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Sammendrag

Akuttpsykiatri er en av helsevese-
nets mest lukkede og kritiserte virk-
somheter. Kritikken har blant annet
veert rettet mot mangelfull omsorg.
Marit Helene Hem har i sin doktor-
avhandling undersokt sykepleieres
omsorg. Hun har deltatt som fors-
ker i hverdagslivet pa lukket akutt-
avdeling hvor de fleste pasienter er
tvangsinnlagt for psykotiske lidel-
ser. Hem har hatt et systematisk og
langvarig fokus pd mater sykepleie-
re utforer og snakker om omsorgs-
arbeid pa.

Hovedkonklusjonen er at sykeplei-
ens tradisjonelle omsorgsidealer er
lite treffende for hverdagen i akutt-

psykiatri. Mdter a tenke om syke-
pleiearbeidet er idealistisk og idylli-
serende. Ildealet om sykepleie som
nestekjcerlighet uten hensyn til syke-
pleieres egne interesser og behov
star i kontrast til virkeligheten. Den
faglige selvforstaelsen tilslorer at
omsorg ogsd er makt og kontroll.
Dermed oppstar et uheldig misfor-
hold mellom idealer og realiteter.
For a skape et bedre samsvar mel-
lom yrkesidealer og hverdagsprak-
sis tar Hem til orde for en revide-
ring av yrkesidealer i psykiatrisk
sykepleie. Hun argumenterer for at
omsorg fremdeles bor veere kjernen
i sykepleie, men omsorgsforstaelsen
bor nyanseres. Hem introduserer
idéen om moden omsorg etter inspi-
rasjon fra feministisk etikk. Idéen
om moden omsorg inkluderer hen-
synet til bdade pasienters og syke-
pleieres interesser, samt forstdelsen
av at omsorg ogsd er og bor veere
legitim makt og kontrollutovelse.

Selv om fokuset for denne avhand-
lingen er sykepleie i akuttpsykiatri,
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er den relevant for alle relasjonsar-
beidere i psykisk helsevern/helse-
arbeid. Avhandlingens hovedargu-
ment er at det er viktig d forsta sitt
fags kunnskapsgrunnlag fordi det
gjor det mulig d holde fast ved at
det ikke kun er fageksterne forhold
(for eksempel okonomi og organise-
ring) som pdvirker kvaliteten pd
den omsorg og behandling man gir.
En konstruktiv og kritisk innstilling
til sitt fag bor ogsd knyttes sammen
med betydningen det har a granske
seg selv som relasjons- og omsorgs-
arbeider.

Innledning

“Moden omsorg” er tittelen pa min
doktorgradsavhandling (Hem
2008). Utgangspunktet for avhand-
lingen kan klart relateres til mitt
eget langvarige kliniske sykepleie-
arbeid med en sarlig interesse for
omsorg og behandling av psykotis-
ke pasienter. Psykotiske pasienter
har det til felles at forankringen i
virkeligheten er sviktende, de repre-
senterer en serlig utsatt og skjer
pasientgruppe som strever med tillit
til omgivelsene og de har vansker
med a relatere seg til andre mennes-
ker (Cullberg 2006, Thorgaard
2006). Det gjelder overfor nare pa-
rorende s& vel som overfor helse-
personell. Méten vi som helsearbei-
dere meoter og forholder oss til psy-
kotiske pasienter er derfor avgjeren-
de (Vatne 2003, Norvoll 2007). De

psykotiske pasientene jeg har un-
dersgkt er alle innlagt pa lukket
akuttavdeling ved sykehus. De fles-
te er tvangsinnlagt, folgelig er de
der mot sin vilje. Dette gjor premis-
sene for utovelse av omsorg serlig
krevende. Samtidig er det ogsa slik
at bade pasientenes lidelse og om-
stendighetene — lukket og last syke-
husavdeling — gjor helsearbeidernes
omsorg sarlig betydningsfull. Om-
sorg er derfor avhandlingens tema-
tiske omdreiningspunkt. Nér det
gjelder mitt fag, sykepleie, forstis
sykepleie gjerne som altruistiske
omsorgshandlinger og verdibevisste
tjenester utelukkende til den andres
beste. Reflekterer pasienters og sy-
kepleieres erfaringer fra samhand-
ling en slik altruistisk omsorgsfor-
staelse? Er det en hensiktsmessig
faglig selvforstéelse for den enkelte
sykepleier og for sykepleie som
fag? Disse spersmalene er utgangs-
punkt for avhandlingens empiriske
undersokelser og prinsipielle om-
sorgsdiskusjoner. Jeg mener de
ogsé har hey grad av relevans for
andre helsearbeidere i psykisk hel-
severn siden omsorg er en viktig
dimensjon 1 “menneskebehandlende
yrker”.

Denne presentasjonen er delt i to
hoveddeler, noe som speiler av-
handlingens todelte oppbygging.
Den forste delen handler om empi-
riske studier av noen utvalgte tera-
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peutiske prinsipper som stir sentralt
1 psykiatrisk sykepleie. Den andre
delen er tydeligere teoretisk orien-
tert i og med at jeg diskuterer resul-
tatene opp mot to omsorgsforstael-
ser, nemlig altruistisk omsorg og
moden omsorg.

For jeg gér inn 1 dette, skal jeg si
noe kort om de forskningsmetodis-
ke fremgangsmater jeg har benyttet
1 arbeidet.

Forskningsmetodisk fremgangs-
méte

Undersgkelsene er gjennomfert ved
to skjermede poster ved akuttpsyki-
atriske sykehusavdelinger. Forsk-
ningsmetodisk har jeg benyttet del-
tagende observasjon, ogsa kalt felt-
metode. Jeg har vert til stede pd
avdelingene i mange méneder og
utarbeidet et skriftlig materiale som
beskriver livet pd postene (Davis
1986, Dewalt & Dewalt 1998,
Sciarra 1999, Davis 2001, Harris &
Huntington 2001, Gergen & Gergen
2003, Tedlock 2003, Rager 2005,
Tedlock 2005, Warren & Karner
2005). Videre har jeg gjennomfort
individuelle intervjuer med fem pa-
sienter for & f4 en fordypet forstael-
se av hvordan de opplever sam-
handlingen med sykepleiere. Jeg har
ogsd gjennomfert individuelle inter-
vjuer og gruppeintervjuer med sy-
kepleiere for & fa vite mer om hvor-
dan de erfarer relasjoner med pasi-

entene (Maher 1999, Warren &
Karner 2005). Alle intervjuene er
tatt opp pa band og skrevet ut. Til
sammen utgjer forskningsmaterialet
433 sider med enkel linjeavstand.

Samhandling mellom psykotiske
pasienter og psykiatriske syke-
pleiere

Samhandling mellom psykotiske
pasienter og psykiatriske sykepleie-
re har vert det overordnede fokus.
Mer konkret har det empiriske ma-
terialet blitt analysert og diskutert ut
fra folgende fem temaer (som ogsé
er publiserte artikler i internasjonale
tidsskrifter): 1: barmhjertighet
(Hem & Heggen 2004b); 2: det &
balansere mellom 4 vaere medmen-
neske og fagmenneske (Hem &
Heggen 2003); 3: sykepleieres av-
visning av pasienters virkelighets-
forstéelse (2004a); 4: urerlighetsso-
nen og grensesetting (Hem,
Nortvedt & Heggen 2008) og 5: re-
lasjonell mistillit (Hem, Heggen &
Ruyter 2008). Forskningsetiske ret-
ningslinjer er fulgt (Helsinki-
deklarasjonen 2004, Brinkmann &
Kvale 2005). Dog var det forsk-
ningsetiske utfordringer knyttet til &
observere pasienter pa en akuttpsy-
kiatrisk avdeling, og spesielt til for-
staelse og hdndtering av informert
samtykke (Retningslinjer for inklu-
sjon av voksne personer med mang-
lende eller redusert samtykkekom-
petanse 1 helsefaglig forskning
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2005, Hem, Heggen & Ruyter
2007).

Hvis jeg skal si noe samlende om
de fem artiklene, eller delstudiene,
er de empiriske utforskinger av ut-
valgte prinsipper for god psykiatrisk
sykepleie. Hovedkonklusjonen er at
sykepleiens tradisjonelle omsorgs-
idealer er lite treffende for den kre-
vende hverdagen 1 akuttpsykiatri.
Mater & tenke om sykepleiearbeidet
er idealistisk og idylliserende. Idea-
let om sykepleie som selvoppofren-
de nestekjerlighet, uten hensyn til
sykepleieres egne interesser og be-
hov, star 1 kontrast til virkeligheten.
Den faglige selvforstaelsen tilslerer
at omsorg ogsé er makt og kontroll.
Dermed oppstar et problematisk
misforhold mellom idealer og reali-
teter. For & forstd mer av hva dette
problematiske misforholdet bestér 1,
mener jeg det er nedvendig & disku-
tere det syn pd omsorg som ligger
til grunn for sykepleieutovelse. Res-
ten av fremstillingen er viet slike
omsorgsdiskusjoner.

Spersmalet jeg na stiller er altsa
hvordan empiriske funn — eller data-
materialet - fra samhandling mel-
lom pasientene og sykepleierne ut-
fordrer idealet om selvoppofrende,
altruistisk sykepleieomsorg? Dette
spersmalet inneberer at jeg trekker
linjer mellom konkrete empiriske
funn og tanken om sykepleie som

selvoppofrende, altruistisk omsorg.
Sagt pa en annen mate ensker jeg &
diskutere noen sider jeg finner prob-
lematiske eller utfordrende med et
ideal med lange rotter og dype tra-
disjoner 1 sykepleie (Martinsen
1989, 1993, 2000, Nortvedt 1996,
1998, 2003).

Forst vil jeg utdype begrepet altru-
isme. Det blir forstdtt pa ulike méa-
ter. Bredt forstétt innebaerer det a ta
hensyn til andres behov og interes-
ser (Blum 1980). Slik sett, er altru-
isme uproblematisk, og, vil jeg si,
en sakssvarende karakteristikk av
sykepleie. En gjennomgang av eld-
re, nyere og helt ny sykepleielittera-
tur (Kristoffersen & Nortvedt 2005)
viser imidlertid at sykepleie ofte
kobles sammen med idealet om al-
truisme i selvoppofrende forstand
(ibid., Vetlesen & Nortvedt 1996).
Det jeg mener er problematisk er
ndr den andre alltid har ferstepriori-
tet, da blir omsorgen forstatt uteluk-
kende som uegennyttig og selvopp-
ofrende.

Videre skal jeg sette sgkelys pa hva
som er problematisk eller utfordren-
de gjennom & gé inn i fire argumen-
ter:

1. Tilslere barskheten 1 akutt-
psykiatri

I en artikkel (Hem, Heggen & Ruy-

ter 2008) beskriver mine medforfat-
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tere og jeg akuttpsykiatri som et
barskt felt. Denne barskheten knyt-
ter vi sarlig til at forhold mellom
psykotiske pasienter og sykepleiere
kan vere preget av konflikt og
kamp, at pasientene sliter med
tunge og omfattende problemer som
griper dypt inn i evnen til & fungere
1 hverdagen, og at sykepleierne ma
bruke tvang, trusler, overtalelser,
eller med andre ord bade synlige og
mer skjulte former for makt. Nar en
slik barskhet sokes forstatt og
beskrevet gjennom begreper som
helhet, humanisme, barmhjertighet
og tillit, oppstar en problematisk
“mismatch”. Det er mismatchen -
misforholdet, diskrepansen - mel-
lom hva som beskrives som ideelt
og hva som er faktisk realitet. I
akuttpsykiatri er det lite av, eller i
alle fall er det vanskelig & fa oye pa,
den mykhet, varhet, godhet og selv-
oppofrelse som vi gjerne assosierer
med altruisme. De idylliserende ut-
legningene tilslerer denne uttalte
“barskheten”.

2. Invitasjon til idyllisering

Omsorgsgiveren skal ikke forvente
noe tilbake for sine ytelser. Omsorg
er uegennyttig, den er til utelukken-
de for den andres skyld. Omsorg
blir oppheyet til en holdning, en
dyd, noe som gar pa bekostning av
a fokusere pd handlinger i sykeplei-
en, i folge Olsvold (2000). A vekt-
legge omsorg som en individuell
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forutsetning kan fore til idealisering
og 1dyllisering, romantisering og
mystifisering av sykepleie, og en
tilsvarende neglisjering og tilslering
av andre viktige forhold, som at sy-
kepleie ogsd er et praktisk arbeid
som krever tid, ressurser og gode
organisasjonsformer. Det tar bort
fokuset fra handlinger, og vurdering
av hvilke handlinger som er gode
og riktige ut fra den enkelte situa-
sjon og pasient.

I en artikkel (Hem & Heggen
2004b) trekker vi frem en annen
side ved idyllisering. Vi sper om
ikke det & introdusere barmhjertig-
het 1 Yrkesetiske retningslinjer for
sykepleiere (2001, 2007) som en
beskrivelse av hva sykepleie ber
vare, kan skape et problem fordi
det ikke samsvarer med pasienters
erfaringer. Mange studier viser at
pasienter savner at sykepleiere i
storre grad ser, herer og forstir
hvordan deres opplevelser og erfa-
ringer arter seg. En beskrivelse av
sykepleie som barmhjertighet kan
séledes for pasienter oppleves som
langt fra den virkelighet de erfarer.
At det ogsd kan krenke pasienter,
har Heggen (2002) vert opptatt av.
Erfaringen av & vere avvist kan
krenke. I en artikkel (Hem & Heg-
gen 2004b) viser vi hvordan pasien-
ten Finn er opprert over at han ikke
blir imetekommet pd det som er
viktig for han i situasjonen, nemlig



det at han er tvangsinnlagt. Han
skjonner ikke poenget med det, han
er uenig i vurderingen som ligger til
grunn for avgjerelsen, han forstir
ikke hva som er planen for han, han
skjenner ikke hva som skjer og han
foler han ikke har noe myndighet i
eget liv lenger. Han blir mett av en
sykepleier som lytter oppmerksomt,
lar han fa snakke ferdig, men som
ikke gir han noen svar han kan for-
holde seg til der og da. Sykepleieren
sier at temaet han tar opp ikke herer
hjemme i den situasjonen, at det er
et personlig anliggende han ma
snakke med legen sin om. Han foler
han ikke kommer noen vei, det som
er viktig for ham blir henvist videre.
Sagt med Satersdal & Heggen
(2002, s. 9) kan det som skjer her
forstds som en form for “smdskala-
ondskap”. Det betyr ikke at denne
sykepleieren er ond, men det betyr
at denne sykepleieren er med & for-
valte en faglig forstdelse og en insti-
tusjonalisert mistillit som er slik at i
mete med pasienter kan det opple-
ves som krenkende. Om “smaéskala-
ondskapen” sier Satersdal & Heg-
gen (ibid., s. 9) at den ikke er livs-
truende, men den “krenker mennes-
kelig verdighet i hverdagen og gir
mennesker folelsen av & vere be-
tydningslese og uverdige”. Selv om
hensikten er den aller beste, er ikke
resultatet nedvendigvis godt for den
det gjelder. Denne formen for kren-
kelser skjer hver dag, hele tiden.

3. Kamuflasje av makten

Hvis vi gar ut fra premissen om at
omsorg og makt er tett knyttet sam-
men, kan det 4 ha altruistisk omsorg
som ideal i sykepleie kamuflere at
man i realiteten ogsa er en utever av
makt. Idealene om altruisme, huma-
nisme, barmhjertighet og omsorg
har vert diskutert kritisk 1 sykepleie
nettopp av denne grunn. Juritzen &
Heggen (2006, s. 62), for eksempel,
sier: “Maktens ubehag avtar nar den
ikke omtales ved navns nevnelse,
men skjules av honngrord som hel-
hetlig omsorg, empati og respekt for
individets autonomi”. I en artikkel
(Hem, Heggen & Ruyter 2008)
drefter vi hva som skjer mellom
pasienten Joe og sykepleierne. Vi
sper hvordan vi kan forsta sykeplei-
ernes manglende involvering og
avstandtagen 1 situasjonen der Joes
sarbarhet er &penbar? Asymmetrien
i relasjonen mellom ham og syke-
pleierne er like dpenbar. Han er helt
prisgitt sykepleierne (Donovan
2000). For a forsta dette, trenger vi
a se mistillit og tillit i sammenheng
med bade sarbarhet og makt. Den
norske filosofen Harald Grimen
(2001, 2004) har diskutert denne
sammenhengen. Grimen (2001, s.
3617) mener at analyser av tillit
som utelukker makt er naive, og
analyser av makt som utelater tillit,
er grunne. A koble maktperspekti-
ver til analyser av tillit gir oss et
rikere teoretisk analyseapparat for &
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forsta de sosiale vilkarene for etab-
lering, utvikling og forvitring av
tillitsrelasjoner (ibid.). Maktpers-
pektivet er fruktbart, serlig fordi
det tydeliggjor den fundamentale
asymmetrien pasient-sykepleier re-
lasjoner karakteriseres ved.

4.  Immunisering mot kritikk

Hvem kan tillate seg & kritisere en
sykepleier som kun gjor sitt beste?
For en profesjon & ha idealer kan
ogsd immunisere mot kritikk. A
holde frem at sykepleiens idé¢ og
hensikt er helhet, tillit, gjensidig
respekt, omsorg, barmhjertighet kan
ha den faren knyttet til seg at man
blir uangripelig for kritikk. Thorsen
(2003, s. 128) formulerer en slik
posisjon pa folgende mate: “Ogsa
omsorg og gode gjerninger overfor
hjelptrengende kan innebaere makt-
utovelse, men den er ofte usynlig,
skjult av de gode hensiktene”. Flere
av artiklene mine medarbeidere og
jeg har skrevet (Hem & Heggen
2004a, Hem & Heggen 2004b,
Hem, Heggen & Ruyter 2008) inne-
holder beskrivelser av pasienter
(Finn, Ann og Joe) som retter sin
fortvilelse og frustrasjon mot syke-
pleierne. De fér en tydelig respons,
for eksempel ved at de far beskjed
om & vente til legen kommer eller
vente med & ta opp visse temaer til
neste gang de har samtale med le-
gen. Ann fér en klar tilbakemelding
om hennes virkelighetsoppfatning:

selv. om sykepleieren forstir den,
deler hun den ikke. Men fellestrek-
ket, slik mine medforfattere og jeg
har tolket det, er at pasientene meo-
tes av en unnfallenhet. Sykepleierne
viker unna ved 4 ikke ta i mot pasi-
entenes budskap, forholde seg ak-
tivt og ansvarlig, og kommunisere
tydelig og imagtekommende.

Etter denne gjennomgangen av ut-
fordringer knyttet til den selvutslet-
tende altruistiske omsorgsforstael-
sen, skal jeg bevege meg inn pa den
andre delen av diskusjonen. Spers-
malet jeg her stiller er altsa hvilke
muligheter et annet omsorgsbegrep
- moden omsorg — har til 4 kaste lys
over de krevende relasjonene mel-
lom pasientene og sykepleierne?

Moden omsorg er et begrep som
den amerikanske moralpsykologen
Carol Gilligan introduserte i 1982 i
sin klassiker “In a different voice”,
og som er videreutviklet og disku-
tert av den norske filosofen Tove
Pettersen (2004, 2006, 2008). Mo-
den omsorg betegner en kapasitet
hos personer til & finne en middel-
vel mellom hensynet til egne inter-
esser og andres interesser. Man er
ikke kun egoistisk eller kun altruis-
tisk. Moden omsorg uttrykker ogsé
at det er en utviklingsmessig pro-
sess selvet gér gjennom. Videre
dreier moden omsorg seg om a be-
skytte den andre mot skade, men
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ogsd 4 aktivt fremme den andres
interesser og utvikling. Endelig vi-
ser moden omsorg til en evne hos
omsorgsgiveren til & bedemme situ-
asjonen rett. En slik kontekstuell
sensitivitet gir mulighet for a veksle
mellom perspektiver, 4 kunne vur-
dere interesser mot hverandre og ta
hensyn til alle parter i relasjonen
som er berort, inkludert sykepleie-
ren.

Sa - endelig - kommer vi til det kre-
vende speorsmalet om begrepet om
moden omsorg, slik jeg nd har lagt
det ut, kan tenkes & vare et supple-
rende korrektiv til den selvoppof-
rende, altruistiske omsorgen, som
jeg mener har preget sykepleie, sar-
lig i Norge og kanskje ogsd i Dan-
mark. Jeg skal diskutere det gjen-
nom fire punkter:

1. Akuttpsykiatri er et krevende
praksisfelt

Noe av det som gjer feltet krevende
er for eksempel at det er en mang-
lende gjensidighet mellom pasienter
og sykepleiere; det er utpregede
asymmetriske forhold og et viktig
aspekt handler om & beskytte den
andres sarbarhet. Jo mer avhengig
pasienten er, jo mer ansvarlig kre-
ver det at sykepleiere er. Moden
omsorg er en forstaelse som apner
for at omsorg kan uttrykkes og syn-
liggjores pd mange forskjellige méa-
ter avhengig av pasientens situasjon

og behov, og avhengig av hvem den
sykepleieren er som gir omsorgen.
Mitt hovedfokus, psykotiske pasien-
ter innlagt i psykiatrisk akuttavde-
ling, vil typisk utgjere en meget sar-
bar pasientgruppe, og vil folgelig
trenge profesjonell omsorg fra syke-
pleiere som er preget av omsorg
med mange forskjellige “kvali-
teter”. Maria (Hem, Nortvedt &
Heggen 2008), var en pasient som
krevde mye omsorg fra sykepleier-
ne. Hun slet med sine egne grenser,
hun var veldig sint, hun var sveert
redd og engstelig, hun folte seg ofte
ikke sett og forstatt. Hun trengte
sykepleiere som tydelig viste varme
og medfolelse, som tok mye ansvar
for henne slik at hun kunne fole seg
sd trygg som mulig, og som viste
personlig engasjement og fleksibili-
tet. Men hun hadde ogsa behov for
at sykepleierne var bestemte og sat-
te grenser for hva de kunne aksepte-
re fra henne. Hennes situasjon kalte
pa ulike omsorgskvaliteter.

2. Motvirker idyllisering?

En fare ved & argumentere for mo-
den omsorg i betydningen & finne
en middelvei mellom ekstremer, er
at det kan invitere til en mekanisk
administrering av interesser
(Pettersen 2004, s. 212). Det er vik-
tig a leere hvordan en skal handtere
folelser, sier Pettersen (ibid.) med
referanse til Aristoteles. Hun har et
poeng her. Moden omsorg er et kre-
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vende “prosjekt”. For eksempel kre-
ver det at den enkelte engasjerer seg
1 et bevisstgjeringsarbeid 1 forhold
til seg selv som omsorgsmaktut-
over. Det innebarer forst og fremst
a gd ut over de vanlige métene &
tenke om makt og omsorg pé. Sent-
ralt i forvaltning av moden omsorg
er evnen til & kunne balansere mel-
lom interesser. Det betyr for eksem-
pel at det er legitimt 4 ta hensyn til
seg selv, noe ogsa Aristoteles legger
vekt pa 1 sin utlegning av den men-
neskelige natur som han mener er
kjennetegnet av en opptatthet av
bade seg selv og andre (Pettersen
2004, s. 211-212). Et slikt stand-
punkt kan virke banalt, men jeg tror
at det modne omsorgsbegrepet kan
gi muligheter for en tydeliggjoring
av ulike interesser som eksisterer i
en gitt situasjon. En tydeliggjoring
kan bidra med nedvendige avkla-
ringer av hvem som er involvert og
med hvilke legitime interesser.
Hvem sine behov og interesser ber
prioriteres og pd hvilke maéter?
Hvordan balansere mellom pasien-
ters behov for selvbestemmelse og
sykepleieres behov for kontroll og
oversikt? Et bevisstgjoringsarbeid
blant sykepleiere tror jeg kan fore
til at de blir mer klar pa sitt an-
svarsomrade, og blir i sterre grad
beredt til & forvalte det pa en ekspli-
sitt mate. Det kan veare at det blir
nodvendig & revurdere eksempelvis
at det er legen som ma ha gitt klar-

signal til hvorvidt pasienten kan
ringe sin venn eller ikke, slik mine
medforfattere og jeg diskuterer i en
artikkel (Hem, Heggen & Ruyter
2008).

3. Omsorgsmakt

Omsorg og makt representerer pers-
pektiver og posisjoner som vanlig-
vis holdes atskilt. Imidlertid synes
de pa ulike mater & vaere tett knyttet
sammen i sykepleie. Jeg vil derfor
forseke & koble makt og omsorg,
omsorg og makt, tettere sammen
her. Det er i denne sammenhengen
at omsorgsmaktperspektivet kom-
mer inn. Derfor blir det jeg skal gjo-
re i det folgende ogsa en underse-
kelse av om det kan vare slik at be-
grepet om moden omsorg har res-
surser 1 seg til 4 ta inn omsorgs-
maktperspektivet? Jeg skal med
andre ord diskutere om omsorgs-
maktperspektivet gir muligheter for
a knytte omsorg og makt sammen
pé en slik mate at det blir tydeligere
hvordan de betinger hverandre 1
konkret sykepleiearbeid.

Et av de mest beromte Logstrupsita-
tene er det hvor han bruker metafo-
ren “handen” for & f4 frem poenget
at vi har ansvar for a ta vare pa
hverandre (Legstrup 1997, s. 16).
Handmetaforen har imidlertid en
dobbel bunn som er interessant a
utforske i en sykepleiesammenheng.
To utfordrende spersmal kan stilles:

25



Pa hvilken mate er det sykepleierne
sier og gjor et uttrykk for omsorg 1
betydningen d fa hdnd om det som
star pa spill for pasienter? Eller tar
de ansvar for pasienter pd en slik
maéte at de har pasientenes situasjon
i sin hule hand? Denne tolkningen
av handens tvetydighet er inspirert
av Hansen (1998). Handmetaforen
henspeiler pa mulighetene til & gjore
godt og vondt ndr man tar hand om
andre. Men denne tvetydigheten i
det & ta vare pa en annen betinger et
skille, nemlig at det eksisterer en
motsetning mellom makt og om-
sorg. En slik forstaelse av omsorg
blir ufullstendig. Tvert i mot, om-
sorg og makt henger sammen pa
komplekse mater. Omsorgens tvety-
dighet viser til at omsorg er & yte
hjelp, tilby noe, gjore godt. Dette er
ogsa makt, makt til & gjere godt og
vondt. Sykepleieres omsorg er &
bruke den makten de har. Sykeplei-
ernes makt er 4 vise bestemte for-
mer for omsorg (for eksempel reali-
tetsorientering og grensesetting). |
dette lyset blir det tydeligere at om-
sorg er makt og makt er omsorg. De
betinger hverandre.

Hvis vi et gyeblikk vender oss bort
fra fokuset pd at sykepleier-pasient
relasjonen er asymmetrisk og det
syn at pasienten er sarbar, avhengig
og trengende, og ser pd forholdet
mellom pasient og sykepleier som
skjort og ustabilt, far vi ikke da opp

et bilde som er mer sammensatt? Et
poeng det er verdt & nevne her er at
ogsa pasienten kan gjore noe i rela-
sjonen, ikke bare sykepleieren. Pa-
sienten har ogsd makt til 4 pavirke.
Pasienten kan for eksempel med
noen kraftfulle manevrer plassere
sykepleieren péa sidelinjen. Syke-
pleieren, pa sin side, er for eksem-
pel ogsa sérbar, slik vi har diskutert
1 en artikkel (Hem & Heggen 2003).
I en annen artikkel (Hem, Heggen
& Ruyter 2007) blir det tydelig
hvordan det foregar forhandlinger
mellom pasient og sykepleier, for-
holdet mellom dem er ikke statisk
og ensidig pd den méten at syke-
pleieren er mektig og usarbar og
pasienten er avmektig og sarbar. Vi
(Hem, Heggen & Ruyter 2008) vi-
ser ogsa at det er mange potensialer
for at situasjonen kan eskalere og
for eksempel vippe 1 retning av fy-
sisk maktbruk fra bade pasient og
sykepleier. Juritzen & Heggen
(2006) nevner hvordan pasienter
kan latterliggjore personalet pd en
méte som krenker personalet og
som gir pasienter folelse av overtak,
eller hvordan pasienter ved bruk av
motmakt kan skape frustrasjon,
oppgitthet og avmakt hos hjelperen:
“Den kompetente helsearbeideren
kan pa ett oyeblikk bli den som
overraskes av den “maktesloses” ...
kraftfulle motmakt, og innhentes av
avmakten 1 den nye posisjo-
nen” (ibid., s. 76). Asymmetri er
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altsd ingen “stabil struktur for ord-
ning av over/underlegenhet” (ibid.),
og biade omsorg og makt er tvetydi-
ge fenomener.

4. Kritisk refleksjon

Det er s@rlig moden omsorg som en
form for middelvei mellom ytterlig-
heter jeg kommer til & fokusere i
den videre diskusjonen. Middelvei-
tenkningen inneberer at den modne
moralske aktor tar interessene bade
til den andre og seg selv med 1 be-
traktningen. Et begrep om moden
omsorg kan tydeliggjore at det drei-
er seg om & ta hensyn til begge par-
ter 1 en relasjon, bade pasient og
sykepleier. A foreta en balansert
vurdering mellom selv og andre - &
balansere mellom motsetninger -
krever egenskaper og evner i form
av avgrensning og selvforstaelse/
andreforstéelse, og prioritering og
saklighet.

Ruyter (2005, s. 112) tar til orde for
en oppgradering av “dyden i mid-
ten”. Dette uttrykket “viser til at den
moralen som ber tilstrebes er den
som ligger midt pa treet”. Det betyr
at moralen 1 midten unngar de ekst-
reme ytterpunktene pa begge sider,
bade moralsk heyverdighet og re-
signert hapleshet. Serlig interessant
1 denne sammenhengen er at Ruyter
(ibid.) “advarer mot” de utslagene
som kan komme nér profesjonelle
utovere forfekter heye moralske

kvaliteter og idealer. Han (ibid.)
hevder at idealer i kombinasjon med
hoy faglig kompetanse kan fore til
at den profesjonelle utvikler en opp-
fatning om moralsk overlegenhet.
Resultatet kan bli selvgodhet og
bedrevitendehet som ikke er lydher,
tdlmodig og respektfull overfor de
som skal hjelpes.

Her har Ruyter (ibid.) fokus pa den
individuelle profesjonelle. Eksem-
pelet hans mener jeg er velkjent i
sykepleie i1 (akutt)psykiatri. En idé
om at sykepleiere — med et mandat
om 4 forvalte idealer om barmbhjer-
tighet, altruisme, respekt, empati og
omsorg og som samtidig mest sann-
synlig har et syn pa den psykotiske
pasienten som syk (diagnose-/
symptomtenkningen) kan sta i fare
for & havne i den ene av de to ytter-
punktposisjonene Ruyter (ibid.)
skisserer. Sykepleieren vet best hva
pasienten trenger, og hun/han vet at
hun/han er i stand til & bidra med
det som skal til for at pasienten skal
bli frisk(ere). Med en slik faglighet
og moral er det ganske sannsynlig
at sykepleieren vil komme til & ha
fokus pa iverksetting av egne
“tiltak” mer enn & lytte til pasien-
tens (psykotiske) ytringer.

Ruyter (ibid., s. 113) trekker ogsa
frem det faktum at den profesjonelle
kan gé inn i en annen ytterlighet, &
bli “desillusjonert fordi det hayver-
dige malet ikke lar seg gjennomfo-
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re”. Denne resignasjonen kan man
lure pa om ligger til grunn for det
mange studier i1 (akutt)psykiatri har
vist, nemlig at pasienter opplever
sykepleiere som vennlige, men dis-
tanserte. En slik upersonlig hold-
ning som “friendly professio-
nal” (Jackson & Stevenson 2000, s.
378) uttrykker muligens den resig-
nasjon Ruyter peker péa. Ruyter
(ibid., s. 113) sier at profesjonene
“trenger 4 finne balansen mellom
det fremragende og det resignerte”.
Hans enkle, men vanskelige, opp-
fordring er at hjelpere aldri ma
“slippe taket i at det moralsk avgje-
rende alltid vil vaere hvordan den
enkelte gjor jobben og hvordan de
forholder seg til dem de skal tje-
ne” (ibid., s. 113). Slik jeg tolker
Ruyter, gjor han seg her eksplisitt
til talsmann for at omsorgsutevelse
er en egenskap, og ikke bare en fer-
dighet. Her er han i trdd med en
dydsetisk tenkemédte der dyder ses
som nedvendige forutsetninger for
“handlinger som er rettet mot det
gode for andre og som saledes kva-
lifiserer som omsorg”, slik Vetlesen
(2001, s. 282) formulerer det. Dyder
som egenskaper oppeves hos den
enkelte gjennom de omsorgshand-
linger vedkommende utferer over-
for andre. Dyder utvikles til & bli
trekk ved personen selv bare gjen-
nom at de praktiseres (Nortvedt
2001, Vetlesen 2001).

Det er interessante, overlappende
perspektiver mellom begrepet om
moden omsorg og “dyden i mid-
ten”. For begge ansatser er balanse-
ringen, middelveien, sentralt. De
utfordringer som eksisterer formule-
rer Pettersen og Ruyter imidlertid
ulikt, men jeg tror perspektivene
fyller hverandre ut. Pettersen (idid.)
ser farene & bestd 1 selvoppofrelse
pa den ene siden, og paternalisme
pa den andre siden. Ruyter (2005)
sier utfordringen er & balansere mel-
lom selvgodhet og resignasjon. Det
er nir man pd en slik dydsetisk mate
far fremstilt hva som er underdrivel-
se og overdrivelse at man far noen
hjelpemidler for a se etter det som
er i midten, middelveien.

Oppsummering og avslutning

For & runde av, si har jeg i denne
presentasjonen vist hvordan jeg i
forskningsarbeidet har tatt utgangs-
punkt i min bakgrunn med forste-
héndserfaring fra akuttpsykiatri og
min interesse for & forstd egenarten
1 psykiatrisk sykepleie. Jeg har hatt
en betydelig fascinasjon for a tenke
om min egen yrkesutovelse som
omsorg - og som altruistisk omsorg.
Imidlertid har tvilen lenge vert der,
og den har sarlig utviklet seg gjen-
nom dette forskningsprosjektet. I
forskningsarbeidet har jeg satt fokus
pa sentrale terapeutiske prinsipper,
og utforsket dem bade konstruktivt
og kritisk gjennom systematiske
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analyser av det omfattende empiris-
ke materialet jeg har skapt.

Den konklusjonen jeg star ved per i
dag er at egenarten 1 psykiatrisk sy-
kepleie med fordel kan tenkes om,
eller 1 det minste ber den suppleres
og utfordres av en Gilligan- og Pet-
terseninspirert tenkning. Jeg har
altsd gjennom mitt avhandlingsar-
beid forsegkt & vise at sykepleie kan
og ber tenkes om med utgangspunkt
1 en moden omsorgsforstaelse. Det
er en omsorgsforstielse hvor hensy-
net til alle berorte parter 1 samhand-
lingen innreflekteres som betyd-
ningsfullt.

Hva dette betyr for klinisk praksis
gjenstar for videre arbeid. Hva det
innebaerer for utdanning av syke-
pleiere er ogsd en fremtidig utford-
ring.

Artikkelen er presentert som fore-
drag i en kortere versjon bade pad
norsk (4/4-2008 i forbindelse med
doktorgradsprove for graden PhD
ved Universitetet i Oslo; tittel: Mo-
den omsorg? En empirisk studie av
samhandling mellom psykotiske pa-
sienter og psykiatriske sykepleiere)
og pd engelsk (9/6-2008 pa konfe-
ransen Philosophy and Ordinary
Life, the 7th Conference of Network
of Nordic Women in Philosophy;
tittel: Mature Care? An Empirical
Study of Interaction).
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