Litteraturen
beskriver at nar helsepersonell blir opptatte av a gjgre en god jobb, kan de havne i en
omsorgssyklus uten a restituere seg tilstrekkelig eller i det hele tatt (Haavik & Toven, 2020:
51).

I lgpet av de siste tre tiar har tematikken om sarbarhet hos helsepersonell fatt gkt
oppmerksomhet i bade faglitteratur og forskning. Det forskes stadig pa hvordan
helsepersonell som mottakere av pasientenes historier selv kan bli bergrte. Figley (1995) var
tidlig ute og brakte sekundaertraumatisk stress som begrep pa banen blant terapeuter pa
midten av 90-tallet. Det er siden da blitt gjort en rekke studier pa helsepersonell i
samhandling med traumepasienter, og hvordan helsepersonell kan oppleve a bli
sekundaertraumatisert. Som terapeuter blir en vitne til alvorlige livshistorier som bunnes i for

eksempel misbruk, tap, sorg, vold og omsorgssvikt.

Sekundaertraumatisering er beskrevet som en naturlig reaksjon pa voldsomme situasjoner
hjelperen far gjenfortalt av klienten, og betegner ikke det aktuelle som en svakhet i hjelperen
dersom en skulle komme til & oppleve sekundartraumatisering (Haavik & Toven, 2020: 54).
Over tid kan sekundeertraumatiseringen bli bade fysisk og psykisk belastende for terapeuten
selv og kan fare til at vedkommende opplever de samme symptomene som ligger neert opp til
posttraumatisk stresslidelse (PTSD) (Bride, 2007), dette gjelder i seerlig grad for ansatte som
jobber tett pa pasienten. Videre finner man at risikoen for at helsepersonell skal kunne utvikle
egne psykiske plager blir starre dersom man arbeider med klienters smertefulle historie over
tid, og spesielt i kasuser hvor det ikke lengre finnes hap om at noe skal bli bedre (Haavik &
Toven, 2020: 55).

Terapeuter kan ogsa bli utsatt for belastninger i samhandling med pasienter. Dette skjer ved a

Iytte til klienters historie med tidligere suicidforsgk, voldshistorier, trusler, pasientens
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opplevde krenkelser, selvskading eller opplevd avvisning (Isdal, 2017: 64). Bang mener at
alle hjelpere er det viktigste instrumentet i hjelperyrket, og derfor er det viktig a ha kjennskap

til- og bevissthet rundt egen sarbarhet og styrker (gjengitt i Isdal 2017: 76).

Nar en forstar andres problemer og utfordringer kan terapeuten skimte lignende realiteter i
eget liv, evnen til & forholde seg til egne falelser vil fa betydning for hvordan terapeuten
klarer & forholde seg til andres liv og skjebne (Binder, 2014: 21). Mange profesjoner er i
risiko til & oppleve vikarierende traumatisering i arbeid med traumepasienter der en blir
eksponert for grafiske bilder og historier, og studier har funnet at ca. 38% av helsepersonell
erfarer moderat til alvorlig grad av sekundeertraumatisk stress (Cornille & Meyers, 1999;
Dalton, 2001, gjengitt i Bell, Kulkarni, & Dalton, 2003b)

Ifalge Statens arbeidsmiljginstitutt er vernepleiere, pleie- og omsorgsarbeidere og sykepleiere
blant de som utsettes for mest vold i jobben sin (Haavik & Toven, 2020: 29). I tillegg sliter
denne yrkesgruppa med 38% mer sykemelding enn andre yrker (Haavik & Toven, 2020: 59).
For & kunne iverksette tiltak, ma en vite hva slags problematikk de mgter, og hva
helsepersonell anser som forebyggende faktorer for & ivareta egen helse og omsorg for seg

selv.

1.1 Bakgrunn for valg av problemstilling
Under masterstudiet hadde jeg praksis pa en dggnpost i spesialisthelsetjenesten i 10 uker. |

denne perioden fikk jeg kjennskap til pasienter som hadde traumelidelser. Pasientene var over
en lengre tid pa degnposten pa grunn av at de pa det tidspunktet i sykdommen ikke kunne
motta behandling pa traumespesifikke klinikker. Pasientene matte derfor vere pa denne
dagnposten over lengre tid. | praksisperioden la jeg merke til at en del av fritiden min ble
brukt til & tenke pa pasientenes emosjonelle tilstand, livshendelser, grusomme opplevelser og
forutsetning for videre behandling. Videre ble jeg interessert i hvordan de som daglig star i
dette arbeidet opplever denne jobben, og om det over tid ville bli ngdvendig for de ansatte a

beskytte seg selv mot andres historier og opplevelser.

I 2016 var jeg ferdig utdannet vernepleier, og har siden da hatt interesse for a gke egen

kompetanse som yrkesutgvende helsepersonell i arbeid med mennesker. 1 2017 begynte jeg
studiet «Master i helsefag- retning psykisk helse» og i 2019 startet jeg pa videreutdanningen
«Traumebehandling og krisehandtering», begge ved universitetet i Tromsg. Pa studiene har

det veert fokus pa a skape en forstaelse for traumearbeid- betydning for
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sekundaertraumatisering for terapeuten samt pasientens egne opplevelse av det vedkommende
har blitt utsatt for.

Gjennom nyvunnet kunnskap rundt traumearbeid gjennom tre ar, har min interesse og
nysgjerrighet gkt rundt dette feltet. Gjennom a skrive en masteroppgave fikk jeg muligheten
til & ytterligere gke bade min og andres forstaelse rundt traumearbeid. | en alder av 26 ar har
jeg et langt arbeidsliv foran meg. @kt forstaelse, kompetanse og kunnskap om hvordan vi som
helsepersonell er sarbar i samhandling med pasienter tar jeg med meg videre i arbeidet som

avdelingsleder, personalansvarlig, som venn, ansatt og kollega.

1.2 Hensikten med prosjektet og forskningsspgrsmal
Dette prosjektet er basert pa en kvalitativ tilnserming for & fa tilgang til erfaringer og

opplevelser fra helsepersonell i arbeid med traumepasienter.

For a samle inn kunnskap fra praksisfeltet har jeg gjennomfart fire intervjuer med ansatte pa
dagnenheter i spesialisthelsetjenesten. Deltakerne er valgt pa bakgrunn av at de arbeider pa
enheter som jobber ut ifra traumebevisst omsorg (TBO) som forstaelsesramme. Hensikten
med prosjektet er a fa innsikt i hvilke faktorer de ansatte anser som viktig for & forebygge

sekundaertraumatisering.

Med gkt oppmerksomhet rundt betydningen av forebygging nar det gjelder
sekundzrtraumatisering, kan det bli lettere for helsepersonell & be om, og & motta, veiledning
fra kolleger pa arbeidsplassen. Det er ogsa med hensikt a formidle hvorfor selvivaretakelse er
viktig for terapeuter, da deres mgter med reaksjoner hos pasienter kan overfares direkte til
den ansatte. Det er av betydning a vite noe om hvilke konsekvenser det kan ha for
miljgterapeuter a sta i et slikt arbeid over tid, og hvilke tiltak som kan igangsettes pa
daggnposten for a ivareta sine ansatte. Det kommer ogsa frem hvilke plikter arbeidsplassen har

for 4 ivareta sine ansatte ifglge arbeidsmiljaloven.
Prosjektet har falgende problemstilling:

Hvilke faktorer har betydning for a forebygge sekundartraumatisering for helsepersonell

som arbeider med traumebevisst omsorg pa degnenheter i spesialisthelsetjenesten?

Fokuset i prosjektet er pa hvilke strategier deltakerne har, bevisste eller ubevisste, for a

ivareta seg selv i arbeid med traumepasienter. Intervjuene omhandler tema om hva deltakerne
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anser som viktige faktorer for a forebygge sekundaertraumatisering. Dette er faktorer som
belyser bade arbeidstid og fritid, samt behovet for organisatoriske tilrettelegginger og
rammebetingelser. Et gnske for prosjektet er a rette fokus mot helseforebyggende tiltak med
positiv gevinst for helsepersonell. Prosjektet kan bidra til & gi en gkt forstaelse for hvordan
organisatoriske og individuelle strategier kan vare forebyggende faktorer for

sekundaertraumatisering.

1.3 Begrepsavklaring
For a gi leseren en forutsetning for a forsta valg av begreper i ulike kontekster videre i

lesingen gjares en presentasjon av begreper her.

Det anvendes flere begreper for hjelperen underveis i lesingen; helsepersonell/
miljgterapeuter/ terapeuter/ miljgarbeidere. Arsaken er at det er flere ulike profesjoner og
yrkesgrupper som jobber pa degnpostene. Prosjektet tar utgangspunkt i vernepleierne og
sykepleiernes erfaring for datainnsamling, men deres erfaring tenkes a vere overfarbart til

flere yrkesgrupper i samhandling med traumepasienter.

1.3.1 Hva gje@r jobben med 0ss?
Underveis i prosjektet brukes det ulike begreper for hvordan tilstander helsepersonell kan

oppleve i arbeid med traume. For & vite forskjellen pa tilstander hos helsepersonell og for &
vite hvor en slik tilstand kan ha sitt opphav, ma vi forsta hva som inngar i de ulike begrepene

nar de anvendes videre i prosjektet.

Figley, C.R. forklarer om at det ligger en kostnad for profesjonelle i & ha omsorg for andre
(Figley, 1995: 3). I litteraturen er det i hovedsak fire begreper som er sentrale i beskrivelsen
av hvordan terapeuten blir pavirket i sitt arbeid med traumepasienter. A hare om klienters
smertefulle og ofte grafiske opplevelser med seksuell og fysisk misbruk, tortur, ydmykelse,
eller smertefull ded kan overfare stress til den som lytter, og blir kalt utbrenthet, compassion
fatigue, vikarierende traumatisering eller sekundaer traumatisering (Baum, 2016). De ulike
begrepene presenterer ulike tilstander hos helsepersonell ut ifra opplevelse og faktiske
hendelser i samhandling med pasienten. Tilstander som vikarierende traumatisering,
omsorgstretthet og utbrenthet oppstar gjerne gradvis over tid. Sekundartraumatisering kan
oppsta etter ett enkelt tilfelle eller etter & ha blitt eksponert for flere historier (Haavik &
Toven, 2020: 54-55).
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Sekundeertraumatisering er et symptom orientert begrep som sier noe om effekten av & mate
traumatiserte klienter der symptomene har et karakteristisk mgnster som inkluderer
overveldelse og unngaelse (Isdal, 2017: 146). Figley (1995) skriver at ett av fire punkter for
risiko for sekundaertraumatisering er empati, da dette er en ressurs mange ansatte bruker for a
hjelpe den traumatiserte (gjengitt i Beck, 2011). Gjennom emosjonell innvirkning er
traumatiske historier smittsomme og kan overfares (Figley, 1995; Pearlman & Saakvitne,
1995a; Stamn, 1995 gjengitt i Bell et al., 2003b). Begrepet sekundaertraumatisering kan ikke
brukes i kontekster der en ikke blir eksponert for svaert sterke opplevelser hos traumatiserte
Klienter (Isdal, 2017: 146).

Vikarierende traumatisering er et samspillsorientert begrep som forklarer noe om hvordan vi
danner relasjoner til dem vi skal hjelpe, og hvordan denne relasjonen gjer at vi tar opp i 0ss
andres lidelse (Isdal, 2017: 146). Pearlman & Saakvitne, gjengitt i Devilly, Wright, and
Varker (2009) skriver at kjente faktorer for vikarierende traumatisering er; a bli eksponert for
traumepasienter, arbeidet med traume, terapeutens empati, og en historie med egenopplevd
traume. Vikarierende traumatisering har ogsa blitt omtalt som endringen i det indre hos
terapeuten som oppstar som et resultat av empatisk engasjement med pasientens
traumehistorier (Pearlman & Saakvitne, 1995a, p. 31, gjengitt Bell, Kulkarni, & Dalton,
2003a).

Utbrenthet er et tilstands begrep som forklarer en reaksjon pa det a ikke kunne utfgre jobben
og fokuserer pa en overbelastning som gar over tid; rammebetingelser som darlig tid, darlig
ledelse, mangelfull oppleering og ensidig arbeid (Isdal, 2017: 146-147). Bell (2003) skriver at
det er en sammenheng personlige og organisatoriske faktorer for utbrenthet, det samme

gjelder vikarierende traumatisering (Bell et al., 2003Db).
Maslach (1993) beskriver at utbrenthet utvikles i tre dimensjoner:

a) Emosjonell utmattelse
b) Depersonalisering; negativ holdning mot klienter, en personlig lgsrivelse eller tap av
idealer

c) Personlig redusert oppnaelse og redusert forpliktelse til profesjon (Bell et al., 2003b).

Compassion fatigue beskriver den gradvise pavirkningen og slitasjen fra det a jobbe med
mennesker og lidelse og blir sett pa som hjelperens unike kombinasjon av
sekundaertraumatisering og utbrenthet (Isdal, 2017: 146).
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Rammene
Utbrenthet

Compassion
fatigue

Klienten < < Hjelperen
Sekundaer- # Motoverfgringer
traumatisering Vikarierende

Traumatisering traumatisering

Figur 1 (Isdal, 2017: 148).

Isdal (2017) presenterer denne figuren for & skape forstaelse rundt rett begrepsbruk og
grunnlag for symptombelastning (Isdal, 2017: 148). Bildet er laget ut ifra den opprinnelige

figuren.

e Traumatisering og sekundaertrauamtisering handler om hvordan klientene oppfarer
seg.

e Utbrenthet kjennetegner arbeidsrammer som er sykdomsskapende

e Motoverfaringer har fokus pa sider hos hjelperen; mestring og historie.

e Vikarierende traumatisering ligger mellom hjelperen og klienten, men naermest
Klienten. | de fleste tilfeller er det kombinasjonen av de tre faktorene som utgjar
grunnlaget for symptombelastning eller for sykdom som fglge av arbeidet.

e Compassion-fatigue ligger mellom klienten og rammene, men narmest klienten (Isdal,
2017: 148).

Videre er compassion fatigue preget av utmattelse, sinne og irritabilitet, negativ
mestringsatferd inkludert alkoholmisbruk, nedsatt evne til & fgle sympati og empati, en
redusert fglelse av glede eller tilfredshet med arbeid, gkt fraveer og nedsatt evne til a ta
beslutninger og ta vare pa pasienter (Cocker & Joss, 2016). Nar omsorg skal gis under hgyt
arbeidspress, liten grad av kontroll over egne arbeidsoppgaver og under ens egen opplevde
standard for godt arbeid, kan omsorgstretthet oppsta som en reaksjon og et forsvar mot det

man opplever pa jobb (Haavik & Toven, 2020: 51).
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1.3.2 Forstaelse om tilknytning og relasjon i arbeid med traume
Deltakerne ble valgt pa bakgrunn av at de arbeider ut ifra traumebevisst omsorg (TBO) som

forstaelsesramme pa sin degnpost. Sgviknes forklarer at malsettingen med TBO er a sikre at
traumepasienter ikke blir utsatt for ytterligere skade eller krenkelser, og at omsorgssystemet
har tilstrekkelig kunnskap og kompetanse om hvordan den enkeltes forstaelse og behov blir
megtt (Seviknes, 2016: 3). Traumebevisste systemer har fokus pa at barn, unge og voksne
trenger noen som forstar dem i lys av hva de har opplevd, ikke noen som beskriver og
plasserer dem (@drnes & Solhaug, 2016). Videre skriver @rnes & Solhaug at det er viktig at
bade ledere og medarbeidere far avsatt tid til & jobbe med seg selv for a laere a regulere egne
folelser (ibid). Solhaug sier at det er krevende a lykkes med traumebevisst praksis, og legger
til at fokus pa egen sarbarhet, og @nske om a forsta pasienten- som den traumebevisste

forstaelsen baerer med seg, kan koste fore terapeuten (@rnes & Solhaug, 2016).

1.3.3 Medfglelsenes pris

Guro disestad bruker begreper sekundeervitalisering, som falelsene fryd, glede, begeistring
og stolthet som hun tar med seg fra mgtene med sine klienter (Isdal, 2017: 276). Livet som
hjelper har alltid to sider og inneholder bade belastninger og berikelser; den ene er hva det

koster, det andre er hva det gir (Isdal, 2017: 277).

I 1979 presenterte sosiologen Aaron Antonovsky en mestringsteori som tok utgangspunkt i et
helsefremmende perspektiv - den salutogene modellen (Antonovsky, 1996: 13). Han
presenterte begrepet «Sence of Coherence» som betyr opplevelse av sammenheng, og
innebarer tre komponenter: hvordan vi forstar en situasjon (begripelighet), evne til & mestre
den (handterbarhet) og om vi finner mening i a mestre den (meningsfullhet) (Antonovsky,
1996:15). Det salutogene perspektivet der det fokuseres pa det sunne og friske hos pasienten

anses som nyttig for alle felter i helsevesenet.

1.3.4 Selvivaretakelse

Det er flere begreper for a ivareta seg selv pa i mgte med traumearbeid. Begreper for
terapeutens behov for a beskytte seg selv er selvhevdelse, selvmedfalelse, selvmedlidenhet,
egenomsorg og selvivaretakelse. | prosjektet anvendes selvivaretakelse og egenomsorg. For at
ivaretakelse skal skje trengs det kunnskap og kompetanse om studentivaretakelse,

medarbeiderivaretakelse, hverandreivaretakelse og selvivaretakelse (Isdal, 2017: 226).

Saakvitne og Pearlman (1996) presenterer grunnleggende prinsipper for selvivaretakelse hos

hjelpere i arbeid med traumepasienter som; sgvn, hvile, sunt kosthold, trening, ferie, faglig
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pafyll, etterutdanning, og tilgang til regelmessig debrifing (Isdal, 2017: 238). De to mest
brukte grunnleggende formene for forebygging av belastningslidelser er fysisk trening og mye
hvile (ikke minst hvile fra andres fglelser, problemer, emosjonell tilstedevarelse og empati)
(Isdal, 2017: 239). Personlig selvivaretakelse er alle de tingene vi selv kan gjere bade i
jobbsituasjonen og privatlivet som forebygger belastningslidelser, eller som reduserer den
negative effekten av & jobbe med sveert krevende ting (Isdal, 2017: 242).

Prosjektet vil belyse strategier for selvivaretakelse som deltakerne deler i intervjuet. Det viser
seg at hgy grad av selvmedfglelse har god sammenheng med psykisk helse (Neff, 2011b, Neff
0g McGehee, 2009, gjengitt i Binder, 2014: 32). | tillegg er mennesker som viser hgy grad av
selvmedfalelse mindre tilbgyelig til a prave a undertrykke og unnga vanskelige tanker og
falelser (Binder, 2014: 32).

1.4 Litteratursgk og tidligere forskning
| dette kapitlet redegjeres det for forskningsgrunnlaget som dette prosjektet er basert pa. Her

blir artikler, baker og tidsskrifter som er mest relevant for a besvare problemstillingen
presentert. Mange studier er gjort pa terapeuter i samhandling med traumepasienter og
presenterer at terapeuter og helsepersonell er sarbare i sitt arbeid med traumatiserte pasienter.

Jeg har valgt & henvise til sidetall i bgker og tidligere forskning for & ikke legge praktiske
hindringer i vitenskapelig utvikling og etterprgving (Rekdal, 2009), selv om dette ikke
tilherer APA’s referansehéndtering. For & markere direkte sitat har jeg satt skrifta i kursiv.

Sekene ble utfart i tre ulike databaser; PubMed, PsycInfo og Scopus. Referanser fra artikler

som kom frem i sgket er ogsa blitt brukt i prosjektet.

Til sammen ga sgkene i disse databasene etter limits 226 treff. Limits ble satt til: age 18+,
sprak: english/ norwegian/ swedish, population groups: humans, reviews og/ eller empirisk

studie.

Jeg leste igjennom alle overskriftene og ekskluderte de artikler som omhandlet veteraner i
traumeterapi, rusarbeid, egne opplevelser med traumatiske episoder- og gkt risiko, artikler

som omhandlet traume i betydning av slag mot hodet/ kropp.
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Falgende tesauruser ble brukt i alle tre databaser:

Tabell 1

Sgkeord i Psyclnfo, HELSEARBEIDERE TRAUME SELVIVARETAKELSE
Scopus og PubMed

Mental health personnel/ Emotional trauma/ | Self-care skills/

Clinicians/ Trauma treatment | Self-concept/

Therapists/ Complex PTSD/ Compassion fatigue/
Posttraumatic Secondary trauma. Mp.

stress disorder/

Desnons/ Vicarious traumatization. Mp.

Trauma.mp. Burnout/

Trauma survivors

1.4.1 Helsepersonell som risikogruppe
Bercier and Maynard (2015) fant at helsearbeidere og sosialarbeidere ofte er i stillinger innen

helse som gar ut pa & arbeide med individer som har opplevd traume. Omsorg for de som har
opplevd traumer har blitt assosiert med negativt psykologisk, emosjonelt og kognitive effekter
av eksponering av a lytte til traumatiske historier fra klienter (Bride, 2007). Dette fenomenet
har fatt navnet sekundaertraumatisk stress. To begreper, ofte diskutert om hverandre, er
compassion fatigue og vikarierende traumatisering. Det er enda mye a leere om hvordan grep
en skal ta for a ivareta helsepersonell som opplever disse fenomenene. Det er ogsa mye
forskning & hente pa dette omradet nar det gjelder arbeidere innen psykisk helse,

organisasjonen og deres klienter i sin helhet.

Bride utfarte en undersgkelse & en uke i sgrstatene i USA, som viste at mange miljgterapeuter
som arbeider direkte med traumepasienter er i faresonen for a kjenne pa minst ett symptom pa
PTSD, mens 15,2% kan mgte kriteria for diagnosen PTSD (Bride, 2007). Prevalens pa PTSD
i den generelle populasjonen er tenkt a vaere 7,8% (Kessler et al., 1995, gjengitt i Bride, 2007).

Devilly et al. (2009) utferte en studie i Victoria, Australia pa 152 helsepersonell som arbeider
med traumepasienter. Resultatet av studien viste at utbrenthet pa arbeidsplassen, a veere ny i

profesjonen, og usikkerhet i egen trygghet pa arbeidsplassen farte til stress blant terapeutene.
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Forfatteren av studien skriver at det ville veert nyttig a vite noe om hva som forebygger stress,
og hva som er beskyttende faktorer for terapeuten.

Hadad & Ben-Sahar (2012) skriver om hvordan traumearbeid kan ha en kroppslig innvirkning
pa terapeuter i omsorgsyrker, som kjennetegner at en er empatisk og imgtekommende. Den
empatiske terapeuten apner opp for indre somatiske pavirkning som gir et traumatisk
potensial. Hvis vi ubevisst apner opp for empati kan det disponere terapeuter for langvarige
skader, da empati tenkes & vere dypt forankret i menneskets psyke og nevrologiske struktur.
Den imgtekommende terapeuten, som er klar over kostnadene og potensielle farer ved a jobbe
med traumatisk materiale, kan gjare et viktig arbeid samtidig som en tar godt vare pa seg selv.
Terapeuter som arbeider med de som lider av traumer er involvert i sveert betydningsfullt
arbeid, der de hjelper pasienter med a gjenvinne livet. Derfor er det viktig a rette fokus mot

egenomsorg i samhandling med traumepasienter.

Empatisk engasjement gjar imidlertid ogsa terapeuter sarbar med negative behandlinger og
organisatoriske faktorer pa arbeidsplassen (Sexton 1999, gjengitt i Canfield, 2005: 87)

Linley, Joseph, and Loumidis (2005)Gjorde en undersgkelse pa 85 terapeuter i England som
malte erfaringer, opplevelse av sammenheng (Sense of Coherence), og positive og negative
endringer som et resultat av arbeid med traume. De fant at en starre opplevelse av

sammenheng ga mindre negative endringer og flere positive endringer hos terapeuten.

1.4.2 Organisatoriske faktorer som bidrar til somatiske utfordringer hos

terapeuten
Kelly (2020) presenterer utbrenthet som tidligere var sett pa som et individuelt problem til et

yrkesfenomen. Utbrenthet er sammensatt og kommer fra press utenfra til & bry seg om
pasienter, organisatoriske rammebetingelser, usunt arbeidsmiljg, darlig kommunikasjon,
stigma mm. Compassion fatigue og utbrenthet er velkjente terminologier de siste tiarene som

en beskrivelse av helsetilstanden til helsepersonell.

Bell et al. (2003b) fant i sin studie at det har veert lite fokus pa hvordan organisatoriske
strukturer kan pavirke vikarierende traumatisering hos personal. Bell (1998, 1999, gjengitt i
Bell et.al. 2003) foreslar elementer i arbeidsmiljget som en forebyggende faktor for
vikarierende traumatisering. Fglgende kan ha betydning for vikarierende traumatisering: lite
statte fra administrasjon, lite utfordring i profesjonsutevelse, lav lgnn, og utfordringer med a

yte hjelp. I artikkelen foreslar forfatteren fglgende endringer i organisasjonen: arbeidsmengde,
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gruppeveiledning, tilsyn, egen ivaretakelse, og et arbeidsmiljg som forebygger vikarierende
traumatisering hos de ansatte.

Cocker and Joss (2016) forsgkte & evaluere compassion-fatigue intervensjoner i helsevesenet.
Til tross for bevissthet rundt compassion-fatigue hos utsatte arbeidstakere, avslarte resultatene
at det mangler informasjon og bevis pa effektive strategier pa arbeidsplassen. Det anbefales
mer forskning pa anerkjente individuelle og organisatoriske risikofaktorer pa hvordan man
kan beskytte den ansatte (Cocker & Joss, 2016).

Hensel, Ruiz, Finney, and Dewa (2015) har gjort en meta-analyse om risikofaktorer for
sekundeertraumatisk stress i arbeid med traumepasienter. Studien fokuserte pa ulikt
helsepersonell i arbeid med traumatiserte pasienter. Studien sier at utdanning om
sekundaertraumatisk stress ikke er ngdvendig for & redusere risikoen, men at det er viktig a
informere og leere studenter om overfarte reaksjoner fra klient materialet (Sexton, 1999,

gjengitt i Hensel et al., 2015).

1.5 Oppsummering av tidligere forskning

Ut ifra presentert teori og forskning som grunnlag for problemstillinga vet vi at helsepersonell
star i en serposisjon for a bli belastet i sitt arbeid med traumepasienter. Det viser seg at
organisatorisk tilrettelegging er en forebyggende faktor for sekundeertraumatisering,
compassion-fatigue, vikarierende traumatisering og utbrenthet. I tidligere teori og forskning
ble funnet lite om individuelle strategier hos helsepersonell og strategier for selvivaretakelse
for forebygging av sekundeaertraumatisering. Det vil i dette prosjektet avdekkes hvilke
forebyggende tiltak avdelingene har, og hvilke strategier den ansatte har for & forebygge

sekundertraumatisering.
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2 Metodologi og metode

| dette kapittelet presenteres metodologisk utgangspunkt, forskningsdesign og valg av
forskningsmetode som er anvendt for & besvare prosjektets problemstilling. Det redegjares for
fremgangsmate for datainnsamling, arbeid med utvalg og rekruttering, gjennomfaring av
intervju og transkripsjon, analyse av datamateriale samt etiske og metodiske overveielser. Det
kommer frem hvordan valg av metodisk tilneerming egner seg til & besvare prosjektets

problemstilling:

Hvilke faktorer har betydning for & forebygge sekundartraumatisering for helsepersonell
som arbeidet med traumebevisst omsorg i spesialisthelsetjenesten?

2.1 Fenomenologisk- hermeneutisk inspirert tilneerming

For & kunne forklare og forsta de felles erfaringer deltakerne har i arbeid med
traumepasienter, og for a kunne identifisere forebyggende faktorer som har betydning for
sekundzrtraumatisering, har jeg valgt a bruke en fenomenologisk- hermeneutisk inspirert

tilnzerming.

Begrepet fenomenologi betyr leeren om det som kommer til syne og viser seg (Thornquist,
2009: 83). Med deltakernes erfaringer om sosial forankring; hverdagslivets tenkning, praksis
og samhandling skal jeg komme frem til ny kunnskap (Thornquist, 2009: 88). Det er av
betydning at deltakerne deler av sine opplevelser rundt sitt arbeid med traumepasienter under
intervjuet. De besitter kunnskapen og erfaringa fra det fenomenet forskninga sgker tilgang til
(Thornquist, 2009: 85).

Hermeneutikken vektlegger ogsa erfaring, men da er erfaringene knyttet sammen med
forstaelses utvikling og gyldige fortolkninger (Thornquist, 2009: 15). Kunnskapsproduksjon
skjer under samspillet i dialogen med deltakerne. Spgrsmal og svar som genererer nye
sparsmal former ny innsikt i helheten. A forske er et omfattende arbeid. Det letes konstant
etter a gjenkjenne mgnster i materialet og kunnskapen utvikles i sasmmenheng med forskerens
perspektiv og blikk (Malterud, 2017: 43). Forskeren ma hele tiden stille sparsmal til egne
fremgangsmater og konklusjoner som en sentral del av prosessen (Malterud, 2017: 19). Pa
bakgrunn av egne erfaringer gjort i arbeid med traumepasienter vil det som umiddelbart
legges merke til vaere grunnet i forkunnskaper fra eget arbeid. Den bagasjen vi har med oss er
med pa & bestemme det vi forstar og fortolker (Thornquist, 2009: 142). Forskerens forstaelse
ligger i grunn for alt vi oppfatter og er en slags motsetning til «tom stirren» (Wormnaes, 1984:
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209, gjengitt i Thornquist, 2009: 141). Nar vi er klar over var forutinntatthet, kan teksten fa
sta i sin annerledeshet og den saklige sannhet kan ses opp mot sine egne foroppfatninger
(Gadamer & Holm-Hansen, 2010: 306).

2.2 Prosjektets forskningsdesign
Prosjektet tar utgangspunkt i a intervjue fire deltakere som arbeider i spesialisthelsetjenesten

pa dggnposter som anvender traumebevisst omsorg (TBO) som forstaelsesramme. Forskeren
vil fa tilgang til sosiale og kulturelle fenomener slik det oppleves for deltakerne i sin naturlige
sammenheng (Malterud, 2017: 36).

2.2.1 Kvalitativ metode

Som metodisk tilnerming er det valgt kvalitative dybdeintervju for a besvare prosjektets
problemstilling. Kvalitativ metode sgker a ga i dybden for a fa innsikt og forstaelse for ulike
typer fenomener (Tjora, 2017: 24), vi er med andre ord ute etter deltakerens livsverden,
(Kvale, 1997, gjengitt i Tjora, 2017: 24). Erfaringene skal formidle kunnskap om hvilke
faktorer som har betydning for deltakeren for & forebygge sekundaertraumatisering i arbeid

med traumepasienter.

2.3 Forskningsmetode
| dette kapitlet gis en beskrivelse av fremgangsmater og vurdering underveis i prosjektet i

arbeidet med & komme frem til datamateriale. For & komme frem til ny kunnskap ma en
anvende en metode (Dalland, 2012: 112). | prosjektet er dybdeintervju anvendt som metode
for datainnsamling, fordi den er egnet for a fa tilgang til meninger, holdninger og erfaringer
(Tjora, 2017: 114). For a gke forstaelsen rundt erfaringene som er gjort i praksisfeltet er
systematisk tekstkondensering (STC) anvendt som metode (Malterud, 2017: 97). Metoden tar
sikte pa & gi en enkel innfaring i hvordan analyseprosessen skal gjennomfares pa en

systematisk mate og kan brukes som empiriske data (Malterud, 2017: 97)

2.3.1 Utvalg og rekruttering
Prosjektet ble meldt inn til Norsk Senter for forskningsdata (NSD) og ble godkjent

02.11.2019 (vedlegg 2). Etter a ha fatt godkjenning startet prosessen med a rekruttere
deltakere som bakgrunn for datainnsamling. Ved a velge personer som har bestemt kunnskap
eller erfaringer om noe, gjor du et strategisk utvalg (Dalland, 2012: 163). Inklusjonskriteriene
for & veere med i prosjektet var tredrig bachelor i vernepleie eller sykepleie. | tillegg matte
deltakerne jobbe pa en dggnpost i spesialisthelsetjenesten som arbeider ut ifra traumebevisst

omsorg (TBO). Som et utgangspunkt til prosjektet var det gnskelige a kun intervijue fire
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vernepleiere. Det lot seg ikke gjare & innhente nok deltakere, og derfor ble sykepleiere ogsa
inkludert i prosjektet. Vernepleiere har bade en sosial- og helsefaglig kompetanse og
sykepleiere har en helsefaglig kompetanse. Begge profesjoner har trearig bachelor med
kunnskap om medikamenthandtering, psykisk helse, psykosomatikk og somatikk for a nevne
noen fellesnevnere. Denne kompetansen anses som viktig i mgte med traumatiserte pasienter
og deltakerne deler i dette prosjektet viktige erfaringer fra sine dggnposter. | arbeid med
rekrutteringen endte studien opp med to vernepleiere og to sykepleiere, to kvinner og to menn

som farer til balanse i yrke og kjenn.

Prosjektveileder kontaktet klinikksjef ved et utvalgt sykehus for a fa tilgang til avdelinger
som arbeidet ut ifra TBO. Det ble deretter opprettet kontakt med enhetsledere tilhgrende to
ulike dggnposter via e-post. Deretter ble kontaktinformasjon pa aktuelle deltakere mottatt, og
informasjonsskriv og samtykkeskjema ble sendt til fire deltakere pa e-post (vedlegg 3). Mal
for informasjonsskriv og samtykkeskjema ble anvendt fra UiT, og i samrad med veileder ble
denne tilpasset prosjektet. Informasjonsskrivet var formelt og inneholdt detaljer om
forskningsprosjektets rammer for a sgrge for ivaretakelse som skaper trygghet hos deltakeren.
| kvalitative studier har ofte datainnsamlingen en personlig karakter, der dialogen mellom
deltaker og forsker forutsetter gjensidig tillit og respekt (Malterud, 2017: 211). |
informasjonsskrivet ble det beskrevet hvordan sensitiv informasjon skulle handteres og
oppbevares under prosjektet og etter prosjektets slutt. Det ble presisert at sensitiv informasjon
blir slettet etter prosjektets slutt. Det kommer tydelig frem at deltakerens samtykke kan

avbrytes uten grunn, og da uten negative konsekvenser for deltakeren (Tjora, 2017: 47).

Nar deltakerne hadde meldt sin interesse for deltakelse ble det avtalt tidspunkt og matested
for & gjennomfare intervju. En uke i forveien for ett av intervjuene var det en deltaker som

trakk seg, men vedkommende var behjelpelig med a finne en ny deltaker fra samme avdeling.

Underveis tok jeg en vurdering pa om Distriktspsykiatrisk Senter (DPS) kunne inkluderes i
dette prosjektet. Dette fordi de er en del av spesialisthelsetjenesten, og hadde vernepleiere og
sykepleiere som kunne vare aktuelle deltakere til prosjektet. Pasientene pa de utvalgte
dggnpostene tenkes a ha et hgyere symptomtrykk enn pasienter pa DPS. | prosjektet kunne
det ha blitt en betydelig forskjell i datamaterialet med tanke pa symptomtrykk som
helsepersonell opplever pa de ulike avdelingene fra dagnpost til DPS. Derfor konkluderte jeg

med at det ville veere hensiktsmessig for prosjektet a intervjue to dggnposter som har de
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samme betingelsene og som finner sted pa samme sykehus, i stedet for a reise ut til distriktene

a intervjue postene der.

2.3.2 Pilotintervju

Det ble gjennomfart et praveintervju med en psykolog som arbeider pa Barne- og
ungdomspsykiatrisk avdeling. Intervjuet ble tatt opp med en bandopptaker som var lant fra
UiT. Etter endt intervju slo jeg av bandopptakeren, og vi utvekslet da erfaringer fra intervjuet.
Deltakeren opplevde spgrsmalene som upresise og dette hadde konsekvenser for samtalens
flyt. Det skapte ogsa rom for tolkning av spgrsmalene, noe som i et intervju til datainnsamling
kunne komme til & skape konsekvenser for kunnskapsutvesklingen. Erfaringer fra
pilotintervjuet farte til endringer i intervjuguiden og sparsmalene ble omformulert til

intervjuene skulle gjennomfares.

2.3.3 Intervju

Malet med det kvalitative dybdeintervju er a innhente erfaringer fra praksisfeltet om hvilke
faktorer som er av betydning for forebygging av sekundzrtraumatisering blant helsepersonell.
Deltakerne ble intervjuet én og én i lgpet av tre uker. Intervjuet var basert pa tema som begge
parter er opptatte av, og gjennom spgrsmal og svar pavirket vi hverandre (Dalland, 2012:
162). Spgrsmalene i intervjuguiden ledet oss gjennom intervjuet og gjennom samtalen ble det
innhentet ny kunnskap (Dalland, 2012: 167). Spersmalene i intervjuguiden er utformet slik at
deltakerne fikk mulighet til & dele erfaringer fra kulturelle og sosiale systemer pa
arbeidsplassen. Det var hensiktsmessig for intervjuet a skape en avslappet stemning under
samtalen, slik at deltakeren fikk ro til & reflektere over egne meninger (Tjora, 2017: 118). Den
semistrukturerte intervjuformen skapte en halvfast struktur (Tjora, 2017: 264), som farte til en
friere samtale rundt forhandsbestemte spesifikke temaer (Tjora, 2017:113). Ved bruk av
denne metoden for datagenerering var en ikke fastlast til en rekkefglge av spgrsmal og

forskeren kunne i starre grad la seg engasjere i det som ble formidlet av deltakeren.

| starten av intervjuet brukte vi tid pa a bli litt kjent og til & snakke om dagligdagse tema for &
sette i gang en naturlig samtale. Informasjonsskrivet ble oppsummert etterfulgt av innhenting
av skriftlig samtykke til deltakelse. Deretter ble deltakeren informert om intervjuguidens
oppbygning. Den inneholdt 11 hovedsparsmal samt oppfalgingsspgrsmal (vedlegg 1).
Spersmalene var oppdelt i to temaer: Arbeidssituasjon og egne erfaringer i arbeid med
traumepasienter. Hensikten med a dele opp intervjuguiden var & innhente bred erfaring om

bade det organisatoriske som skjer pa arbeidsplassen, og egne erfaringer for a gi deltakeren
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mulighet til & dele det som for den enkelte var av betydning for forebygging av

sekundeaertraumatisering.

Etter at bandopptakeren var avslatt drakk vi kaffe og evaluerte intervjuet. Deltakerne uttrykte
ikke hast med a forlate intervju lokalet pa det utvalgte sykehuset. Av den grunn ble det
prioritert & bruke tid pa evaluering. Selve intervjuene varte i 40-50 minutter. Hele mgtet varte
ca. 1 time. Med god tid skapes gode forutsetninger for en romslig tidsramme for a la
deltakeren reflektere over egne meninger og erfaringer som knyttes til det aktuelle tema
(Tjora, 2017: 113). Underveis i intervjuet noterte jeg ned spegrsmal og tanker som dannet meg
etter hvert som samtalen gikk, og som jeg ville sparre deltakeren om etter de hadde fullfart et
resonnement. Etter deltakeren var gatt fortsatte jeg a notere umiddelbare tanker, refleksjoner

og erfaringer jeg hadde fra intervjusituasjonen.

Underveis i intervjuet snakket deltakerne utfyllende rundt hvert spgrsmal og intervjuet ble
som en samtale. Det farte til at noen av spgrsmalene ble stilt pa nytt igjen nar vi var kommet
over i den andre kategorien. Dette kan ha sammenheng med spesifikke spagrsmal i en bred
intervjuguide. Nar formalet er & fa vite noe forskeren ikke visste fra for er det viktig a ikke
gjere intervjuguiden for detaljert eller falge den systematisk (Malterud, 2017: 133).
Deltakerne ga uttrykk for at de hadde en klar forstaelse for hva samtalen skulle dreie seg om,
og poengterte det selv nar de havnet litt utenom tema. De hentet seg selv inn med & si «men
na sporet jeg litt av», eller «det var vel ikke dette vi snakket om». Det viser seg at ved hjelp av
en semistrukturert intervjuguide vil det kunne apne seg muligheter for & snakke om temaer

som er relevant for deltakeren selv.

Nar forskeren samler kvalitativ data gjennom samtaler, vil konteksten omkring samtalene
veere en viktig ramme for kunnskapsutvekslingen (Malterud, 2017: 133). Maten deltakeren i
det farste intervjuet delte erfaringer pa, ga en bekreftelse pa at intervjuguiden fungerte. Det
antas at deltakeren i tillegg har opplevd intervjusituasjonen som trygg og gnsker derfor a dele.
Dalland (2012: 167) forklarer at det er viktig & opparbeide tillit hos deltakerne, og at dette
kommer etter hvert som man snakker seg varm. Erfaringa etter det farste intervjuet farte til at
fokuset i de tre neste intervjuene Ia pa a skape en tillitsvekkende intervjusituasjon der malet

var a gi deltakerne en opplevelse av a veere ivaretatt.

2.3.4 Etiske overveielser
A ta etiske hensyn i forhold til forskningsprosjektet handler om & vaere reflektert i maten man

forholder seg til prosjektet pa (Bjgrndal, 2002: 125). Prosjektet ble meldt inn til Norsk Senter
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for Forskningsdata (NSD) (vedlegg 2) da prosjektet innhentet personidentifiserbare materiale.
Medisinsk forskning er underlagt etiske standarder og retningslinjer som skal fremme respekt
for alle mennesker og beskytter deres helse og rettigheter (Malterud, 2017: 211). Malet med
intervjuet var a fa tilgang til praksisnzre erfaringer og dette kunne resultere i detaljerte og
emosjonelt belastende fortellinger fra deltakerne. En beskrivende informasjon om prosjektets
formal kan veere med pa & gke forventningene til deltakelsen og skape en forutsigbarhet rundt
hvilken problematikk som blir diskutert. I tillegg kan en slik forutsigbarhet minske risikoen

for at deltakeren trekker sitt samtykke.

Som student ved et universitet forholder vi oss til universitets- og hgyskolelovens §4-6 om
taushetsplikt: En student som i studiesammenheng far kjennskap til noens personlige forhold,
har taushetsplikt etter de regler som gjelder for yrkesutgvere pa vedkommende livsomrade

(Universitets- og hgyskoleloven, 2005).

UiT har retningslinjer i forhold til oppbevaring av sensitiv informasjon der opptak skal tas pa
en bandopptaker tilhgrende UiT. Opptakene skulle lagres pa en kryptert minnepenn.
Transkripsjonene inneholder ikke opplysninger for hvem som er intervjuet, men nummerert
med Deltaker 1, 2, 3 og 4. | prosjektet blir deltakerne omtalt med fiktive navn. Det ligger
forventninger til forskerens rolle i et forskningsprosjekt. Det innebarer at deltakerens data
ikke blir misbrukt(..) og forskeren ma kjenne ansvar for & handtere det som blir sagt, som best

mulig samsvarer med hvordan det var ment i intervjuet (Malterud, 2017: 212).

2.3.5 Transkripsjonen
| arbeidet med transkripsjonen ble det skrevet latter som (ler), og tenkepauser som (eehm), og

flere punktumer etter en annen for a vise at det er et stopp eller kort pause. Selv om det bare
er en tekst, dreier det seg ogsa om filtrerings- og tolkningsledd (Lapadat og Lindsey, 1999
gjengitt i Malterud, 2017: 80). Formalet med skriftliggjgringen var a fange opp samtalen i en
form som best mulig formidlet det som deltakeren ville meddele (Malterud, 2017: 78). Under
transkripsjonen ble sitatene skrevet bokstavelig slik deltakerne formidlet det. Det farte til at
flere setninger ble stdende uten kontekst. Nar intervjuene ble lest i etterkant var det ngdvendig
a sette sammen sitater for a fjerne lange pauser, eller lage mellomrom for a vise at deltakeren
har byttet tema. Forskeren skal vaere oppmerksom pa risikoen for a latterliggjegre deltakerens
uttrykk ved 4 tilstrebe en mest mulig ordrett skriftliggjering av en samtale (Kvale, 2007,
gjengitt i Malterud, 2017: 78).
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Intervjuene ble transkribert ved hjelp av en pause/start pedal. Lyden var klar, og det var
uproblematisk & hgre hva deltakerne formidlet under intervjuet. Dataene ble transkribert pa
bokmal for & ivareta deltakernes anonymitet og for & fa en oversiktlig tekst. Det var flere av
deltakerne som hadde dialekt, men jeg valgte likevel & transkribere pa bokmal. Fra et spraklig
perspektiv er transkripsjonene derimot oversettelser fra talesprak til skriftsprak der
konstruksjonene underveis krever en rekke vurderinger og beslutninger (Kvale, Brinkmann,
Anderssen, & Rygge, 2009: 186-187). Det opplevdes ingen utfordringer i forhold til dialekt
0g begrepsbruk.

2.4 Analysemetode
Til & analysere data ble Malteruds analysemetode anvendt. Metoden er utviklet med rgtter i

fenomenologien, inspirert av Giorgi (Malterud, 2017: 115). Tekstanalysen er delt inn i fire
trinn og kalles for systematisk tekstkondensering (STC) og beskriver en fremgangsmate for
analyse av datamateriale som er lett forstaelig for nybegynnere (Malterud, 2017: 91). Under

presenteres arbeidet med de fire trinn:
Trinn 1

Pa dette trinnet ble det jobbet aktivt med a sette forforstaelse og teoretiske referanseramme i
parentes ndr jeg leste intervjuene og lyttet til opptakene. | arbeidet med transkripsjonene var
dette ngdvendig for & fa et mest mulig helhetlig bilde av materiale. Problemstillinga ble
imidlertid ikke glemt (Malterud, 2017: 99). Det var flere meningsbarende enheter som fanget
min oppmerksomhet i arbeid med a lese og lytte til intervjuene. Det ble gjort et forsgk pa a
motsta trangen til & systematisere underveis (Malterud, 2017: 99), til tross for at det var
umiddelbart flere forelgpige temaer som fanget min interesse. Notatene som ble tatt underveis
var for & ikke glemme hva som hadde vist seg som faktorer som kunne vere med pa a besvare

problemstillingen.
Trinn 2

I andre del av analysetrinnet ble delen av materialet som skulle studeres naermere organisert,
og resten ble lagt til side (Malterud, 2017: 100). Etter & ha lest igjennom hele teksten satt jeg
med 10 ulike temaer som deltakerne hadde snakket om, og som jeg hadde lagt merke til i

analysens farste trinn.
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Hele teksten ble gjennomgatt flere ganger for a se hvilke temaer deltakerne vektla mest, ogsa
for & legge bort min egen forforstaelse og interesse rundt ulike temaer. Meningsbarende
enheter som viste seg i teksten ble kopiert inn i et nytt Word-dokument tilhgrende denne
deltakeren. Det samme ble gjort for alle fire deltakere. For & sikre at sentrale faktorer for
sekundeertraumatisering ikke ble oversett i arbeidet med analysen, ble det ngdvendig a
identifisere blinde flekker ved & gjennomga datamaterialet sammen med noen andre
(Malterud, 2017: 42). Det forte til at flere meningsbarende enheter ble satt inn under
forelgpige koder, og skapte en oversikt over sammenfallende egenskaper i teksten. Koding
inneberer en systematisk dekontekstualisering, der deler av teksten hentes ut fra sin
opprinnelige sammenheng for senere a leses i sammenheng med beslektede tekstelementer i
lys av de teoretiske perspektivene (Malterud, 2017: 104). Linje tall ble brukt for a vite hvor

sitatet var hentet fra i det transkriberte intervjuet.
De 10 ulike kategoriene var i lgpet av denne prosessen blitt til 3.
Trinn 3

| analysens tredje trinn ble den sorterte informasjonen fra andre analysetrinn abstrahert ved &
identifisere og kode de meningsbarende enhetene (Malterud, 2017: 105). Sitatene ble kopiert
inn i ei ny Word-fil og fikk fargekoder tilhgrende sin kodegruppe og subgruppe. Kodene ble
utviklet og justert etter hvert som materialet ga innspill og ideer (Malterud, 2017: 102).
Kodene har fatt navnene «psykososialt arbeidsmiljg», «strategier for selvivaretakelse» og «a
finne mening i arbeidet». Det er laget sub grupper under hver kodegruppe for & nyansere
innholdet som har vist seg i de meningsberende enhetene. Det er like farger og navn pa
kodegruppene og sub gruppene for alle fire deltakerne. Hensikten med sub grupper var ikke a
lage en felles konsensus, men rom for flere tolkninger under de ulike kategoriene (Malterud,
2017: 106). Etter a ha utfart de tre forste stegene ble intervjuene lest igjennom pa nytt. Det
var fortsatt innhold i teksten som var relevant for a besvare problemstillingen som ble hentet

ut og plassert i riktig kodegruppe.
Steg 4

De meningsharende enhetene ble brukt til & lage kunstige sitater for hver subgruppe og
kodegruppe. De kunstige sitatene tilhgrende hver enkelt deltaker ble skrevet inn i et nytt
Word-dokument der ssmmenfatningen ble formidlet pa en mate som er lojal ovenfor

deltakernes stemmer. Sitatene presenterer ulike faktorer som har betydning for a forebygge
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sekundaertraumatisering hos helsepersonell. De kunstige sitatene blir presentert i resultatdelen
I kapittel 3 og blir grunnlag for diskusjon i kapittel 4.

2.5 Metodiske overveielser
| dette delkapittel redegjeres det for forforstaelsens betydning for forskningsprosjektet og

avklaring av forskerrollen. Videre deles erfaringer gjort i arbeid med gjennomfering av

intervju og arbeid med analyse. Tilslutt vurderes prosjektets validitet og reliabilitet.

2.5.1 Avklaring av forskerrollen
Refleksivitet er en aktiv holdning- en posisjon som forskeren ma forsgke & oppsgke og

vedlikeholde (Malterud, 2017: 19). Bade fer, under og etter intervjuene har det veert
ngdvendig a vaere bevisst sine forkunnskaper og sin forutinntatthet som jeg besitter pa
bakgrunn av egen erfaring fra feltet, eller kunnskap om hva som er viktig for deltakernes
ivaretakelse. Som forsker er det ngdvendig med et dpent sinn og gjere plass til tvil, ettertanke
og uventede konklusjoner (Malterud, 2017: 19). Da det ikke er et likeverdig forhold mellom
intervjuer og deltaker ma en ta hensyn til at temaer jeg bringer frem ikke ngdvendigvis gir de
svar som var forventet med intervjuguiden. Denne ubalansen i forholdet kommer av at
forskeren har jobbet med & utvide sin forstaelse rundt traumepasienter i en teoretisk kontekst,
og deltakerne jobber direkte med traumepasienter. Denne ubalansen lager rom for & komme
frem til ny kunnskap med at deltakeren far snakke fritt, som ogsa er viktig for den

fenomenologiske forskningsmetoden.

En ubalanse mellom forsker og deltaker kan ogsa fare til at deltakerne sier det de tror
forskeren gnsker & hgre. Det kan vare en utfordring for datainnsamlingen nar der finnes en
ubalanse i maktforholdet. At deltakerne kom med konstruktiv tilbakemelding og poengterte at
«nei, jeg er ikke helt enig med det du sier der, men..» sa tenkes det at de ikke har latt seg farge
i stor grad av ubalanse i forholdet mellom forsker og deltaker. Det kan vaere av betydning at
deltakerne fglte at de satt pa «fasiten» under intervjuet, og jeg var den som var avhengig av
deltakerne for a fullfare prosjektet. I tillegg var det helsepersonell som intervjuet
helsepersonell som ogsa er med pa & gjere situasjonen mer likeverdig, og alle fire deltakere ga
uttrykk for at det var nyttig a vere deltaker i denne prosessen.

Prosessen fra a utarbeide intervjuguiden til det ferdige, har krevd at egen erfaring og interesse
ma legges til side for & se datamaterialet slik det star, og ikke slik det forstas.
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2.5.2 Vurdering av prosjektets validitet og reliabilitet
| det falgende vurderes prosjektets gyldighet, palitelighet og generaliserbarhet. Dette er tre

indikatorer som sir noe om kriterier for kvaliteten pa kvalitativ forskning (Tjora, 2017: 231).

Palitelighet handler om intern logikk eller sammenheng gjennom hele forskningsprosjektet
(Tjora, 2017: 231). Nar forskning skal utfares er det viktig a veere sikker pa hva og hvem som
skal undersgkes. Det ma ogsa vurderes hvem som er riktige deltakere for a fremskaffe ny
kunnskap. Ved bruk av intervjuguide ma det for det farste sgrges for at intervjuguiden
inneholder sparsmal som er i samsvar med problemstillingen. Deltakerne representerte to
ulike poster, og alle fire deltakernes erfaringer blir representert ut ifra den virkelige
arbeidssituasjonen. Deltakerne svarte utfyllende pa alle spgrsmal, og viste interesse av a dele

sine opplevelser.

Gyldighet handler om en logisk sammenheng mellom prosjektets utforming og funn, og de
spgrsmal man sgker a finne svar pa (Tjora, 2017: 231). Anvendt metode for datainnsamling
har skapt kunnskap om praksisnare erfaringer og opplevelser fra deltakerne. Resultatene som
er presentert i kapittel 3 indikerer at det er en sammenheng mellom prosjektets mal og de funn
som er fremkommet. Antall deltakere kan veere tilstrekkelig for a gi et rikt datamateriale
(Malterud, 2017: 64). Gyldighet knyttes ogsa til hvorvidt svarene vi har fatt i var forskning, er
svar pa spersmalene vi stilte (Tjora, 2017: 232). Sparsmalene er konkrete og deltakerne
snakket utfyllende om hvert spgrsmal. Dette farer til et intervju der deltakeren far formidle
egne opplevelser og erfaringer slik at en far tilgang til faktorer som har betydning for

sekundaertraumatisering.

Arbeidet med analysen ble ikke utfgrt rett farste gang og bar preg av at stegene i
analysemetoden ikke var fulgt opp. Det var mest hensiktsmessig a legge bort alle gamle
notater og gjare hele analysen pa nytt. Dette tenkes a veere til fordel for prosjektet da risikoen
med & ikke utfgre analysen godt nok er gdeleggende for kunnskapsutviklingen. Etter & ha
utfgrt ny analyse kom viktigheten med a lete etter samtlige meningsharende enheter frem.
Det forte til at de dekontekstualiserte sitatene ble robuste etter andre forsgk, og data
gjenspeiler det deltakeren formidler. Analysearbeidet er na preget av en mer ngye utfart og

bearbeidet materiale som legges frem pa en lojal mate ovenfor deltakerne.

Generaliserbarhet er knyttet til forskningens relevans utover de enheter som faktisk er
undersgkt (Tjora, 2017: 231). Det kan tenkes at dggnposter som arbeider med traumepasienter

i spesialisthelsetjenesten kan ha nytte av a lese dette forskningsprosjektet da de kan relatere
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seq til praksisnare eksempler fra deltakerne. Det vil vaere opp til hver enkelt leser av dette
prosjektet & vurdere om resultatene kan veere anvendbar for andre. Resultatene legger ikke
klare faringer i hvilke faktorer som har betydning for forebygging av sekundartraumatisering,
da det viser seg a vere personavhengig av hva som er viktig for egenivaretakelse. Resultatene
viser likevel at faktorer som kollegastette, organisatorisk tilrettelegging, a ha fokus pa
selvivaretakelse bade pa fritida og pa jobb er viktig for samtlige deltakere. Deltakerne
presenterer faktorer som forebygger sekundaertraumatisering som ogsa er bekreftet i relevant
teori. Dette skaper en forventning om at det som er gjeldene pa disse avdelingene, ogsa kan

veere gjeldende for andre avdelinger.
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3 Resultat

Kapitlet inneholder resultatene som kom frem i arbeidet med analysen i henhold til
prosjektets forskningssparsmal. Resultatene presenteres i kategorier med tilhgrende sitater fra

deltakerne i studien. Deltakerne har fatt fiktive navn i presentasjon av sitater.
Resultatdelen er bygd opp med tre hovedkategorier med tilhgrende subgrupper:

1. Psykososialt arbeidsmilje

- Uformell kollegastatte

- Forebyggende tiltak pa arbeidsplassen
2. Selvivaretakelse

- Selvivaretakelse i arbeidstida

- Selvivaretakelse pa fritida

3. Afinne mening i arbeidet

3.1 Psykososialt arbeidsmilj@
Et godt psykososialt arbeidsmiljg pa dggnpostene utpeker seg som betydningsfullt for

deltakerne. De utvalgte sitatene beskriver sentrale faktorer for god uformell kollegastatte
blant deltakerne og betydninga av forebyggende tiltak pa arbeidsplassen. Sitatene presenteres

i to underkategorier.

3.1.1 Uformell kollegastatte

Den kollegiale stgtten mellom helsepersonell beskrives av alle deltakerne som viktig i sitt
arbeid pa dggnposten. En av deltakerne forteller at hun i sin arbeidshverdag ikke kunne veert
foruten muligheten til & snakke med sine kollegaer om utfordrende situasjoner som oppstar pa
arbeidsplassen. Fordelen som beskrives med kollegastatte er at samtalepartnerne gjerne
kjenner til pasientene og kan relatere seg til det den andre har behov for a reflektere om:

Vi kollegaer er avhengig av a ha statte i hverandre i den forstand at vi sammen kan reflektere

rundt vanskelige eller utfordrende situasjoner pa arbeidsplassen (Eva).

En annen faktor for et stattende miljg er kolleger som er villig til & lytte dersom noen inviterer
til en samtale. Det forventes av en kollega at de kan ta imot det man har behov for a dele, og
komme med tilbakemelding eller egne erfaringer om den gjeldende utfordringa. Pa denne
maten slipper personal & veere barende pa utfordringer alene. En av deltakerne beskriver dette

som falger:
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Vi tar selv initiativ til samtale med en eller flere av vare kolleger dersom vi trenger hjelp eller
trenger noen som bare kan lytte. Vi bruker hverandre til rad eller veiledning og jeg opplever
at det er et veldig godt og stattende miljg nar jeg trenger & spgrre om rad eller bare lufte

tankene litt. Det viktigste er at jeg ikke sitter og kverner pa det alene (Maria).

En annen deltaker, Eva, forteller at en samtale har virkning nar hun far dele sine bekymringer
og opplevelser som oppstar i relasjonene med henne og pasientene. En viktig faktor for Eva er
at hun har noen kollegaer tilgjengelig som kan lytte og forsta problemstillinga hennes nar
behovet oppstar. Kvaliteten av kollegastgtte avhenger ikke av rammebetingelsene som; at
mgtet er planlagt med tid og sted og ma forega pa et mgterom, men heller muligheten for a
samtale med noen nar behovet melder seg. Eva forteller dette slik:

Pa avdelinga var reflekterer vi en god del om hendelser og hvordan ting knytta til en spesifikk
hendelse kunne vaert gjort annerledes. Det trenger ikke veere formalisert for at det skal ha
virkning, sa lenge jeg har noen a prate med kan det skje hvor som helst. For meg er det viktig
at jeg far ventilere det jeg opplever sa jeg slipper a sta i det alene (Eva).

En annen deltaker, Martin, formidler ogsa at rammebetingelsene for & oppleve kollegastatte
ikke er det viktigste. Deltakeren viser ikke til nedskrevne rutiner i forhold til det & bli ivaretatt
nar behovet for debrifing oppstar, men opplever a fa hensiktsmessig hjelp av sine kolleger ved
behov. Dette anses som en arbeidskultur som ivaretar personalet tilstrekkelig. Deltakeren

beskriver ogsa at det er en felles enighet om & ta en samtale nar det blir anledning:

Pa arbeidsplassen var har vi en veldig god uformell kollegastette, mener jeg. Vi har ikke noen
nedskrevne rutiner i forhold til hvordan vi gjer det dersom det oppstar behov for debrifing i
kollegiale- hos en eller flere. Vi planlegger heller ikke a sette oss ned pa et bestemt tidspunkt
for & samtale om det vi har opplevd, men vi har en felles forstaelse om at vi tar denne
samtalen nar det blir anledning i lgpet av arbeidsdagen. For min del blir det gjerne den der
typiske vaktroms- eller kjgkkenpraten. Den har jeg med en kollega som jeg stoler pa. For mitt
vedkommende har jeg i alle fall ikke noen problemer med & snakke med en kollega eller flere,
om caser og hendelser jeg synes har veert vanskelig. Eller som jeg opplever er vanskelig for

pasienten (Martin).

En slik apen arbeidskultur som nevnt overfor, opplever ogsa Trond pa sin dggnpost. Han

beskriver her at det er opp til den enkelte & vurdere sitt behov for ventilering eller debrifing i
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en arbeidshverdag. Trond legger til at det i mindre grad er anledning for a sette seg ned med
en eller flere i personalgruppa for debrifing, pa grunn av at det ikke er tilstrekkelig med tid:

Det er i mindre grad tid til & sette seg ned med flere i personalgruppa for debrifing, sa det
blir opp til den enkelte & «huke tak» i noen for a fa den daglige debrifinga eller ventileringa

som jeg kaller det. Men det blir ofte noe vi tar i «forbifarta» (Trond).

Trond opplever at tid er en viktig faktor for det psykososiale arbeidsmiljg. A ha tilstrekkelig
med tid vil fare til mulighet for flere i personalgruppa til & sitte ned sammen og samtale om
overfarte reaksjoner fra pasientene. Konsekvensene av a ikke ha tid til & sette seg ned med flere
i personalgruppa for & dele sine emosjonelle belastninger kan ha store konsekvenser for den
ansatte. Trond forteller det slik:

Gjennom interaksjon og dialog med pasienter, far vi ofte kjenne pa pasientenes tristhet,
frustrasjon og sinne som er relatert til deres traumatiske opplevelser. Dette spekteret av
emosjoner blir ukentlig overfart fra vare pasienter, til oss. Dette skaper et behov hos oss i
kollegiale, til & dele dette gjennom kollegastatte. Hvis vi ikke far mulighet til & prate sammen,
og mulighet til & ha en fortlgpende dialog om disse overfarte reaksjonene, blir vi baerende pa

ganske mange vanskelige falelser og tanker etter endt arbeidsuke (Trond).

Pa dagnposter i spesialisthelsetjenesten er det i enkelte tilfeller behov for & bruke tvang. Bruk
av tvang etter psykisk helsevernloven som utgves ovenfor traumepasienter blir i intervjuet
med denne deltakeren, opplevd som noe av det vanskeligste han mater i jobben sin. Han
opplever det som spesielt vanskelig dersom pasienten barer en historie med misbruk eller
andre voldelige situasjoner, eksempelvis situasjoner som inneholder & bli holdt fast av noen.
Frykten for at pasienten skal fa den samme opplevelse under en tvangs injeksjon, som han
eller hun fikk under en mishandling, er stor. Deltakeren vil unnga a gjare situasjonen sa
utfordrende for pasienten at han eller hun blir retraumatisert. Som helsepersonell pa lukkede
avdelinger kan det vere behov for & gjennomfare injeksjon under tvang. Det beskrives under

av Martin hvilke behov som melder seg etter & ha veert i en tvangssituasjon:

Pa den avdelingen jeg jobber pa ma vi ofte utgve tvang. Maktbruk pa traumepasienter er den
starste utfordringa for meg. Spesielt vanskelig er det nar det er snakk om fysisk tvang som for
eksempel nar vi ma holde en pasient fast. Dette er ofte ngdvendig nar det skal gis injeksjon pa
en pasient. Det jeg er mest redd for er a retraumatisere pasienter i tvangssituasjoner, da vet
jeg at det har veert et overgrep. | etterkant kan jeg samtale med kollegaer, heldigvis har vi en
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naturlig utadvendt personalgruppe som er veldig bra. Jeg har ikke problemer med a vise hva
jeg faler, og trenger jeg noen a prate med, sa gjer jeg det (Martin).

Deltakeren opplever det som betryggende 4 vite at det er flere i personalgruppa som har
erfaring med hendelser som dette. Ofte etter slike situasjoner har han behov for & samtale med

noen kolleger for & dele fglelsene som oppstod i situasjonen.

3.1.2 Forebyggende tiltak pa arbeidsplassen
I tillegg til den uformelle kollegastatten er den formelle kollegastgtten av betydning for

hvordan deltakerne opplever a bli ivaretatt i arbeidstida. Det presenteres tiltak som er gjort pa
arbeidsplassen for & gke kunnskapen om traume i personalgruppa og hvordan arbeidsplassen
tilrettelegger for a ivareta sine ansatte.

Ifzlge Trond er de avhengige av a ha jevnlige refleksjonsmgter. Refleksjonsmgtene er
planlagte og deltakeren opplever en forutsigbarhet om at en ukentlig har mulighet til & utdype
sine opplevelser rundt utvalgte situasjoner. De to sitatene under beskriver en form for

organisatorisk tilrettelegging for de ansatte:

Annenhver uke har vi case-refleksjon og annenhver uke etisk refleksjon der vi drafter

pasientforlgp eller sykdom. Dette er vi helt avhengige av & ha (Trond).
En annen deltaker forklarer det slik:

Vi har planlagte refleksjonsmater knyttet opp mot spesifikke hendelser eller pasienter hver
uke. Der drgfter vi utfordringer og diskuterer tverrfaglig hvordan vi kan handtere de
utfordringene vi mater pa. De refleksjonene vi har er planlagte og fastsatt en gang i uka. Fra
uke til uke ser vi hva som er aktuelt & ta opp. Da er det jo ikke ngdvendigvis debrifing, men da
gar det mer ut ifra den aktuelle situasjonen og knyttet opp mot behandling da. Utenom disse

refleksjonsmgatene sa savner personale debrifing (Maria).

Pa refleksjonsmgtene draftes tema som er aktuelt den uka og ikke bestemt pa forhand. For

Maria er refleksjonsmater et fora for & dele de utfordringene hun mgater pa i sitt arbeid.

To av deltakerne forklarer at de pa sin avdeling innhenter kompetanse utenfra. Gjennom kurs
og veiledning far de ansatte gkt kompetanse i traumebevisst omsorg. Veiledning til personalet
med utgangspunkt i en utvalg pasientsituasjon sgrger for en mer tilpasset behandling for

pasienten og medfarer en trygghet i personalgruppa.
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Hele personalgruppa har fatt tilgang til «Stg-kurs» som er et E-leeringskurs i traumearbeid,
det ansa jeg som nyttig (Martin).

En annen deltaker forklarer hvordan de pa sin avdeling gker kompetansen pa dggnposten:

Vi innhenter ogsa kompetanse utenfra ved behov fra RVTS, eller psykomotorisk fysioterapeut
som har mer erfaring pa traumefeltet. Det er viktig & innhente kunnskap utenfra for a gke
forstaelsen om traume blant kollegaene pa avdelinga. Ikke ngdvendigvis bare for de ansatte

som star naermest i traumebehandlingen (Eva).

A lzzre om traumearbeid gker kunnskapen i hele personalgruppa og vil medfare at flere far
forstaelse om hva traume arbeidet gar ut pa. Med gkt kompetanse i gruppa apner det opp for
at flere kan bidra til bade a gi, og fa kollegastatte. Det er en fordel at flere personer har

kunnskap og forstaelse av hva traume arbeidet inneberer.

Deltakerne beskriver debrifing som en annen form for kollegastette som forebyggende tiltak
pa arbeidsplassen. To av deltakerne deler hvilke rutiner de har for debrifing pa sin degnpost.
Slik Martin forklarer det blir debrifingen situasjonsbetinget ut ifra hvem som er pa vakt og det

blir opp til den enkelte & si ifra om en har behov for debrifing eller ikke.

Vi har ikke en strukturert plan for hvordan vi handterer vanskelige situasjoner etter
voldsomme hendelser. Likevel har vi, etter bruk av tvang eller utageringssituasjoner, ofte
debrifing med personal. Men det er sporadisk og avhengig av hvem som er pa vakt (Martin).

Pa Trond sin avdeling har de klare retningslinjer for nar de gjennomfarer debrifing. De vet at
det foreligger en rutine pa hvordan en situasjon skal handteres pa degnposten. Dette farer til

at personalet opplever en trygghet i form av ivaretakelse, uansett hvor stort eller lite behovet
er for debrifing. En slik trygghet ferer til at personalet slipper a ha en bekymring i forhold til

om de blir ivaretatt eller ikke, og anses som en faktor for forutsigbarhet pa sin arbeidsplass.

Vi skal egentlig ha debrifing tidligst mulig etter en hendelse og helst far vi gar av vakt
(Trond).

3.2 Selvivaretakelse

Deltakerne beskriver selvivaretakelse som en beskyttende faktor for a forebygge

sekundzrtraumatisering. Noen strategier brukes for deltakerne til & regulere falelser, unnga

Side 27 av 71



vanskelige situasjoner eller for & koble seg av arbeidet. Deltakerne deler ulike strategier bade i
arbeidstida og pa jobb og sitatene presenteres i kapitlene under.

3.2.1 Strategier for selvivaretakelse i arbeidstida

Alle deltakerne utrykker behov for & ivareta eller beskytte seg selv i arbeidstida, og de deler
erfaringer med a gi eksempler pa hvordan de har matte beskyttet seg selv fra emosjonelt
belastende situasjoner. Som helsepersonell blir en vitne til historiene og fortellingene fra
pasientene. Det er ikke alltid like lett for deltakerne og handtere de overfgrte reaksjonene som
kommer fra pasientene. | sitatet under beskrives det hvordan en forsvarsmekanisme som ble

brukt da deltakeren ikke klarte a regulere egne falelser under en samtale med en pasient:

En del av jobben var er jo a regulere andres emosjoner og det kan bli en utfordring dersom vi
sliter med & regulere vare egne. Det har jo hendt at jeg har méattet avslutte en samtale og
trukket meg tilbake. Tarene trillet og jeg hadde ikke sjans & holde igjen. Jeg far s& vondt pa
pasientenes vegne. Og de kan nok se at jeg blir veldig trist. Noen er jo veldig apne om sine
traumer og det gar veldig inn pa meg (Maria).

En annen deltaker, Eva, deler opplevelsen av a vaere vitne til en dissosiativ tilstand hos en
pasient. Eva forklarer her at hun aktivt forsgker & forsta dissosiasjon som en
forsvarsmekanisme for pasienten. Istedenfor a sette seg inn i pasientens opplevelse rundt
dissosiasjon; hvor vondt det kan gjare, eller hvor ubehagelig det er, sa forsgker hun &
reflektere rundt hva som ligger til grunn for denne hendelsen. Kanskje oppsto det en trigger,
kanskje kan det veaere samtalen de hadde tidligere, kanskje sa pasienten en person som minnet
henne om en annen. A forsté dissosiasjon som en forsvarsmekanisme til hjelp for pasienten,
hjelper Eva med & unnga a tenke pa de vanskelige falelsene til pasienten som vekkes i henne

nar hun er vitne til dissosiasjon.

Nar pasienter opplever dissosiasjon eller er i en dissosiativ tilstand, kan det vaere belastende
for personal og sta i traumearbeid over tid. Det er ikke alltid like lett for oss a beholde roen
nar pasienten dissosierer. Noen ganger blir jeg redd, og jeg har opplevd en hendelse som
innebar fysisk tvang, for & hindre pasienten i a skade seg under dissosiasjon. Denne fglelsen
sitter fortsatt i kroppen. For & handtere alle de vanskelige falelsene dette vekker i meg, ma jeg

forsgke a forsta dissosiasjon som et forsvar mot tidligere traumatiserende hendelser (Eva).

En annen deltaker delte sine erfaringer med medisinering under tvang som skjedde for noen ar
siden. Erfaringer fra hendelsen bruker Martin for a tilrettelegge for en mer vellykket
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medisinering med andre pasienter. Han sier at han var restriktiv i forhold til medisinering i

etterkant, noe som anses som en strategi for selvivaretakelse:

| etterkant av en uheldig gjennomfgrt tvangsmedisinering noen ar tilbake var jeg noe
restriktiv i forhold til tvangsmedisinering. Det var behov for fem menn for a holde en pasient,
0g jeg som sjette mann skulle injisere. Pasienten var tilsynelatende psykotisk i gyeblikket. Da
jeg skulle injisere han intramuskuleert i baken ble han bratt klar og sa «nei, det er min
intimsone, skal jeg ha sprayta, sa skal jeg ha den i armen». Jeg har brukt erfaringa mi fra
denne hendelsen til & planlegge injeksjoner og a vaere mer bevisst pa hvordan en gar frem for
a unnga en slik uheldig situasjon preget av stgy og kaos. Det er jo viktig for bade personale
og pasienten at tvangsmedisinering blir sa ryddig som mulig (Martin).

Flere strategier er beskrevet for hvordan en kan jobbe med selvivaretakelse i arbeidstida, men
Evas beskrivelse skiller seg ut i forhold til de andre deltakerne. Maria forteller at hun trekker
seg ut av ubehagelige situasjoner og beskytter pa denne maten seg selv. Martin bruker sine
erfaringer til & forebygge andre uheldige situasjoner under tvangs injeksjon for & skane seg
selv for & bli vitne til andre mulige hendelser. Eva forklarer at i etterkant av situasjoner som
har gjort henne stresset eller anspent, lgser hun opp spenninga med 4 riste kroppen for at
kroppen skulle slippe tak i stresset. A gjgre dette hver gang hun faler seg anspent kan veere
med pa & forebygge at reaksjonene setter seg i kroppen:

Jeg leerte av en kunstterapeut a «riste av» meg en kroppslig spenning. Hvis det for eksempel
har skjedd noe ubehagelig eller jeg har veert i en tvangsmedisinerings situasjon der jeg

kjenner meg stresset (Eva).

En annen deltaker forklarer hvordan konsekvenser det kan ha a sta i nar relasjon til en
pasient. Det hender at en havner i en venninne eller kompis- relasjon der pasienten ogsa kan
komme til & forvente mer av deg personlig, enn det som er forventet av deg som
helsepersonell. Risikoen blir da at en bruker av fritida til a tenke pa pasienten fordi man selv
har latt seg engasjere pa et mer personlig plan. Som en forsvarsmekanisme forklarer
deltakeren at det er en fordel & fokusere pa arbeidet en skal utfgre, og ikke la seg bli styrt av

falelser som igjen farer til at terapeuten foler seg uprofesjonell:

Jeg havnet i teamet til en pasient som hadde opplevd alvorlige traumer i drevis. Det hendte at
jeg ikke klarte & legge historiene fra meg og jeg tok de med meg hjem. Dette fikk meg til &

tenke at jeg ikke var profesjonell. Jeg ble utrolig emosjonell av historiene og det hadde
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betydning for relasjonen til pasientene. Jeg hadde bare lyst til & vise omsorg og yte hjelp.
Men jeg matte holde tunga beint i munnen for a ivareta rollen jeg har som terapeut. Du skal
ikke veere venninne eller kompis til en pasient, det tror jeg kan vaere en risiko for seg selv
(Maria).

I relasjonsbygging til pasientene bruker Eva humor som et samlingspunkt om noe hyggelig.
Humor tillater at en viser en personlige side med seg selv uten a bli personlig i den forstand at

man krysser noen etiske grenser. Dette kan for pasienten skape tillit til deg som terapeut.

Humor er et godt virkemiddel som man kan na langt med. Og det er virkelig ggy nar man
mgter pasienter som har samme humor som seg selv. Det er jo bra bade for meg og pasienten,

at ikke alt blir tungt, trist og leit (Eva).

3.2.2 Strategier for selvivaretakelse pa fritida
Trond sier at tydelige og forutsigbare aktiviteter og relasjoner pa fritiden har en stor betydning

for hans selvivaretakelse med tanke pa utdanning og arbeidssted. | eget nettverk velger
deltakeren relasjonene sine selv, men det er det ikke muligheter for pa hans arbeidsplass. Der
ma han tilpasse seg miljget og de personene som er tilknyttet degnposten. Trond presenterer
en faktor for forutsigbarhet som skaper en balanse mellom jobb og fritid. Det presenteres i

sitatet under:

Jeg se@rger vel som folk flest for at det er stabilt og godt hjemme, jeg velger sosiale relasjoner
som er stabile, trygge, forutsigbare- der en vet hvor en har folk. Litt motsatt av jobben som
noen gang kan oppleves som uforutsigbar. Man gjer jo ogsa aktiviteter som gjgr at en har det

bra som trening og & ga tur med hunden (Trond).

Martin beskriver at den hektiske familiesituasjonen hjemme gjar at han ikke har tid til 4 tenke
pa arbeidet sitt i den grad som han gjorde far. Det sier noe om at man skal ha overskudd eller
kapasitet til & tenke pa arbeidsrelaterte hendelser. Dette kan anses som en ubevist strategi som

fungerer for Martin:

De siste arene har jeg ikke gjort s& mye annet pa fritida enn a stelle barn, sove og jobbe. Jeg
har mye familierelatert a fylle dagene med. Situasjonen hjemme gjar at jeg ikke har sa mye

rom lengre til & tenke over arbeidsrelaterte utfordringer eller hendelser (Martin).

Martin forteller at han har mulighet til & snakke med sin kone om arbeidet i psykiatrien og at

det oppleves som betydningsfullt, da kona selv har erfaringer fra denne type arbeid. Sammen
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har de veert apen i diskusjon og han fgler god stette hos sin kone som har gkt kunnskap og
forstaelse om tematikken. Det anses som en faktor for forebygging at det & snakke med noen
som har en forstaelse om hvordan dette kan oppleves, er av starre karakter enn a snakke med

noen som ikke vet hvordan arbeidet kan oppleves.

Jeg er heldig da, som har en ektefelle hjemme som har jobbet i psykiatrien, sa jeg kan snakke

med partneren min om jeg tenker pa noe jobbrelatert en dag (Martin).

En annen deltaker beskriver hvordan hun har latt seg berare av pasientens historier. Nar det
oppstar tanker som angar pasientene hjelper det for Maria & ha fokus pa a lese om hvordan
hun kan hjelpe pasienten. A fokusere pa fag istedenfor pasientens vonde opplevelser gjar
henne mer rusta i det arbeidet hun skal utfare og gir henne en opplevelse av a hjelpe selv om
hun ikke er fysisk pa jobb:

Noen ganger tenker jeg pa pasientenes opplevelser og da kjenner jeg at det stikker. Det som
har fungert for meg da er a rett og slett ta et dypdykk inn i fagstoffet og forsgke a finne ut
hvordan jeg kan hjelpe. Jeg tenker at det er bedre for meg a tenke pa det faglige stastedet

istedenfor & kjenne pa de vanskelige falelsene til pasienten (Maria).

3.3 A finne mening i arbeidet
Alle deltakerne forklarer at det i perioder kan veere vanskelig og arbeide med traumepasienter

pa grunn av svingning i tilfriskningsprosessen. Til tross for dette deler deltakerne noen
faktorer som er med pa a gjare arbeidet meningsfullt og som gjar at en klarer a holde ut i
arbeidet sitt. Sitatene blir presentert under for a vise hvordan deltakernes perspektiv pa sitt

arbeid er med pa a skape mening.

Maria forteller under hvordan hun far motivasjon til & holde ut i arbeidet sitt. En slik
tilbakemelding fra pasienten som hun beskriver, er med pa a gi anerkjennelse til den ansatte
om at arbeidet som utfares er godt nok. Maria forklarer i intervjuet at det er sjeldent at en far
tilbakemelding i form for et «takk» hos en pasient, men nar hun ser at hun har veert med a
formidle et hap sa er det godt nok. Maria forklarer i sitatet under hvor viktig det er med

tilbakemelding fra pasienten:

Det starste er nar du ser glimtet hos pasienten av hap, som har veert fravaeerende en stund. Og

nar du far en slags anerkjennelse pa at «du har faktisk hjulpet meg». Det topper alt det
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vanskelige a gjar det hele verdt det. Det er en sann lykkerus som du kan fa og nar du ser at de
er pa bedringens vei (Maria).

Alle deltakerne beskriver det som viktig at pasienten har et inntrykk av at helsepersonell taler
a sta i relasjonen, og tale a lytte til det pasienten gnsker a formidle. Martin deler i sitatet under
erfaringer med at budskapet pasientene formidler kan veere vanskelige a lytte til fordi det er
grusomme ting de kan fortelle. Han har tillagt seg en strategi i form for forsvarsmekanisme
som gjar at begge parter tjener pa situasjonen; pasienten far dele sine erfaringer og Martin
fremstar som en trygghet i rollen som helsepersonell fordi han bevisst forsgker a ikke la

historiene ga inn pa seg. Han beskriver det slik:

Dersom pasienten er kommet dit at han eller hun har noe a fortelle, sa skal vi ikke syntes at
det er vanskelig & hgre pa. Jeg lar ikke historien ga inn pa meg, men er opptatt av at

pasienten skal fa snakke ut (Martin).

En annen deltaker presenterer et bevisst forhold til sin profesjonsutgvelse der deltakeren
uttrykker at det finnes en fallgruve dersom en lar seg bergre i voldsom stor grad. For a holde
ut i jobben er det viktig & ha et bevisst forhold til hvordan innvirkning det kan ha pa ansatte a
jobbe med traumepasienter. For & ikke bli bergrt i stor grad har deltakeren tillagt seg en type
strategi som han benytter seg av. Han ser seg selv som en av mange hjelpere og det er ikke
opp til Trond alene & hjelpe pasientene. Det skaper reelle forventninger til seg selv og egen

prestasjon.

Den sterkeste ressursen min innen egenivaretagelse er a skille det at man er en yrkesutaver
som hjelper folk som sliter, uten a la seg bevege i sa voldsom stor grad. Og i tillegg forsta at
det vi jobber med er som et ledd av ei behandling innenfor en helsetjeneste vi yter. A klare &
se seg selv i et system som er satt for & hjelpe andre mennesker med utfordringer, tror jeg kan

vaere med pa a gjere jobben litt enklere & sta i over tid (Trond).

For Maria er det betydningsfullt at arbeidsplassen legger til rette for at pasientene kan bygge
relasjon til flere av de ansatte. Dette beskrives som en beskyttende faktor slik at den ansatte
slipper & oppleve a sta alene om ansvar for pasientens behandling og opphold. For a vere en

trygghet, som Maria forklarer, sa ma en ogsa ha rammer for a kunne formidle trygghet:
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Vi skal veere en trygghet for vare pasienter, fremme indre styrke, motivasjon og ha fokus pa
ressurser og trygge relasjoner. Det er viktig at denne tryggheten oppleves rundt flere enn ett

eller to personale (Maria).

Det kreves talmodighet & vaere en terapeut i stabiliseringsfasen, da det er vanskelig a si noe
om tidsperspektivet i behandlinga. A ha fokus pa det friske hos en pasient tenkes & veaere med
pa a gjere det lettere for begge parter a sta i denne fasen som strekker seg over tid. Deltakeren
forklarer her at hun retter fokuset mot hvordan de kan arbeide med & ivareta pasientens

ressurser og omrader som pasienten mestrer:

Stabiliseringsfasen kan ofte ta lang tid, flere ar. Og en bruker i denne perioden mye tid pa
dagligdagse ufarlige ting som trygger. Ogsa kan man ha fokus hvordan ting er na og ivareta

de funksjonene som pasienten far til selv (Eva).

Eva er opptatt av a fokusere pa pasientens ressurser, og bare det frem som en styrke i
behandlingen. Dette hjelper henne, og andre terapeuter, med & se pa det som fungerer og
styrke det. Trond deler at det i relasjon til pasienter er viktig a ikke fokusere pa det pasienten
ikke mestrer, slik pasienten mestret det far sykdommen. | stedet velger han & ha hovedfokus
pa det som pasienten mestrer og far til. I tillegg ma man formidle hapet pa at ting kan bli som

far. Han forklarer det slik:

Det har veart, og er fortsatt utrolig lite fokus pa hva som holder folk friske. For vare pasienter
blir sykdommen altoppslukende i livene deres, og det er ikke ngdvendigvis sunt & ga rundt a
veare syke hele tiden. Vi ma formidle hapet og troen pa at man kan pavirke sitt eget liv, og ha

fokus pa tilgjengelige ressurser hos den enkelte (Trond).

En annen deltaker deler hvordan hun etter & ha brukt tvang mot pasienter har et behov for &
samtale om hendelsen med pasienten. | situasjoner der Eva har forhindret suicid eller
selvskading under dissosiasjon hos en pasient opplever hun at det er viktig & informere
pasienten om hva som skjedde. Eva beskriver at samtalen gar ut pa a fortelle pasienten hva
Eva forhindret med & bruke tvang, og hvilket behov pasienten hadde for & bli beskytta mot a
skade seg selv. Eva forklarer det slik:

For meg er det svaert utfordrende om pasienten dissosierer og jeg ikke oppnar kontakt. Isar
hvis jeg fysisk ma holde fast noen fra a skade seg selv eller kutte seg selv fordi vedkommende

ikke vet hva de selv gjar. Det er vanskelig, og jeg snakker som regel med pasientene i
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etterkant for a fortelle hva som skjedde. Da far jeg som regel bekreftet at pasienten var glad
for at jeg hadde grepet inn for at de skulle unnga a skade seg (Eva).

Den anerkjennelsen som Eva far med a snakke sammen med pasienten etterpa kan vare med

pa a gjegre henne mer trygg under bruk av tvang, og generelt i sitt arbeid med pasienter som
dissosierer.
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4 Diskusjon

Diskusjonskapitlet er oppbygd etter en strukturert modell med en innledende drgfting av selve
metoden og de erfaringer jeg har gjort meg i anledning kvalitativt prosjektarbeid.

Videre falger diskusjon av resultater i lys av utvalgt teori og tidligere forskning.

Strategier for
‘ selvivaretakelse ‘

| arbeidstida: Faktorer som er
beskyttende faktorer viktige for & holde ut
hos helsepersonell, i arbeidet med

fokus pé & vare traumearbeid:
personlig, privat og

profesjonell, og A finne mening i &
kunnskap gir gkt hjelpe, & ha empati,
forstelse. den salutogene

Betydninga av
uformell

kollegastatte:
stgttende
arbeidsmiljg,

relasjonsbygging,

god delingskultur og
uformell debrifing.
Forebyggende tiltak

pa arbeidsplassen er:
refleksjonsmater,

Pé fritida: modellen med fokus
trygghet og pa det friske, & se at

forutsigbarhet, tvang ogsa er

debrifing og mestring, og omsorg.

veiledning grunnutdanningas

Figur 2

Hver kategori vil bli diskutert strukturert og uten sammenblanding forgvrig. Teori og tidligere
forskning vil trekkes inn fortlapende under tilhgrende tematiske kategori. | datamaterialet ble
det presentert forventinger til de tre ulike kategoriene. For & sortere data ble det ngdvendig &

fordele ansvar og strategier som forklart i skjema over.

4.1 Metode diskusjon
Hensikten med dette prosjektet grunner i et dyptgaende gnske om a tilegne meg kunnskap og

kompetanse om faktorer som virker i forebyggende hensikt pa sekundaertraumatisering hos
helsepersonell. Prosjektets gang og gjennomfaring har veert en utfordrende, men spennende
prosess. Da dette er min farste erfaring med & benytte kvalitativ forskningsmetode i et
selvstendig prosjekt uten gvrige samarbeidspartnere, viste det seg a by pa utfordringer serlig i
forhold til dataanalyse. | forste omgang framsto analysematerialet som lett overkommelig og

arbeidet fortonet seg som enkelt. Det ble etter hvert tydelig at jeg ikke fulgte stegs-prosessen i
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analysen ngye nok, og at jeg i stedet for a kategorisere tekst som «ramateriale» tilla dataene
egen fortolkning som til en viss grad ble styrt av min egen forforstaelse. Jeg avspeilet i for
stor grad intervjuene i min tidligere arbeidserfaring bade fra sengepost i
spesialisthelsetjenesten, ulike praksiser i primerhelsetjenesten i forbindelse med
vernepleiestudiet, samt mitt navaerende arbeid i privathelsetjenesten. Erfaringene fra
sengepost i spesialisthelsetjenesten ble likevel det som & naermest opp mot tematikken i
intervjuene og erfaringene herfra ble vanskelig for meg a utelukke i arbeidet. Da jeg gjennom
veiledning underveis i analyseprosessen ble gjort oppmerksom pa at min egen forforstaelse

kom i veien for kritisk lesning, ble det nadvendig & utfgre analysen om igjen.

Som nevnt i kapittel 2.1 om hermeneutikk vektlegger Malterud viktigheten av forskerens evne
til & stille sparsmal til egne framgangsmater og konklusjoner. Dette vil pa generelt grunnlag
gjelde i alle faser av prosjektet, men spesielt blir forskerens evne til kritisk distanse til sitt eget
stoff tydeliggjort i analysedelen. Da jobber man inngaende med et materiale hvor man bgr, og
skal, metodisk gjenkjenne mgnstre for prosjektets videre utvikling. En av metodens styrker er
den muligheten et systematisert datamateriale gir for kategorisering av funn, som igjen via

videre komprimering og analyse gir et forskningsresultat.

En svakhet jeg gnsker & nevne er at mitt, forskerens, blikk og forforstaelse aldri kan
fullstendig neglisjeres eller objektiveres. Da en del av datamaterialet fremsto som interessant
og fengende for meg som fagperson, men ikke relevant for & kunne gi svar pa
problemstillingen, matte min bevissthet omkring egeninteresse og forutinntatthet skjerpes og

holdes fokusert.

Selvbevisstheten som jeg gradvis utviklet ble et viktig verktay for & kretse oppmerksomheten
om temaer som var relevante for prosjektet, og ikke bare interessante for meg med mitt

perspektiv som fagperson.

Slik vil min kunnskap utvikles i trad med mitt perspektiv, og produktet av en kvalitativ
tilnzerming blir farget av blant annet av min utdanning som helsepersonell, gvrig livserfaring

og verdigrunnlag.

For a belyse dette pa en annen mate har min forforstaelse hatt direktepavirkning pa de
forventninger jeg hadde til deltakernes opplevelser. Deltakernes subjektive svar var i stor grad

gjenkjennelig sett med mitt blikk, men det fremkom likevel informasjon som overrasket meg.
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| arbeidet med metoden og analyse av data ble det viktig for meg a veere bevisst min
forforstaelse i deltakernes fortellinger om erfaringer i arbeid med traumepasienter.

En svakhet med metoden som blir tidlig tydelig er allerede i arbeidet med utforming av
intervjuguiden. Med en intervjuguide begrenser man samtalen til & kretse om gitte temaer,
samtidig som man lar intervjuobjektet snakke fritt innenfor temaet. Denne avgrensingen kan
gjare at deltakeren kan la viktige faktorer og informasjon utebli, som ellers i et dpent intervju

kunne tatt stor plass.

Jeg gnsker & belyse et av spgrsmalene i min intervjuguide som hadde til hensikt & avdekke
hvilke strategier helsepersonell har pa fritiden for selvivaretakelse. Av datamaterialet
fremkom det fa konkrete valgte strategier utover nettverk og trygge relasjoner, trening og
liknende. Da vi vet at nyere forskning blant annet viser at teknikker som mindfullness kan
virke forebyggende pa sekundaertraumatisering var det i mine forventninger at blant annet
dette ville bli delt som en strategi. Dette ble ikke tematisert, med mindre det inngar under
temaet trening som ble nevnt av to deltakerne. I min semi-strukturerte intervjuguide hadde jeg
ikke lagt opp til oppfalgingssparsmal pa det aktuelle temaet og har dermed ikke oppfordret
deltakerne til & ga i dybden pa hva som ligger under samlebegrepet «trening», som her er tatt

som eksempel.

En annen oppdagelse fra intervjusituasjonen som jeg vil belyse er tilbakemeldinger fra
deltakerne som var med pa & sette prosjektet i nye perspektiver. | etterkant av intervjuet ble
det notert ned umiddelbare opplevelser fra intervjuet. Deltakerne hadde tilbakemeldinger til
prosjektet som gjorde meg usikker pa prosjektets validitet. Det fremkom spgrsmal om det
utelukkede fokuset intervjuet hadde pa traumepasienter da dette er en diagnose som sjeldent
oppstar alene, men ofte sammen med andre diagnoser. En annen deltaker problematiserte at
det er avdelinger i spesialisthelsetjenesten som har et starre omfang av denne pasientgruppa,
og deltakeren tenkte det ville veert mer hensiktsmessig a utfgre intervjuene der. Av en annen
deltaker ble problemstillingen omtalt som «noe av hgy relevans som man bar vite mer om».
Tilbakemeldingene har jeg diskutert med min veileder, men vi konkluderte med at vi ikke var
ute etter a gjgre forskning pa de avdelingene det er mest symptomtrykk. Dette er grunnet i at
jeg med dette prosjektet har til hensikt & gke kunnskapen om hvilke faktorer som har
betydning for & ivareta seg selv, og fa innsikt i hva helsepersonell som jobber pa dagnposter

med traumepasienter har for a forebygge sekundartraumatisering.
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Ved kvalitativ metode har jeg fatt kjennskap til historier og fortellinger som deltakerne ansa
som betydningsfull & dele under intervjuet.

Den sterke siden med prosjektet er at jeg forsker pa egen kultur der jeg med min erfaring kan
hgste ytterligere erfaring fra annet helsepersonell. Hadde jeg hatt en annen utdanning, og
ingen erfaring fra spesialisthelsetjenesten ville jeg tatt med meg andre perspektiver inn i
prosjektet.

4.2 Psykososialt arbeidsmiljg
Alle deltakerne deler i intervjuet behovet for et godt psykososialt arbeidsmiljg pa

arbeidsplassen. Vi kan se i presentasjonen av sitater i resultatdelen at det ligger forebyggende
faktorer i bade den uformelle kollegastgtten, og i tiltak satt i gang pa arbeidsplassen som er
med pa & ivareta den enkelte ansatte. Det er lovfestet hvordan ansatte skal beskyttes i sitt
arbeid i arbeidsmiljgloven § 1-1 bokstav a) som i hovedsak sgrger for trygghet mot psykiske
og fysiske skadevirkninger. Bade sekundaertraumatisering, compassion-fatigue og utbrenthet
kommer inn under kategorien psykiske skadevirkninger (Isdal, 2017: 36). Ansatte som lider
resulterer i en redusert kvalitet i tjenesten som ytes til pasientene (Bell et al., 2003a). Det kan
veere nyttig a vite noe om hvilke faktorer helsepersonell anser viktig for a forebygge
sekundaertraumatisering, compassion-fatigue, utbrenthet og vikarierende traumatisering. Samt
hva de kjennetegner et godt psykososialt arbeidsmiljg. Det finnes tre nivaer av ansvar hos den
enkelte 1) arbeidsgivers ansvar 2) kollegaenes ansvar for hverandre 3) arbeidstaker/ individets
ansvar for seg selv (Isdal, 2017: 35). Dette er tema som deltakerne bringer frem selv, og som

blir gjennomgaende tema i kapitlet om psykososialt arbeidsmiljg.

| dette kapittel om psykososialt arbeidsmiljg ligger arbeidsmiljgloven som en paraply for a
ivareta personell pa degnposter. Psykososiale arbeidsbelastninger kan medfare risiko (Haavik
& Toven, 2020: 59), og i kapittel 4.2.1 Uformell kollegastette og 4.2.2 Forebyggende tiltak
pa arbeidsplassen presenteres hvilke faktorer deltakerne anser som viktige for a forebygge

psykososiale arbeidsbelastninger.

4.2.1 Uformell kollegastatte
Den uformelle kollegastatten er en faktor som blir vektlagt av alle deltakerne og som har stor

betydning for den enkeltes opplevelse av stgtte og hjelp av sine kolleger. Nar en star i
krevende og belastende jobber er det viktig med et godt og stagttende arbeidsmiljg (Isdal,
2017: 39). I uformell kollegastatte er det flere fenomener som er viktig a belyse. | det

falgende vil faktorer som er blitt presentert av deltakerne diskuteres.
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Stgttende arbeidsmiljg

For deltakerne oppleves det som belastende & matte beere pa pasientenes tunge historier alene.
Ifalge en av deltakerne ville ikke arbeidet veert holdbart om det ikke hadde veert for den
uformelle kollegastatten. Det beskriver Eva med dette sitatet «Hvis ikke sa tror jeg ikke at en
holder ut, man er ngdt til & ha en plass a ventilere det man opplever som utfordrende eller
vanskelig» (Eva). Haavik og Toven poengterer at man ogsa skal vurdere hva man ventilerer ut
til sine kolleger, da ogsa de blir baerende pa din opplevelse (Haavik & Toven, 2020: 66).
Gruppens ansvar for hverandre kan ogsa handle om hvordan oppgaver og klienter fordeles
slik at de toffeste belastningene blir jevnt fordelt (Isdal, 2017: 39). En fordel som falge av
dette kan veere at personalet har kjennskap til flere av pasientene og deres utfordringer, og det
vil veere flere a sgke kollegastette hos nar behovet oppstar. I tillegg er starre variasjon i
arbeidsmengde assosiert med redusert vikarierende traumatisering (Bell et al., 2003a). Det
anses som en faktor for stgttende arbeidsmiljg at det tas bevisste valg i forhold til fordeling av
arbeidsoppgaver.

Under praksis i spesialisthelsetjenesten fikk jeg kjennskap til hvordan primarkontaktens rolle
praktiseres, og hvordan enkelte ansatte blir plassert i behandlerteamet til pasienter med stgrre
psykiske helseplager enn andre. For disse ansatte kan det vaere starre helserisiko a sta i denne
rollen over lengre tid. A ha fokus pé at den ansatte ikke skal oppleve overbelastning og
ensidig arbeid er forebyggende for utbrenthet (Isdal, 2017: 146-147). Det kan veere en fordel
for den ansatte at denne rollen rulleres pa underveis. Arbeidsgivers rolle i denne type
ivaretakelse av personell er avgjgrende (Haavik & Toven, 2020: 58). En slik rullering vil
naturligvis skape ringvirkninger ogsa for pasienten, da pasienten ma bli kjent med nytt

personal, og pa nytt dele sine historier og opplevelser.
Relasjonsbygging

For a kunne etablere en god relasjon til sine kolleger der en kan oppleve trygghet i
samhandling med hverandre er det viktig a ha tid og rom til a bli kjent. En relasjon blir dyp
fgrst nar to parter kan se hverandres sarbarhet og ha en medfglende mate a veere pa i matet
med denne sarbarheten (Binder, 2014: 12). Med uformell kollegastgtte der en kjenner til
hverandres personlige grenser i samhandling med pasienter, kan en veere i forkant og

forebygge uheldige situasjoner.
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Flere arbeidsplasser legger til rette for aktiviteter pa fritida som «bedriftsfotball» og
«lgnningspils» som skaper rom for & bli bedre kjent. Dette kan fare til at kolleger pa en mer
personlig mate leerer hverandre & kjenne, som kan veere til fordel for arbeid man skal utfere

sammen.

Dersom en ikke samtaler jevnlig med sine kollegaer kan det ogsa oppsta konflikter eller

misforstaelser bunnet i uvitenhet om hverandres behov i samhandling med pasienter.
Delingskultur

En god kultur for a dele sine opplevelser og erfaringer med sine kolleger innad dggnpostene
oppleves som en viktig faktor for uformell kollegastatte for deltakerne. Ved a dele
opplevelser og erfaringer lzerer kollegaene a kjenne deg og dine behov. Vi er alle avhengige
av de rundt oss, og iszer nar det omhandler fare i samhandling med pasienter (Isdal, 2017: 39).
Apenhet og god delingskultur kan vaere med pa & minske barrieren for & be om hjelp eller
stette. For en av deltakerne er tillit viktig for en god delingskultur; tillit til den man velger &
prate sammen med om det man har opplevd. Lagstrup (1956) forklarer at tillit er & utlevere
seg, og i kommunikasjon gjare seg sarbar for den andre (gjengitt i Martinsen & Eriksson,
2003: 86). En annen fordel med delingskultur er at vi kan ha tillit til at vare kolleger vet nar
det oppstar et behov for hjelp. Til eksempel i en samtale en skal ta der en vet det kan bli
utfordring med utagering, eller at samtalen tar en retning som blir emosjonelt belastende for
terapeuten. Tillit mellom kollegaer skapes dersom en kollega gir deg, som sin kollega, statte
etter en utfordrende pasientsituasjon. Denne type trygghet kan veere med pa a redusere stress

blant usikkerhet om egen trygghet pa arbeidsplassen (Devilly et al., 2009).

Hvis det ikke eksisterer rom for delingskultur vil det veere vanskelig a kjenne hverandres
grenser og behov, som kan fare til at en ansatt fgler seg utrygg pa jobb. Gjennom a lytte kan
kollegaene fa en god forstaelse av en annens problemer og behov, og en ma skille mellom a
Iytte og & hgre (Skau, 2011: 89). Informantene bruker begrepet lytte som en faktor for et
stettende arbeidsmiljg, men det er uvisst om det er konsekvent. Vi lytter for a kunne hjelpe en
annen med & dele sine tanker og falelser (Skau, 2011: 89). A vare bevisst forskjellen pa &
lytte og & hare kan veere til hjelp for egen bevissthet rundt & veere med a bidra til et godt miljg

pa arbeidsplassen.

Side 40 av 71



Uformell debrifing

Nar den ansatte tar initiativ til samtale eller uttrykker et behov for hjelp er det viktig at dette
blir tatt pa alvor. Den uformelle debrifingen skjer spontant, eller ad hoc, det er den falelsen vi
har nar vi bare ma snakke med noen (lIsdal, 2017: 195). Hvis behov for statte bli neglisjert
kan det hende at barrieren blir stgrre for a seke stette neste gang. Dette handler om a gjare seg
sarbar som terapeut og tenkes a veere et tema som kunne vart mer omdiskutert pa degnposter
og andre arbeidsplasser. Dersom det du sier ikke blir tatt imot pa en god mate, kan det fare til
at du slutter & dele det du faktisk opplever som belastende i din arbeidshverdag. P& denne
maten kan du sette deg selv og ogsa andre i fare. Et ansvarlig lederskap skaper et miljg der
helsepersonell faler seg trygg i a uttrykke frykt, bekymringer og mangler (Bell et al., 2003a).
Konsekvenser av a ikke dele overfarte reaksjoner, og resultat av et stort lidelsestrykk i
personal gruppa kan ga ut over pasientene. Dersom de ansatte er preget av utbrenthet, klarer

de ikke & veere godt nok tilstede og involvert i pasientene pa avdelingen (Kelly, 2020).

Den uformelle kollegastetten er ikke fanget opp i ett system pa arbeidsplassen, men er mer
avhengig av personlige egenskaper hos de ansatte. De som ikke opplever a bli hgrt og sett av
sine kolleger kan tenkes 4 sitte igjen med en falelse av et mindre godt arbeidsmiljg. Dette kan
fore til en opplevelse av et usunt arbeidsmiljg og darlig kommunikasjon, som igjen kan fgre
til utbrenthet (Kelly, 2020). Dette samstemmer med egenskaper for en negativ delingskultur.

Et eksempel pa hvordan uformell kollegastatte ikke alene er nok for & ivareta personalets
behov for ivaretakelse presenteres her. «Etter mer voldsomme hendelser og primart med bruk
av tvang eller utageringssituasjoner sa har vi ofte debrifing med personal. Men det er
sporadisk, spers litt hvem som er pa vakt» (Martin). Det kan virke som om at det ikke er
tydelige rammer for hvordan tiltak en skal sette i gang etter slike situasjoner som kan kreve
debrifing. Dette kan skape konsekvenser for den ansatte iser hvis det er personavhengig om
det blir debrifing eller ikke. For den i personalgruppa som ikke besitter de personlige
egenskapene om a uttrykke behov for debrifing kan dette bli en uheldig situasjon. Det
innebarer at denne ansatte kan kjenne pa a ikke bli mgtt pa sitt behov om a bli ivaretatt og
som derfor havner i risikogruppa for utfordringer i helsetilstanden. Det vil alltid veere noen i
personalgruppa som har en «sterk personlighet» og som er motstandsdyktig, men da burde det

kanskije ikke veere opp til denne enkelte a si noe om behovet for debrifing.
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Det er derfor viktig at det er en formell kollegastatte pa lik linje med den uformelle. Tiltak
som deltakerne har presentert drgftes i kapitlet under.

4.2.2 Forebyggende tiltak pa arbeidsplassen
Hovedfokuset pa a forhindre og minske symptomer pa compassion-fatigue,

sekundeertraumatisering og vikarierende traumatisering har i all hovedsak veert pa individniva,
i senere tid viser det seg at mange viktige faktorer for forebygging ogsa ligger pa
arbeidsplassen (Bercier & Maynard, 2015). Det er en sammenheng mellom personlige og
organisatoriske faktorer for utbrenthet (Bell et al., 2003b). Uansett hvor mange regler og
rammer som styrer personalets handlinger, vil arbeidshverdagen besta av situasjoner som
krever personlig demmekraft og faglig skjenn i gyeblikket i samhandling med pasienter
(Skau, 2013: 134).

For & fa tilgang til hvilke forebyggende faktorer som finnes pa arbeidsplassen spurte jeg
deltakerne om hvordan de opplever at arbeidsplassen tilrettelegger for a ivareta sine ansatte.
Arbeidsplassen har et ansvar for a ivareta sine ansatte, slik vi leste i kapittel 4.3. Arbeid med
traumepasienter gker risikoen for gkt stressreaksjoner hos helsepersonell (Chrestman, 1995;
Pearlman & Mac lan, 1995, gjengitt i Bell et al., 2003a). En stagttende organisasjon skaper
mulighet for den ansatte for tilpasset arbeidsmengde, arbeidsaktiviteter, a ta seg fri nar det
oppstar sykdom, ta etterutdanning og sette av tid til egenomsorg (Bell et al., 2003a). A
tiloringe tid i andre arbeidsaktiviteter og ha en sterre variasjon i arbeidsoppgaver og pasienter,
minsker risikoen for traumatisk eksponering (Bell et al., 2003a). | dette underkapittel skal det

diskuteres hvilke forebyggende faktorer organisatoriske tilrettelegging kan medfare.
Refleksjonsmater

Deltakerne presenterer hvilke tiltak som er satt i gang pa dggnposten for at de ansatte skal fa
mulighet til & kunne samtale med sine kolleger om hendelser. Organisatoriske intervensjoner
blir brukt for & redusere symptomer og innebarer veiledning, workshops og en stgttende
organisasjonskultur (Inbar & Ganor, 2003, gjengitt i Bercier & Maynard, 2015). De ukentlige
refleksjonsmgatene for de ansatte pa dggnpostene er planlagte og satt av tid til, noe som
medfarer en forutsigharhet om at personal far dele det en beerer p&. A ha avtalte veiledninger
anses som en ivaretakende struktur pa dggnposten (Haavik & Toven, 2020: 66). Det farer
ogsa til at de ansatte gis mulighet til & bruke god tid til a reflektere og ikke skynde seg med a

ventilere til en kollega pa kjgkkenet eller vaktrommet «i et ledig gyeblikk».
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For en ansatt som har opplevd noe vanskelig, eller har hgrt en tung historie fra en av sine
pasienter, vil det vere belastende a ikke vite nar det vil blir mulighet til & snakke med en
kollega, eller motta veiledning. Nar en daglig er mottaker av historier og opplevelser fra
pasienter, som gjer inntrykk og skaper stress hos den ansatte, uten at de ansatte far dele, kan
compassion-fatigue etter tid utvikle seg (Hamilton, Tran, & Jamieson, 2016). Isdal (2017) sier
at compassion-fatigue er en gradvis nedbryting av vart engasjement, var involvering og var
empati med en pafelgende slitenhet eller utmattelse knyttet til det & hjelpe (Isdal, 2017: 131).
Med jevnlige refleksjonsmgter tenkes det at engasjementet for pasientene vedlikeholdes, og
refleksjonsmgtene kan anses som en forebyggende faktor for compassion-fatigue, eller
medfglelsestretthet.

A motta andre perspektiver fra kolleger rundt pasienter tenkes & veaere med pa & gke bade
kunnskapen om diagnoser eller personlighetstrekk og forstaelsen om pasientens handlinger.
Det anses som en mate skaffe seg flere verktay i samhandling med pasienter pa, og kan derfor
anses som en forebyggende faktor for & opprettholde ansattes engasjement. Ansatte som deltar
pa refleksjonsmagter vil kunne ha ulik oppfatning av hva som er aktuelt og ta opp. |
intervjuene ble det sagt at temaer som er aktuelle den uken blir drgftet. Det kan bety at de som
deltar pA matene kan ha ulik oppfatning av hva som er viktig a snakke om, siden temaene og
hendelsene som vil bli tatt opp ikke vil vaere like aktuelt for alle involverte, og hva de har
opplevd siden forrige mgte. Allikevel blir en mottaker av innspill og ideer pa disse mgtene
som kan ha betydning for det arbeidet en skal utfgre i samhandling med de andre pasientene
pa dggnposten. Arbeid med faglig fordypning gir variasjon i arbeidsdagene, noe som er
ivaretakende i seg selv (Haavik & Toven, 2020: 66). Men pa den annen side kan det virke
mindre betydningsfullt for den ansatte som har et annet behov pa veiledninga en det en blir
mottaker av. Derfor er det ogsa av betydning a ha debrifing som et alternativ tilpasset den

ansattes behov.
Debrifing

Den formelle debrifingen eller veiledningen er planlagt og det er satt av tid og sted, den er
strukturert og foregar i et eget rom; ulempen kan vere at debrifingen ikke finner sted i det
gyeblikket en trenger det (Isdal, 2017: 195). «Vi har planlagte refleksjonsmgater knyttet opp
mot spesifikke hendelser eller pasienter. Utenom dette s savner personale debrifing»
(Maria). Arsaken til at personal savner debrifing kan veere at refleksjonsmeatene ikke er

individuelt tilpasset slik at personal kan bearbeide og avgifte opplevelser (Isdal, 2017: 190).
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Isdal forklarer at debrifing er noe vi gjgr nar vi forteller en annen person noe vi har opplevd,
og den personen lytter og mottar (Isdal, 2017: 190). Det er ogsa her av betydning at man i
kollegiet vet noe om hvordan en skal lytte til hverandre, og hvordan en skal vaere mottaker.
Det er viktig at det er rom for a dele sine opplevelser og at arbeidsplassen sgrger for at de
ansatte fgler at det er rom for & dele sine opplevelser. Rosenbloom, Pratt, and Pearlman (1995
s.77) skriver at de jobber sammen for & utvikle en atmosfere der det anses som uunngaelig a
bli pavirket av sitt arbeid (gjengitt i Bell et al., 2003a). Arbeidsplassen ma ta ansvar for a
legge merke til- og forebygge utbrenthet gjennom organisatorisk endring og tilrettelegging
(Kelly, 2020). Dersom dette omtales som kjente utfall i arbeid med traumepasienter vil
terskelen for a dele sine opplevelser bli lavere. Hjelpere kan bagatellisere vonde jobb
opplevelser fordi de ikke gnsker a vedkjenne seg noen reaksjoner og vil vise at de taler en
stayt, eller fordi de vil glemme hva som skjedde og komme seg videre (Haavik & Toven,
2020: 66). A ha kunnskap om hvorfor man ikke skal bagatellisere og neglisjere opplevelser

for den enkelte er viktig for & forebygge nedsatt og ugnsket helsetilstand hos ansatte.

Det er ikke uvanlig at helsepersonell faler seg ineffektiv, ufaglart og makteslgs pa grunn av
arbeidet med traume (Bell et al., 2003a). Helsepersonell trenger et sted der de kan vise
sarbarhet, man kan veere eksperter i terapirommet, men usikker pa hvordan en skal ivareta seg
selv. Man kan oppleve at en ikke vil belaste sine kollegaer eller vise seg sarbar, men pa sikt
kan det fare til at en ikke far den hjelpen en trenger eller at en blir skadet som hjelper. Det
handler om & forebygge helseplager, hvis ikke terapeuten viser et behov for stgtte og omsorg
vil det skje en skjevutvikling som strider imot behovene som er belyst av deltakerne i
intervjuet. Vi har et ansvar til a si ifra til arbeidsgiver eller kolleger hvordan vi har det for at
de skal kunne skjgnne at vi er overbelastet eller i faresonen for a utvikle sykdom (Isdal, 2017:
40). Skjer det sanne alvorlige hendelser sa er man jo pa en mate godt ivaretatt med debrifing
og at leder ringer og sjekker hvordan det gar (Eva). Det Eva deler i intervjuet er gode
egenskaper hos ledere som kan vaere med pa a trygge og serge for at den ansatte far den
hjelpen som behgves etter hendelser.

Veiledning

| arbeidsgruppa pa dggnpostene innhentes kompetanse utenfra for a ke kunnskap om
traumearbeid. A laere mer om hvordan man skal utfare arbeidet i en gitt situasjon kan fare til
mestring (jf. Pethybridge 2004, gjengitt i Willumsen, 2009: 59). Nar veiledning er rettet mot

ulike pasienter og situasjoner, og ikke generelt mot diagnoser, tenkes utbyttet a veere starre

Side 44 av 71



for de ansatte. Det vil medfare en gkt forstaelse rundt traumefeltet og som samtidig sarger for
en mer tilpasset behandling som gker kvaliteten i arbeidsutfgrelsen. Manglende kompetanse
og darlige holdninger kan fare til at en utferer et darlig arbeid (Haavik & Toven, 2020: 91).
Det kan i tillegg veaere motiverende og varierende for personalet og jobbe ut ifra andre
metoder og se pasienter i et annet perspektiv som ogsa farer til mestring, eller ny giv til
utfgre arbeidsoppgaver. | tillegg kan man jobbe sammen i team rundt utvalgte pasienter, for a
sgrge for en bredere forstaelse rundt pasientens behov. I de fleste ssmmenhenger er det
forbundet med forhgyet helserisiko og jobbe alene, da belastning tales bedre nar man jobber
sammen med andre (Isdal, 2017: 77). A jobbe sammen vil ofte medfare mindre press pa den
enkelte. Sammen kan en dele ansvar i behandlingsopplegg som blir bestemt og vedtatt. En vil
fole seg tryggere i diskusjon med en kollega pa de resultater som fremkommer av

behandlingens effekt om det er hensiktsmessig eller uhensiktsmessig behandling.

4.3 Selvivaretakelse
Selvivaretakelse er et begrep som skal beskrive behovet helsepersonell har for & sgrge for

egenomsorg for & beskytte seg og sin helse i tgffe jobber (Isdal, 2017: 225). Et annet begrepet
er medfglelsestretthet, det inntreffer iblant helsepersonell, og se&rlig hos behandlere som
jobber med mennesker som har vart eksponert for traumer (Figley, 2002, gjengitt i Binder,
2014: 210). For helsepersonell er det viktig & vite noe om hvilken innvirkning arbeidet de
utfgrer kan ha for egen helse, og de ma fa kjennskap til og bli i besittelse av kunnskap om
hvorfor selvivaretakelse er viktig. «We are not referring to the most difficult story you 've ever
heard; we are talking about the thousands of stories you don’t even remember hearing».
(Francoise Mathieu, 2011, gjengitt i Hamilton et al., 2016). A arbeide med traumepasienter
kan medfare en negativ pavirkning som: et stort spekter av emosjonelle og atferdsmessige
konsekvenser, inkludert mareritt, patrengende tanker, urovekkende bilder; sinne, tristhet og
angst, som speiler pasientens emosjonelle tilstand (McCann & Pearlman, 1990, gjengitt i Bell
et al., 2003a). Det er lite grunn til & tro at en overbelastet hjelper vil yte god hjelp over tid,

derfor gar overbelastningene utover klientene (Isdal, 2017: 41).

Intervjuguiden hadde til hensikt & avdekke blant annet hva deltakeren hadde av strategier for &
ikke glemme egenomsorg i arbeidet som baseres pa a gi omsorg til andre. Deltakerne
presenterte faktorer som hadde betydning bade i arbeidstida (kapittel 4.3.1) og pa fritida
(kapittel 4.3.2). Deltakerne hadde alle en strategi for selvivaretakelse, noen hadde bevisste

strategier, og andre hadde ubevisste strategier.
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4.3.1 Selvivaretakelse i arbeidstida

En organisasjonskultur som «normaliserer» risikoen av & jobbe med traumepasienter kan gi et
stettende miljg for helsepersonell og gir samtidig en tillatelse til helsepersonell for a ta vare
pa seg selv (Bell et al., 2003a). Dersom det eksisterer et arbeidsmiljg som er mottakelig for a
Iytte til andres opplevelser, og stgtte hverandre i ulike situasjoner, slik deltakerne forklarer, vil
det veere en positiv gevinst for helsepersonell. «En ustelt soldat kan bli en svak soldat»

(Isdal, 2017: 239), og vi ma forhindre at hjelpeyrker blir sett paA som noe man bare blir betalt
for & gjare, uten a tenke at det kan ha noe starre innvirkning til den enkelte ansatte. «Er vi
ikke betalt for & tale dette?» har Haavik og Toven pa forsiden til boken sin Ivaretakelse av
hjelpere, og dette sparsmalet oppsummerer hva som egentlig forventes av helsepersonell. Nar
man utfarer et arbeid som krever at en er empatisk og omsorgsfull, sa slutter ikke arbeidet nar
du har gatt ut dera pa jobb. En betaling for alle «overtidstimene» du bruker hjemme til a tenke

pa dine pasienter vil du aldri fa rettferdig lann for.

Kroppen inngar i regulering av sosialt liv og uttrykker ikke bare enkeltpersoners
falelsesmessige tilstand (Thornquist, 2009: 34), hvilket betyr at reaksjoner som overfgres fra
pasienten kan ha konsekvenser for helsepersonell. Nar en arbeider med vanskelige saker kan
noen ansatte oppleve gkt emosjoner som sinne, sorg og fortvilelse og bli hypersensitive for
vold og stress (Pearlman, 1993, gjengitt i Tehrani, 2007: 328). Det kan da oppsta et behov for
a beskytte seg mot andres smerte. Deltakerne hadde flere ulike strategier de brukte i sin
arbeidshverdag for & sarge for selvivaretakelse. Opplevelsen av et behov for & beskytte seg
selv kunne oppsta etter for eksempel en vanskelig samtale med en pasient, etter en

tvangsmedisinering eller etter & ha brukt tvang i andre sammenhenger.

Det er ngdvendig a si noe om de ansatte som har opplevd traumatiske hendelser selv, og deres
arbeid med andres traumatiske opplevelser. Disse personene kan bli retraumatiserte dersom de
Iytter til klienters uavklarte overgrep situasjoner lik deres egen opplevelse (Salston & Figley,
2003, gjengitt i Hensel et al., 2015). For arbeidsgivere kan det vare nyttig a vite noe om
personalets livssituasjoner for a tilrettelegge arbeidsoppgaver for den ansatte (Isdal, 2017:

76). Dette beskyttelsesansvaret og organiseringen av arbeidsoppgaver og rammene rundt det
er et lederansvar (Haavik & Toven, 2020: 60). Dette er med pa a skane den ansatte for

uheldige opplevelser i sitt arbeid.
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Beskyttelsesfaktorer hos helsepersonell

| dette underpunktet vil jeg presentere hvilke beskyttelsesfaktorer som fremkom i
datamaterialet. De aktuelle eksemplene fremstilles av deltakerne som bevisste for sin

selvivaretakelse i arbeidstida.

Den ene deltakeren, Maria, forklarte hvordan hun under en samtale med en pasient hadde
behov for a trekke seg tilbake og avslutte samtalen fordi pasienten delte erfaringer og
opplevelser som ble overstrammende for personal. I litteraturen beskrives alle fglelser som
smittsomme- bade de som er hyggelige og ubehagelige (Rothschild & Rand, 2006, p.9,
gjengitt i Hadad & Ben-Sahar, 2012). Dersom en ikke innehar de ngdvendige verktgyene man
trenger for & beskytte og regulere seg selv mot vonde falelser, eller a sta i en utfordrende
situasjon kan det komme til skade béade for seg selv og pasienten. Pasienten kan fa inntrykk av
at helsepersonell ikke taler a hgre det pasienten har behov for a fortelle, og i verste fall slutte a
dele fordi vedkommende gnsker & skane helsepersonell fra deler av historiene. Dermed kan
pasienten unnlate & dele informasjon som er viktig for videre behandling. For den ansatte kan
det oppleves som om at en ikke mestrer & bygge en god nok relasjon med pasienten, og at

arbeidet en utfarer ikke gir de resultatene som er gnskelig.

A Kkjenne etter og & vaere oppmerksom pa egne falelser er en grunnleggende form for
emosjonsregulering (Ekman, 2008, gjengitt i Binder, 2014: 210). «I arbeid med
traumepasienter er en av de viktigste oppgavene & klare a regulere seg selv emosjonelt»
(Maria). Maria reflekterer omkring emosjoner som noe det er mulig & kontrollere.
Emosjonsregulering innebzrer a erkjenne og akseptere egne reaksjoner (Haavik & Toven,
2020: 91). Ifglge Haavik og Toven (ibid) deles denne reguleringsstrategien farst i en
erkjennelse, deretter en aksept. | erkjennelsesfasen ligger det en bevissthet om egne
emosjoner; hvorfor de oppstar eller trigges og forventede reaksjonsmgnstre. Gjennom en slik
selvinnsikt vil helsepersonell bli gjort oppmerksom pa bade styrker og svakheter i sin egen

emosjonsregulering.

Videre vil en aksept for ens styrker og svakheter bli en ivaretakende faktor som beskytter
helsepersonell mot ukontrollerte emosjoner. For & belyse dette med et eksempel kan man se
for seg en samtalesituasjon hvor pasienten deler historier som bergrer helsepersonell og som

fremkaller tarer hos mottaker. Dersom helsepersonell aksepterer sin emosjonelle reaksjon og
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velger a grate i samme rom som pasienten, kan dette veere med a styrke relasjonen da en viser

at man kan sta i det vanskelige sammen med pasienten.

I den konkrete situasjonen som Maria beskriver innledningsvis velger hun a beskytte seg selv
ved a trekke seg ut fra situasjonen, noe som vitner om en erkjennelse av egne emosjoner.
Videre sier hun at om hun ikke hadde valgt denne handlingen kunne det medfare en fglelse av
svekket profesjonsutevelse og utilstrekkelighet i sin handtering av situasjonen.

Eva forklarer at hun bruker humor som et bevisst virkemiddel for a regulere seg selv fra a
kjenne pa det som er tungt, leit og trist. En spgk som letter pa trykket i en presset situasjon
uten a bryte den profesjonelle rammen (Skau, 2011: 46), kan gjere dagen litt bedre for bade

terapeuten og pasienten, og gjar det lettere for begge parter a sta i behandlingssituasjonen.

Eva hadde en annen strategi som hun brukte etter for eksempel etter en tvangsmedisinering
eller etter bruk av tvang. | intervjuet sasmmenlignet hun dette med den méaten hunden rister seg
etter & ha veert ute. Terapeuter blir daglig aktivert i mgte med klienter, og det kan fare til
kronisk overaktivering, og arbeidshverdagen gir ikke alltid mulighet til & komme ned pa og
avspenne kroppen (Isdal, 2017: 104). Slik Eva forklarte dette tar det ikke lang tid & gjere
denne gvelsen som hun ogsa har anbefalt sine kolleger & gjgre, med god effekt ifglge Eva.
Babette Rotschild (2006) forklarer at arbeidet med menneskers lidelser og traumer farer til
kroppslig aktivering og hvis vi ikke forholder oss til kroppen kan det medfare en helserisiko
(gjengitt i Isdal, 2017: 104).

For traumatiserte pasienter er det viktig & sikre at de ikke opplever ytterligere krenkelser eller
skade, og at personer som har opplevd relasjonelle traumer blir forstatt og matt (Sgviknes,
2016: 3). Maria delte en erfaring om & ha kjent pa a vare en trigger for pasienten. For de
ansatte kan det veare viktig a kjenne til hva som kan trigge pasienten slik at man for det forste
kan skane pasienten for uheldige opplevelser, og for det andre kan en beskytte helsepersonell
fra & bli utskijelt, utstatt eller lignende. Martin sier at de pa sin avdeling, til en viss grad,
forsgker a legge til rette pa dagnposten slik at de pasientene som kan knytte vonde minner
opp mot utvalgt personell ikke far de i behandlingsgruppen eller som dagskontakt. Noen
pasienter sier tydelig ifra dersom noen kan minne en om en overgriper, eller ha samme
utseende og kroppsbygning som overgriperen. En slik tilrettelegging tar hensyn til bade

personal og helsepersonell. Det vil vaere en beskyttende faktor for personalet da de slipper &
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oppleve avvisning eller kommentarer som sarer. Og beskyttende for pasienten da

vedkommende slipper & omgas en som minner om en overgriper.

En annen deltaker beskrev at «<man ma se seg selv som et ledd av en behandling» (Trond).
Slik denne strategien ble presentert av deltakeren tolker jeg det som en beskyttende faktor
hvor deltakeren er oppmerksom pa sin rolle, som en av mange hjelpere i pasientens forlgp.
Dermed uttrykker ikke deltakeren sin rolle som mindre betydningsfull sammenlignet med
andre hjelpere i andre instanser. Snarere, tvert imot, skal en veere bevisst pa hvordan en
forholder oss til pasienten og pasientens personlige opplevelse av & vere i behandling. Som
helsepersonell bar og skal en vaere oppmerksom pa sprakbruken slik at vi ikke «tingliggjar»
det personlige (Skau, 2011: 48). En bevissthet rundt sprakbruk og uttrykksmate er viktig bade
i pasient/ behandler kontakt, men ogsa i maten vi omtaler pasienter pa sammen med vare

kollegaer.

En beskyttelsesfaktor Trond velger er & fremstille seg som et ledd i en behandlingskjede, og
ikke det eneste leddet. Med en slik tilnzrming til sin rolle unngar han sannsynligvis a bli
bergrt i den grad at hans emosjoner kan komme til hinder for relasjonen eller videre
behandling. Som helsepersonell vil normale menneskelige reaksjoner komme til uttrykk i
starre eller mindre grad. Et instrument har ingen folelser, ingen vilje eller sjel (Skau, 2011:
48). En mekanisk eller statisk samhandling med pasienten kan veere til nytte ved enkelte
somatiske lidelser, men som helsepersonell i psykiatri ma man kunne involvere seg

tilstrekkelig emosjonelt, og samtidig veere oppmerksom pa egne personlige og private grenser.

Det kan tenkes at en pasient som erfarer at helsepersonell er medfglende i samhandling, der
helsepersonell ikke ser seg selv som et instrument, vil ha opplevelse av en trygg relasjon som
kan fare til en bedre behandling. A fremme trygghet, bygge gode relasjon og serge for
tilknytning kjennetegner TBO-modellen (Sgviknes, 2016: 3), som dggnposten har som

forstaelsesramme i sitt arbeid med traumatiserte pasienter.
Personlig, privat og profesjonell

Pasienter er ofte dpne om sine historier og velger a dele sine opplevelser med noen de har tillit
til. Som helsepersonell er man innerst i nettverket til mange pasienter. Pasienter kan for
eksempel miste kontakt med familien, bestemme seg for a ikke ville ha kontakt med narmeste
familie, eller familien velger a ta avstand fra pasienten. Det er ikke unormalt at er familien er
bosatt langt unna institusjonen eller behandlingsstedet. Fokus pa nettverk vil vere en viktig
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faktor for miljgarbeid for a skape gode relasjoner mellom ansatte og brukere (Gundersen,
Moynahan, & Olsen, 2006: 30). Desto viktigere er det a vaere bevisst pa forholdet mellom
personlig, profesjonell og privat. En av deltakerne bemerket hvordan det i opplaringa kunne
veert mer fokus pa det a veere personlig og privat, da han selv hadde erfart at det var
utfordringer rundt a vite hvor grensa gar i forhold til hva man bgr dele & ikke dele med
pasienten. «I opplaeringsarket vart pa jobb star det «personlig og privat» og sa blir det opp til
den enkelte som har opplaring med den nyansatte & forklare dette» (Trond). En mer
utdypende og eksemplifisert utgave av personlig og privat vil kunne skane personal fra a
gjere feil i samhandling med pasienter. Trond mener at det burde vaert mer utdypa i
opplaeringsarket hvordan man skal forholde seg til profesjonell, personlig og privat i
samhandling med pasienter. Figley (1995) beskriver at pleierens trivsel kan forbedres med
klare definerte retningslinjer mellom profesjonelle band og grenser (Tehrani, 2007). Definerte
grenser eller anbefalinger kan bidra til at den nyansatte faler seg mer forberedt pa hva som vil
mgte en, og den nyansatte kan gjgre seg opp noen tanker om hva en tenker er hensiktsmessig
a dele og hva som ikke bar deles. Dette er en faktor for selvivaretakelse som beskytter den

ansatte fra a ikke gjgre seg selv mer sarbar for pasienten enn det den allerede er.

Helsepersonell som har egne erfaringer med opplevd traume star i en sarposisjon for a erfare
vikarierende traumatisering, Pearlman & Saakvitne, gjengitt i Devilly et al. (2009), og det
tenkes at det er en fordel for helsepersonell som havner i denne kategorien & ha et avklart
forhold til egne opplevelser far en velger a dele sine erfaringer med andre. 1 tillegg ber en
veere observant pa sitt empatiske engasjement slik at en ikke involverer seg mer i pasientens
historier enn det som er til sitt eget beste (Pearlman & Saakvitne, 1995a, p. 31, gjengitt i Bell
et al., 2003a). Det er viktig & ha god balanse i den omsorgen du har for andre, og den

omsorgen du har for deg selv (Isdal, 2017).

| intervjuet delte deltakerne at ting de hadde sagt far, som var av en noe privat karakter, hadde
blitt brukt mot en i en annen kontekst senere. A vise hvem man er, og hva man selv tenker og
foler kan bidra til & skape tillit og styrke i arbeidsalliansen (Eide & Eide, 2004: 262). En
hjelper kan godt gi uttrykk for sin personlige erfaring og kompetanse for a bygge tillit for a i
det hele tatt komme i en hjelpeposisjon (Skau, 2013: 72). | enkelte settinger kan det veere helt
naturlig & dele egne erfaringer med pasienten, og det kan til og med vare betryggende for
pasienten & hgre om at helsepersonell ogsa har veert utsatt for vold, eller hatt lignende
situasjoner som pasienten, med tanke pa videre behandling, tillit, forstaelse og ansatte som

sitter i behandlerteamet. Det er ikke alltid like lett & vite hva det vil si & veere profesjonell og
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hvorvidt det bare er av det gode & veere det (Skau, 2011: 47). A opptre profesjonelt i mate
med klienter innebzrer a nyttiggjare seg en bestemt teoretisk kunnskap i matet med den
andre, og a veere en person i dette mgtet og dermed gi den andre anledning til det samme, a

skille mellom seg selv; sak/ person, og & skape kontakt (Skau, 2011: 47).

Altsa er personlig, privat og profesjonell fenomener som ikke har noe fasitsvar, men det kan
tenkes at dersom en deler noe med sine pasienter sa ber det vere i den kategorien at det ikke

vil sare deg & fa kommentarer pa dette ved en senere anledning.
Kunnskap gir gkt forstaelse

Terapeuten star i en posisjon der en skal balansere mellom profesjonell kommunikasjon med
pasientene og samtidig sgrge for en god terapeutisk relasjon. Det er tilfeller hvor en ma bruke
tvang med pasientene for a sgrge for deres liv og helse der helsepersonell fgler at det blir brist

i den terapeutiske relasjonen.

Eva delte i intervjuet sine erfaringer med bruk av tvang og hvordan hun aktivt matte unnga a
kjenne pa de vanskelige fglelsene under dissosiasjon hos traumepasienter. «For & handtere
alle de vanskelige falelsene dette vekker i meg, ma jeg forsgke a forsta dissosiasjon som et
forsvar mot tidligere traumatiserende hendelser» (Eva). Dette sitatet handler om & forsta
pasientens opplevelser, historie, handlinger og diagnoser i ett. Det krever forkunnskaper hos
terapeuten slik at en kan evne a se hva som ligger bak pasientens dissosiasjon. Dersom en
ikke hadde klart & se dette som et forsvar mot tidligere traumatiserende hendelser, ville en
sett et menneske som det er vanskelig & fa kontakt med, som er stiv i kroppen, og
vedkommende kan handle til stemmene i hodet som kan oppfordre til suicid. Dissosiasjon
harer til komplekst traume (Hakonsen, 2000: 89) og kjennskap til at pasienter med denne type
livshistorie kan dissosiere er viktig for terapeuten. Med forkunnskaper om denne type tilstand
hos en pasient kan en veare forberedt og handle ut ifra det som er anbefalt i samhandling med
den aktuelle pasienten. Dersom en ikke vet hvordan en skal agere under et slikt tilfelle kan
terapeuten fgle seg udugelig, og mislykket og over tid kan dette i verste fall fare til utbrenthet
(Isdal, 2017: 146-147).

Dalton (2001) fant at helsepersonell med mastergrad hadde lavere sjanse for
sekundaertraumatisering sammenlignet med helsepersonell med bachelorgrad (Bell et al.,
2003a). Dette kan ogsa anses som en implikasjon pa at kompetanse og kunnskap er en
forebyggende faktor for somatisering hos terapeuten.
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4.3.2 Selvivaretakelse pa fritida
For & ivareta seg selv pa fritida, eller for & unnga a tenke pa pasientenes vanskelige historier

hadde alle deltakerne en strategi for a beskytte seg selv. For a sgrge for selvivaretakelse kan
det hjelpe a trene og & opprettholde fysisk helse (Figley, 1995, gjengitt i Tehrani, 2007). En
tenker kanskje at selvivaretakelse er synonymt med en aktivitet eller en form for trening, men
dette var i mindre grad noe deltakerne la vekt pa under intervjuet. Det ble apenbart at
deltakeren hadde flere former for selvivaretakelse som ikke innebar fysisk aktivitet.
Deltakerne hadde strategier som var av en forebyggende karakter hvor de hadde tatt valg i sitt
nettverk, eller funnet andre metoder for a unnga a kjenne pa pasientens vonde opplevelser.
Horwitz (1983) hevder at overfaring av egne ubehagelige tanker til den andre kan fare til en
psykisk omorganisering, som om at psykisk materiale brgt seg inn i sin egen psyke (gjengitt i
Hadad & Ben-Sahar, 2012). Ingen av deltakerne hadde opplevd & slite med pasientens
materiale pa fritida, men hadde kolleger som i perioder hadde utfordringer med nattesgvn
fordi de hadde tenkt pa pasient relaterte utfordringer.

Trygghet og forutsigbarhet

Trond poengterte at han hadde gjort bevisste valg i sitt nettverk slik at han hadde en trygg og
forutsighar omgangskrets. Dette presenterte han som en beskyttende faktor for & ha et tydelig
skille mellom jobb og fritid. Han la til at arbeidet han har er uforutsigbart i samhandling med
traumepasienter, og denne uforutsigbarheten gnsket han ikke hjemme i tillegg. Et eksempel pa
uforutsigbarheten han megter pa i sitt arbeid er presentert her: «Jeg sitter i en samtale med en
pasient og vi hadde hatt en grei time. Plutselig ber pasienten meg reise til helvette og
anklager meg for a forsgke a befale vedkommende. Jeg forlot rommet. Et kvarter etterpa kom
pasienten & spurte om vi skulle ga til brusautomaten sammen, og da er alt OK pa et vis»
(Trond). Det kreves en god tilpasning av helsepersonell for a fglge pasientenes emosjonelle
berg- og dalbane. Og en ma veere ydmyk for & la kommentarer som Trond opplever her
passere. Hvis Trond skulle hatt den samme uforutsigbarheten pa fritida ville det blitt slitsomt,
og hele tiden tilpasse seg omgivelsene krav og behov. God egenomsorg handler om hvordan
vi unngar faktorer som kan virke nedbrytende pa oss (Isdal, 2017: 41), og a ta bevisste valg
for hvordan en pa fritida blir eksponert for de samme utfordringene som pa arbeidsplassen

kan vere viktig for & oppleve trygghet og forutsigbarhet.
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Mestringsstrategi

Maria forklarte at det for henne fungerer «a ta et dypdykk inn i faglitteratur» nar tankene om
pasientene blir for patrengende. Dette tenkes a vaere med pa a styrke hennes kompetanse i
arbeidet med traumepasienter. Det anses som en mestringsstrategi og en avledningsmangver.
Det vi mater av plager pa fritida ma vi bli flinkere til & sette i kontekst med det vi mgter av
traumatisk stimuli i jobben (Isdal, 2017: 95). Vi fgler medsorg, medsinne, medfrykt og
medglede med vare pasienter og blir fysiologisk aktivert i mgtene med andres lidelse (Isdal,
2017: 95-96). Disse inntrykkene og falelsene tar vi med oss hjem. Pearlman, 1999, fant at det
er nyttig for hjelpere a diskutere caser med kollegaer, delta pa veiledninger, bruke tid med
familie og venner, ha ferie, vaere sosial, trene, ha begrenset arbeidsmengde og a opprettholde
et spirituelt liv (gjengitt i Tehrani, 2007). A ta kontroll over egne falelser og tanker blir da en
mestringsstrategi som fungerer for Maria, men som hun ogsa i intervjuet forklarte tok lang tid
a finne ut av. | starten, da hun begynte i jobben, sa hun at hun tok jobben med seg hjem, men
at hun na hadde funnet en lgsning pa det. Det kan fortelle oss at nyutdannede spesielt trenger
veiledning tidlig i yrkeskarrieren. Det sier ogsa at det kan bli et gkt fokus pa hva som venter

oss i arbeidslivet pa grunnutdanninga. Dette kommer jeg tilbake til i neste kapittel.

Martin forklarte at sin familiesituasjon hjemme med sma barn farte til at ettermiddag og kveld
gar til «mat og stell» til barna. Han forklarte at det ikke blir tid til & sette seg ned a tenke pa
jobben i den grad som han kanskje ville gjort hvis familiesituasjonen hadde veert annerledes.
Han forklarer at han har en ektefelle hjemme som han kan samtale med ndr et behov oppstar,
og det blir pa en mate hans ivaretakelse pa fritida. Hvilken sosial stgtte som har mest
betydning for & dempe sekundzrtraumatisk stress av familie og venner, eller veiledere og
kolleger er uvisst (Badger et al., 2008; Slattery & Goodman, 2009, gjengitt i Hensel et al.,
2015 s. 88)

Grunnutdanninga

Ett spersmal i intervjuguiden hadde med hensikt & avdekke hvordan deltakerne underveis i
utdanningen ble rusta for hva som ville mgte de i arbeidslivet. Jeg spurte deltakerne om de
hadde lzrt noe pa grunnutdanninga om selvivaretakelse. Trond svarte dette: «Jeg kan ikke
huske at vi leerte noe pa grunnutdanninga, det var veldig lite fokus pa det. Det kunne vert mer
fokus pa det, og om det a regulere seg selv, om & bruke seg selv som instrument, og om hva

det vil si og holde avstand til den man skal yte tjenester til». Det kan tenkes at en realistisk
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innfaring i hvordan det er a arbeide i psykiatri og med traumatiserte pasienter pa studiet, ville
veert med pa a gjere ansatte sterkere i nye relasjoner pa nye arbeidsplasser etter endt

utdanning.

4.4 A finne mening i arbeidet
Mange av de som har valgt hjelpeyrket synes det er interessant, givende og man far falelsen

av a bidra til at andre skal ha det bra, det gir mening (Haavik & Toven, 2020 :14). Man far
komme tett inn pa andres liv og blir kjent med mennesker og deres levde liv som kan vere

ganske ulikt sitt eget, og det kan veere veldig spennende.

Til tross for at det & jobbe med traumatiserte pasienter kan gi hjelperen helseplager sa gir det
mening til & fortsette. Det viser seg at dersom traumepasienter opplever positive endringer,
kan det forventes at det medfarer positive endringer for den vikarierende traumatiserte ogsa
(Linley et al., 2005). Dette kan veere en av arsakene til at en gnsker a bevare den jobben man
har. Deltakerne hadde ogsa beskrivelser av hva som ga mening og mot til & fortsette i jobben

med traumepasienter.
Mening

Deltakerne delte alle opplevelsen av a veere til nytte for pasienten og nytten av «a frembringe
hapet som for pasienten har vert fraveerende en stund» (Maria). «Nar du far en form for
annerkjennelse om at «du har faktisk hjulpet meg» sa topper det alt det vanskelige, og gjer
det hele verdt det» (Maria). Med dette sitatet oppsummerer Maria hvordan hun opplever det a
arbeide med traumepasienter. Hun forklarer ogsa at det er vanskelige og urettferdige ting hun
Iytter til, og som hun enkelte ganger ikke klare legge igjen pa arbeidsplassen. Men til motvekt
for dette sier hun at opplevelsen av a hjelpe noen og a oppleve anerkjennelse fra pasienter,

gjer det vanskelige verdt det.

| spesialisthelsetjenesten er det flere poster som arbeider ut ifra Traumebevisst omsorg
(TBO). Dette er en metode som er anerkjent med barn og unge, men som ogsa kan overfares
til arbeid med voksne personer. Det baseres pa trygghet, relasjonsbygging og regulering som
hovedprinsipp (Seviknes, 2016: 3). Terapeuter som arbeider pa poster der det er pasienter
som har en traumediagnose eller som har opplevd en traumatisk enkelthendelse, jobber tett

med pasientene og deres historier.
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Den salutogene modellen

En av deltakerne, Trond, presenterte Antonowskys salutogene mestringsstrategi for a vise
hvordan man skal veere bevisst hvordan man kan pavirke eget liv. «Den salutogene modellen
handler om & ha tro pa at man kan pavirke sitt eget liv, og det & ha tilgjengelige ressurser for
mestring» (Trond). A se mening i det meningsl@se kan ogsa veere til hjelp for & snakke om de
vanskelige tingene lettere enn far, eller oppleve gkt modenhet og styrke (Dyregrov &
Dyregrov, 2011). «At man kan ta i bruk de ressursene tenker jeg er viktig for ikke bare
traumepasienter, men alle pasienter. Det er sa viktig for var psykiske helse at vi har oversikt,
og at vi opplever at ting henger sammen» (Trond). Som helsepersonell blir det var jobb a
sgrge for at vi kan bidra til at pasienten ser sin sykdom, sine handlinger og sine emosjonelle
tilstander i kontekst. Samt hjelpe de & finne sine ressurser til & handtere vanskelige hendelser.
Den salutogene modellen er ogsa til hjelp for helsepersonell for & gke forstaelsen rundt a se

ting i sammenheng og & oppleve mestring i den jobben vi gjar.
Empati

I samhandling med traumepasienter er medfglelse en sentral del av arbeidet helsepersonell
utfarer, og en deltaker sier at «Man skal jo selvfglgelig ha empati, men man kan ikke la seg
bevege i sa voldsom grad. For & kunne hjelpe folk s& ma man jo pa en mate, ehm, klare a ta
imot, og klare & bearbeide ting som de kanskije ikke har helt oversikt over, og som de kanskije
sliter med» (Trond). Evnen til empati er et redskap for var medfglelse (Binder, 2014: 19).
Ifalge Baron-Cohen (2011) har empati bade en emosjonell og en kognitiv side, da vi kognitivt
kan tenke oss til hvordan noen har det og vi kan spontant kjenne det og fale det pa egen kropp
(Binder, 2014: 19). Trond forklarer at man ma ha empati for a forsta det pasienten formidler
behov for, men for & kunne hjelpe pasienten ma en klare a skille mellom det & bry seg og a la
informasjonen ga inn pa seg. Gjennom var innlevelse og empati blir vi «vikarer» i mgte med
urettferdighet og de krenkelser vére klienter har opplevd (Isdal, 2017: 29). A klare & sortere
informasjonen en far kan vare til nytte for terapeuten, og pa denne maten kan en dele
hendelser lettere med sine kolleger, og samtidig unnga a beere pa de vonde historiene alene.
«Men sa skal en jo mgte folk pa en god og empatisk mate, der pasientene skal fgle at de mater
et menneske og en har en slags narhet og god terapeutisk relasjon, med forbehold» (Trond).
Her forklarer Trond hvilke forventninger han har til seg selv. Han gnsker at pasientene skal ha

tillit til ham, slik at de kan bevare en terapeutisk relasjon, men samtidig tillater han seg a
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fremsta som «sarbar» for denne pasienten. Trond presenterer en type avklart forhold til sin
rolle som helsepersonell.

Empatiske terapeuter som opplever vikarierende traumatisering kan oppleve alvorlige
konsekvenser i jobb og privatliv; tap av personlige forhold, og i noen tilfeller trengs det
forebyggende endringer i jobb (Pearlman og Saakvitne, 1995, gjengitt i Canfield, 2005).
Maria deler ogsa erfaringer fra en situasjon der falelsene hennes ble synlig. «Jeg faler veldig
mye pa det med empati for de her pasientene, og det er jo tunge ting vi hgrer, og det kan jo
pavirke oss i den forstand at dem ser at vi blir gratehabil og tenker at vi som hjelpere kanskje
ikke er i stand til & tale noe sapass tungt» (Maria). Det er viktig a presisere at hjelperens
profesjonalitetsbegrep ma apne opp for falelser, da falelser er en forutsetning for empati, og

profesjonelt helsearbeid handler om mer enn det (Haavik & Toven, 2020: 21).

Haavik og Toven (2020) presenterer tre terapeutiske posisjoner for profesjonelt hjelpearbeid:
(1) objektiverende: det gar ut pa hjelperens handlinger (atferd, utsagn, vurderinger,
refleksjoner), (2) empatiske: der hjelperen forsgker a sette seg inn i hjelpe mottakers situasjon
og kjenne etter hvordan vedkommende har det, (3) autentiske: handlinger ut fra hjelperens
egne reaksjoner (folelser, tanker, impulser) (Haavik & Toven, 2020: 21). Haavik og Toven
(2020) legger til at alle disse tre er viktig posisjoner for godt hjelpearbeid (Haavik & Toven,
2020: 22). For hjelpere som tenker at det er uprofesjonelt a vise falelser, og i noen tilfeller
ukontrollert, sa kan der vere betryggende a vite at det ikke er uprofesjonelt, men rent

medmenneskelig.
Tvang er ogsa omsorg

I rollen som helsepersonell fglger det ogsa bruk av tvang og makt pa pasienter. | et
ulikeverdig forhold er det viktig at terapeuter forstar sin dobbeltfunksjon (Skau, 2013: 61).
Som helsepersonell kan en oppleve & matte pafare andre smerte (Jens Bjgrneboe, gjengitt i
Skau, 2013: 32), og samtidig matte vaere ngdt til & opprettholde en god terapeutisk relasjon.
Dette kan vaere en ubehagelig posisjon a sta i som helsepersonell og menneske. Desto
viktigere er det & ha en stgttende organisasjon rundt seg, som kan veere til hjelp i
tvangssituasjoner og styrke fokuset pa at tvang ogsa er omsorg. Vi kan ikke alltid gjgre noe
med visse ytre omstendigheter, men vi kan alltid gjgre noe med maten vi forholder oss til dem
pa (Skau, 2011: 24). Martin forklarte at kollegastatte og debrifing i etterkant av en

tvangssituasjon var til god hjelp etter ubehagelige situasjoner, der kroppen er anspent og man
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har fglelser rundt hele situasjon som ber deles med noen. Arbeidsmiljgloven § 4-3 (4) sier at
arbeidstaker skal, sa langt det er mulig, beskyttes mot vold, trusler og uheldige belastninger
som faglge av kontakt med andre (Arbeidsmiljgloven, 2005). Gjentatte hendelser med bruk av
tvang kan betegnes som uheldige belastninger og bgr tas hensyn til blant ledere slik at man
far systematisk hjelp etter slike situasjoner. Hvis man blir «vant» til 4 utgve tvang kan det fare
til at respekt for handlingen og hele situasjonen forsvinner. Min opplevelse med bruk av tvang
er at det gjer litt vondt i magen, og det skal gjgre vondt i magen. Tvang skal ifelge § 4-2 Vern
om personlig integritet innskrenkes til det strengt ngdvendige, og skal sa langt det er mulig ta
hensyn til pasientens syn pa slike tiltak, og hvis mindre inngripende tiltak er tilstrekkelig skal
det benyttes (Lov om psykisk helsevern, 2017).

Gjentatte hendelser med bruk av tvang kan ogsa vaere knyttet til utbrenthet. Kelly (2020) sier
at utbrenthet er sammensatt og kommer av blant annet organisatoriske rammebetingelser,
usunt arbeidsmiljg og darlig kommunikasjon (Kelly, 2020). Det er derfor viktig at personalet
snakker sammen etter slike tvangssituasjoner som for personal kan veere vanskelig a sta i
alene. Martin sier at han forsgker a bruke vanskelige tvangsmedisinerings situasjoner der hvor
hele situasjon har blitt en negativ opplevelse, til & unngé & havne i like situasjoner igjen. A se
tilbake pa darlig handterte situasjoner og leere av dette krever at en kan akseptere at en som
helsepersonell ogsa kan komme til & gjere feile vurdering i ulike situasjoner.

Empatiske terapeuter som star i behandlingsteam til utvalgte pasienter kan oppleve at
behandling og tilbud avhenger av dem. Nar personal havner i en situasjon som er preget av
stress grunnet gradvis pavirkning og slitasje fra det a jobbe med mennesker kan det fare til
compassion-fatigue (Isdal, 2017: 146-148). Compassion-fatigue kan fare til negativ
mestringsatferd, nedsatt evne til & fale sympati og empati, og i verstefall nedsatt evne til a ta
vare pa pasienten (Cocker & Joss, 2016). Terapeuter ma bli flinkere til & akseptere sine feil,
og erkjenne at en i andre situasjoner gjgr noe rett. En slik balanse tenkes & vaere med pa a
skape en balanse i arbeidet som helsepersonell, og det vil ogsa veere nyttig & huske pa a

anerkjenne hverandre.

Auvslutningsvis gnsker jeg a fremheve hvordan brukermedvirkning i etterkant av bruk av
tvang kan vaere med pa & forebygge sekundartraumatisering hos terapeuten. A samtale med

pasienten etter bruk av tvang tenkes a styrke Eva i sitt arbeid under tvang.
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Eva forklarer at hun etter bruk av tvang snakker med pasienten for & informere om hva som
skjedde under dissosiasjon nar Eva var ngdt for a bruke tvang for & forhindre dad eller
vesentlig skade hos pasienten. Det er viktig a snakke om det av flere grunner. For det farste
blir pasienten informert om at det ble benyttet tvang nar pasienten selv ikke var mentalt
tilstede, og far da en mulighet til & uttale seg om situasjon. Pasienten trenger heller ikke &
bekymre seg over hva som skjedde under dissosiasjon, men kan fa det forklart fra
helsepersonell. For det andre kan pasienten fa mer tillit til Eva og relasjonen kan forsterkes,
som ogsa kan fare til opplevelse av et bedre behandlingstilbud. Og med dette rettes det fokus
mot bruk av tvang, som er med pa a bevare respekten for en slik inngripen mot et annet

menneske, og det blir ikke bare en handling man gjer nar behovet oppstar.
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5 Oppsummering

Prosjektets resultater viser at deltakerne ser pa arbeidsmiljg, kollegastette og ivaretakelse pa
arbeidsplassen som nyttig. Kollegaer som har lik erfaring som seg selv i arbeid med
traumatiserte pasienter er betydningsfullt & sgke statte og forstaelse fra. Deltakerne deler
betydninga av at det skal vere enkelt og motta veiledning og statte av sine kolleger da et

behov kan oppsta raskt etter en samtale eller et mgate.

Helsepersonell som over lengre tid er mottakere av historier som inneholder grusomme
voldsepisoder, opplevelse av tap, og andre traumatiserende hendelser har ogsa et behov for &
ivareta seg selv pa fritida. Et bevisst valg en deltaker gjorde pa fritida var a velge hvem en
gnsket & ha i sitt nettverk. Det ble presentert som en forebyggende faktor for a oppleve
forutsigbarhet. Deltakeren forklarer at det noen ganger oppleves som uforutsigbart a arbeide
med traumepasienter, og denne uforutsigbarheten er det gnskelig a unnga pa fritida. Andre
presenterer selvivaretakende strategier pa fritida som trening, ga tur med hunden og & vare

sammen med familie.

Noe som alle deltakerne hadde til felles var opplevelsen av a fgle at arbeidet var meningsfullt.
Konkrete situasjoner som bidro til mestring og motivasjon til & fortsette er nar pasienten gir et
uttrykk for at en opplever hap, eller nar helsepersonell fikk tilbakemelding pa at de har gjort

en god jobb i samhandling med pasienten.
For & mestre rollen som helsepersonell

Det kan veere utfordrende a sta i denne type arbeid og a veere mottaker av andres historier og
opplevelser. | lgpet av prosjektet er det presentert utfordringer som kan fare til somatiske og
psykiske plager i arbeid med andre mennesker, og helsepersonell ma ha kjennskap til
konsekvensene som kan komme som falge av dette. Deltakerne forklarte at pakjenningene i
hovedsak er knyttet til alt det er vanskelige saker en ma hgre fra pasientene, detaljerte
historier og de ansatte sitter igjen med fotografiske minner etter & ha lyttet til slike historier.
Det er positivt at deltakerne ikke kunne fortelle om psykiske helseplager knyttet til sitt arbeid.
Utfordringene som ble nevnt av deltakerne var at de noen ganger tenker pa pasienten nar de er
kommet hjem fra vakt, og ikke klarer legge bort arbeidet. Deltakerne deler gode

mestringsstrategier, og forebyggende teknikker for & ivareta bade seg selv, og de andre ansatte
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pa degnposten. At deltakerne ikke opplever helsemessige pakjenninger kan bety at deltakerne
besitter gode strategier for selvivaretakelse. Det kan ogsa ha sammenheng med at det pa
degnposter, med ulike pasientgrupper og ikke bare traumepasienter, er god variasjon i

arbeidsoppgaver.

For at helsepersonell skal kunne holde ut lengre i arbeid med traume er det betydelig at det er
en god struktur for a bli ivaretatt pa degnposten. Hyppige intervaller med refleksjonsmater,
veiledning eller debrifing skaper rom for den ansatte til & dele bekymringer og utfordringer,
og motta tilbakemelding og innspill fra sine kolleger. Slike mgter skaper rom for en god
samtale og refleksjoner rundt hendelser, noe man ikke vil oppleve pa kjgkkenet eller pa
vaktrommet «i forbifarta», som ble nevnt i resultatdelen. Det viser seg at ansatte tar hand om
hverandre, og har fokus pa et stattende arbeidsmilje. En slik hverandreivaretakelse anbefaler

jeg leseren av dette prosjektet a ta med seg videre til sin arbeidsplass.

Sett i et samfunnsgkonomisk perspektiv, med tanke pa utbrenthet, compassion-fatigue,
sekundaertruamatisering eller vikarierende traumatisering, er denne ivaretakelsen av sine
ansatte en viktig del av jobben til ledere. @kt kompetanse, samarbeid med andre instanser, og
kunnskap om hvordan en kan ivareta pasienten og a hjelpe best mulig, er med pa a skape
mestring i arbeidet, noe som deltakerne formidler som en viktig faktor for & oppleve mening.
At flere instanser og tverrfaglige profesjoner jobber sammen er ogsa nyttig for & gke
kunnskapen blant alle deltakerne i mgtet. For at et slikt samarbeid skal na frem er det viktig at
for eksempel RVTS og psykomotorisk fysioterapeut er enkelt a fa tak i, og enkelt &

samhandle med.

A vare bevisst hvilken pakjenning ansatte i spesialisthelsetjenesten stér i er viktig & ta med
seg bade for ledere og helsepersonell. Arbeidsmiljgloven ma tolkes i en sadan retning at en
sgrger for at helsepersonell far den psykososiale stgtten, veiledning, tilrettelegging og
oppfelging som er ngdvendig for & holde ut lengst mulig i sitt arbeid, og dette bar og skal

prioriteres.

Andre perspektiver til videre undersgkelse
| intervjuguiden ble deltakerne spurt om hvordan de pa grunnutdanninga var forberedt pa hva
som kunne vente de ute i arbeidslivet. Bakgrunnen for at jeg spurte om dette er at det finnes
mange sykepleiere og vernepleiere i spesialisthelsetjenesten som tenkes a bli bergrt i
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samhandling med traumatiserte pasienter. Deltakerne fortale at de ikke hadde hatt noe av
betydelig grad om hvordan en som hjelper selv kan bli bergrt, eller sekundaertraumatisert, og
heller ikke mye om selvivaretakelse. Nar jeg ser tilbake pa min grunnutdanning pa
vernepleien sa kan jeg ikke huske at vi hadde noe om dette. Ettersom bade vernepleiere,
sykepleiere og andre hjelpere i ulike yrker kan komme til a jobbe pa disse avdelingene kan det
veere forebyggende og ivaretakende allerede pa grunnutdanninga a fa kjennskap til disse

fenomenene; selvivaretakelse og sekundartraumatisering.

En deltaker kom med et forslag som skal veere med a forebygge at personal ikke blir
ytterligere sarbar i mgte med pasienten. Deltakeren foreslo at opplaringsarket pa dagnpostene
skulle vaert mer spesifisert pa temaene personlig, privat og profesjonell. Dette er noe en kan ta

med seg videre i opplaeringsmodulen pa flere arbeidsplasser.

Til deg som hjelper

Et gkt fokus pa a ivareta dine kolleger og deg selv, kan skape forandringer for deg og andre
hjelpere i en arbeidshverdag med traumatiserte pasienter. A finne, og & skape rom og tid for

dette, tenkes a veere av stor betydning for alle hjelpere der ute.

Vi er betalt for & «tale» belastningen det medfgrer a jobbe med traumatiserte pasienter, men vi

er ogsa bare mennesker i mgte med andre mennesker.

Med et inderlig gnske fra meg, og et hap for en ytterligere meningsfull arbeidshverdag og en

opplevelse av gkt mestring, til deg.
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Vedlegg 1

Sparsmalene som er understreket er hovedspgrsmal. Spagrsmalene som star med innrykk

under hovedspm. er tilleggsspm. dersom de ikke besvares av hovedspm.

Dette intervjuet vil ta ca. 1 time og vil innebzre spgrsmal om din arbeidssituasjon og

erfaringer fra praksisfeltet med traumepasienter.

Minner om skriftlig samtykke som innebar anonymisering, formalet, nar opptaket slettes og at
samtykke kan trekkes tilbake nar som helst og at jeg ikke trenger a hare noen grunn for

avgjarelsen.

Sparsmal til intervju

Starter taleopptak.

Innledning:

- Hvor mange ar er du?

- Nar tok du utdanninga? evt. Videreutdanning?

- Hvilken relevant arbeidserfaring har du fra far?

- Kan du beskrive den naveerende arbeidsplassen din?

Tema: Arbeidssituasjon

Hvordan arbeider dere i kollegiet med & kanalisere vanskelige hendelser eller utfordrende

problemstillinger ift. traumepasienter?

- Hvakan vere en vanskelig hendelse for deg?
- Hvilken stgtte far du av dine kolleger i krevende jobbsituasjoner med pasienter med
traumelidelse?

Hvordan er det & jobbe med pasienter som har traumelidelse? Mtp egen belastning og

folelser?

Hvordan legger arbeidsplassen til rette for at du skal f& mulighet til & samle deq etter en

krevende situasjon?
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- F.eks med veiledning eller debrifing?

- Huvor lang tid pleier det a ta far du far hjelp?

Snakker dere pé arbeidsplassen om hvordan innvirkning det kan ha pa deg som ansatt & jobbe

s& tett med traumelidelser?

Tema: erfaringer med a jobbe med denne pasientgruppa

- Huvilke situasjoner opplever du som spesielt utfordrende i samhandling med

traumepasienter i din arbeidshverdag?

- Kan du fortelle en historie om en situasjon som har gjort inntrykk pa deg, som du har
tenkt pa i ettertid?

- Hvordan bearbeider du slike situasjoner?
- Hender det at disse historiene kommer til deg i drammer eller minner/ flashbacks?

Har du noen gang fglt behov for & beskytte deq mot andres traume, hendelser/ sympt.?

- Har du opplevd at spgrsmal du tidligere har stilt og fatt svar pa- gjer at du ikke tarr a
sparre de samme spgrsmalene om igjen?

N&r du har opplevd en spesielt utfordrende hendelse som gir inntrykk pa deg- hvilke behov

melder seq da?

- Hvakan en slik hendelse innebzere?
- Har du noen teknikker for & hente deg inn?
- Nar du da har gjort det- faler du deg da rustet til & kunne ga inn i den samme

situasjonen igjen?

Larte du noe pad grunnutdanningen om hvordan du kan ivareta deg selv som helsepersonell

nar du opplever vanskelige situasjoner relatert til pasientbehandling?

Hva tenker du er vpl / spl faglige styrke i samhandling med traumepasienter?

Hvordan er du med pé & fremme trygghet, gode relasjoner og mestring i samhandling med

pasientene?

Oq til slutt, kan du fortelle om hva du mgter av gleder i ditt arbeid?

Har du noen avsluttende kommentar eller spgrsmal far vi stopper innspillingen?

Avslutt med a takke for intervjuet. Stopp innspilling.
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Vedlegg 2
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Vedlegg 3

Vil du delta i forskningsprosjektet:

”Hva gjar personell med helsefaglig bachelor som arbeider med traumebevisst

omsorg i spesialisthelsetjenesten for & forebygge sekundeertraumatisering?»

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er a se hva
vernepleiere gjer for & forebygge sekundaer traumatisering i Spesialisthelsetjenesten. | dette
skrivet gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebare for

deg.
Formal

Jeg gnsker & intervjue fire vernepleiere i spesialisthelsetjenesten som ansatt pa en post der de
arbeider ut ifra traumebevisst omsorg. Malet med prosjektet er & innhente informasjon fra
informantene om hvordan de opplever det a arbeide med traumepasienter. Ved hjelp av
intervju, som spisser seg mot vernepleierens egne erfaringer og opplevelser knyttet mot denne
pasientgruppa, tenkes det at jeg vil kunne gke kunnskapsgrunnlaget om hvordan strategier og
behov vernepleiere har for & «hente seg litt inn» eller «<samle seg» litt etter en situasjon eller
en samtale. Traumepasienter er en pasientgruppe som forskning beskriver som en utfordrende

gruppe & jobbe med- pa bakgrunn av blant annet deres emosjonelle tilstand.

Data fra intervju er ogsa med pa & si noe om hvordan vernepleiere opplever det & arbeide med
traumepasienter. Dette kan for eksempel veere etter en utfordrende hendelse pa arbeidsplassen
eller generelt etter en vanlig arbeidsdag. Formalet er ogsa & avdekke hvilke behov og
strategier den enkelte har for a ivareta seg selv i relasjon til denne type pasientgruppe.

Data fra intervjuet vil bli brukt i analysearbeidet i prosjektet som et utgangspunkt for
forskninga sett opp mot forebygging av sekundar traumatisering. Faktorer som den enkelte

presenterer i intervjuet vil bli analysert i et mastergradsprosjekt som er ferdig varen 2020.
Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Det helsevitenskapelige fakultet- UiT (Norges Arktiske Universitet) er ansvarlig for prosjektet
og har klare retningslinjer for oppbevaring og behandling av innsamlet data fra informantene.
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Hvorfor far du spersmal om & delta?

Pa bakgrunn av din profesjon gnsker jeg a vite mer om hvordan du opplever deg i samspill
med pasienter som har en traumediagnose. Og hvordan erfaringer du har gjort deg i arbeid

med denne pasientgruppa mtp. forebygging av sekundartraumatisering.
Hva innebzrer det for deg a delta?

Hvis du velger & delta blir du invitert med pa intervju som bli & ta ca. 1 time. Intervjuguiden
vil ikke bli delt ut pa forhand. Intervjuet blir tatt opp pa lydband og blir senere transkribert.

Intervjuet blir anonymisert og vil ikke kunne knyttes opp mot deg.

Det er frivillig & delta

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

trekke deg.

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

behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

e Det er kun jeg som intervjuer som far tilgang til din informasjon

e For at ingen andre skal fa tilgang til dataene skal jeg ha intervjuene pa en kryptert
minnepenn (med kode) innelast i safe sammen med samtykkeskrivene. Navn og
kontaktopplysninger vil byttes ut med kode. Etter at intervjuene er overfart til
minnepenn slettes opptakene.

e Salenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

- Innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg

- A f& rettet personopplysningener om deg

- A f& utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet)

- A'sende en klage til personvernombudet eller datatilsynet om behandlingen av dine
personopplysninger.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?

Prosjektet skal etter planen avsluttes [12.06.2020]. Personopplysninger slettes/ makuleres
etter bestatt eksamen. Det kan ogsa tenkes at prosjektet vil ende opp med en kort artikkel i et
tidsskrift.
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Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra UiT-Norges Arktiske Universitet har NSD — Norsk senter for forskningsdata
AS vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med

personvernregelverket.
Hvor kan jeg finne ut mer?

Hvis du har sparsmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt

med:

e Gunn Pettersen (Emneansvarlig)- Helsevitenskapelige fakultet v/ UiT. TIf.: 77666069

e Henriette Riley (Prosjektansvarlig)- Henriette.riley@unn.no

e Vart personvernombud: Joakim Bakkevold, TIf.: 77646322 eller
personvernombud@uit.no

e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS, pa epost (personverntjenester@nsd.no)
eller telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

Julie Karoline Viken

Prosjektansvarlig

Henriette Riley, veileder
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Samtykkeerklaring

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet hva gjgr vernepleiere som arbeider med
traumebevisst omsorg i spesialisthelsetjenesten for a forebygge sekundzr traumatisering? og

har fatt anledning til a stille spgrsmal. Jeg samtykker til:

O &deltai intervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet, ca.
12.06.2020

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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