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Sammendrag

Tittel: Er det trygt na?

Problemstilling: Hva er viktig i relasjonsbyggingen til pasienter som har vart utsatt for

seksuelle overgrep i barndom?

Metode: Oppgaven baseres pa litteraturstudie hvor vi knytter forskningsartikler og

faglitteratur sammen 1 besvarelsen av problemstillingen.

Funn: Anerkjennelse, tilmodighet, kunnskap og egen trygghet er viktige moment for

sykepleier i relasjonsbygging med denne pasientgruppen.

Drofting: Vi drefter hvorfor relasjoner kan vere en utfordring for valgt pasientgruppe med
serlig fokus pa tilknytningsteori. Videre ser vi pad hva som kan vare viktig for sykepleier a ha
kunnskaper om og forstéelse for 1 mate med pasientene for lettere & komme 1 posisjon til

relasjonsbygging.

Konklusjon: Etter seksuelle overgrep i barndom vil mange ha vansker i relasjonsbygging.
Dersom overtredelsene har blitt utfert av naere omsorgspersoner vil den utsattes
tilknytningssystem trolig skades. Deler av behandlingsfokuset ma rettes mot pasientens egen
trygghet. I mate med pasientgruppen ma sykepleier inneha kunnskaper og egnede

kommunikative ferdigheter.



Abstract

Title: Is it safe now?

Research question: What is important when building relationships with patients who have

experienced childhood sexual abuse?

Method: The bachelor thesis bases on a literature study where research articles and academic

literature are combined to answer the research question.

Findings: Recognition, patience, knowledge and self-esteem are important qualities a nurse

should display when building a relationship with individuals in the patient group.

Discussion: The thesis discusses why relationships can be a challenge for the chosen patient
group, with particular focus on connection theory. Furthermore, it outlines important
knowledge and understandings a nurse should have when meeting these patients in order to

enable relationship building.

Conclusion: After violations, such as sexual abuse in childhood, many will have difficulty in
building relationships. Violations happening by close caregivers probably harmed the
connection systems. Parts of the treatment must focus on the patient's own sense of security.
In patients encounters a nurse muse must have knowledge and appropriate communication

skill.



Innholdsfortegnelse

L0 INNIEANEIE ......oooiiiiiiiiie et ettt e et e et e e et eeeateesareesnnaeens 1
1.1  Bakgrunn for valg av tema ..........cccceeiiiiiiiiiiieiiecieee et 2
1.2 ProblemStllINg.......ccooeiiiiiiiiiiieiieeie ettt ettt et e e e 2
L.3  AVEICNSINE. . .ecitiieeiiieeirieeetieeeetteeeeteeeeteeesseeessseeeasseeesseeassaessseesssseessseeessseeensseeessseens 2

2.0 IMIEEOME ...ttt ettt e e 4
2.1 Litteraturstudie SOM MELOE .......cccueiiiiiiiiiiiiiiieie e 4
2.2 Litteratursek og valg av IIteratur ..........ccooiiiiiiiiiiiieeeee e 4
B T Q1 15 5 114U 5
B S 1 T (S 1101 0] 11 1 [0 1 T<) PSSR 5

U0 T ROT T ettt et e et e et e e st esbaeenane 6
3.1 RelaSJONSDYZEING.....oeiiiiiiiiiie ettt ettt e et e et e st e e s ree e s reeeeaee e sseeenaeeens 6
3.2 Barndomstraumer og dets innvirkning pa voksenlivet...........ccceeeveercieeniieeniie e 8
3.3 THKNYENING c.eviiiiiieeiiie ettt e e et e e tae e e taeesntaeeessaeessseeensseeesseeennns 12

40 ReSUILAL.....oooi et s 16
4.1  Artikkel 1 «Coping strategies used by survivors of childhood sexual abus eon the

Jjourney to recovery» av Phanichrat & Townshend (2010)...........ccccccovveveveeecieeniieenneeann, 16
4.2 Artikkel 2 «Pasienter med dissosiativ lidelse: Sykepleierens erfaringer med
stabiliseringssituasjoner» av Heimstad & Biong (2014) ...........ccccovvvvvevcveevcieenieeesieeenen 17
4.3 Artikkel 3 «Attachment, Self-Esteem and Subjective Well-Being Among Survivors of
Childhood Sexual Traumay» av Barnum & McGrovern (2017)...........ccoeeevevevceeenieeennnaanne, 18
4.4  Artikkel 4 «Adult Attachment as a Predictor of Posttraumatic Stress and
Dissociation» av Sandberg (2010) ............cccoeeeueeeiieeiiieeiie et 19

S50 DIrOftING .....oooeee et e e et e e et e e e e taeeeennnee 20
T N 5 T o) Sy 103 11, PO 20
5.2 Mulige UtfOTATINEET ...cccuvvieeiiieciie ettt e et e e e e essaeesseeennnas 23
5.3 Hjelperens VErKtay ... ..o 26
5.4 Styrker 0g SVAKNEIET ......uviiiiiiiiiiicciie et e 30

6.0  KONKIUSJOM......oeiiiiiiiiiii et e ettt e e e e te e e e e snbaeeeeentaeeeennnee 31

7.0 LitteraturliSte..........occoooiiiiiiiiie e 32

VEAIEEE ...ttt ettt e ettt e sttt e e bt e e et e e st e e et e e e nabeeenbeeeaaee s 36



1.0 Innledning

I dag er det stort fokus pa seksuelle overgrep og hvilken innvirkning dette kan ha pa den
utsatte. #MeToo-kampanjen har bidratt til at mange har fortalt om sine opplevelser med
seksuell trakassering, seksuelle overgrep og voldtekt (Ung.no, 2018). Erfaringene som deles
pa sosiale medier er alt fra uensket oppmerksomhet til grove overgrep. Den store spennvidden
av alt som kan inkluderes under denne emneknaggen kan tenkes & ha bade positive og
negative konsekvenser. Det kan tenkes at det er positivt at folk blir oppmerksomme pa det
store omfanget av seksuelle overtredelser. For dem som opplever stort lidelsestrykk etter
hendelsene kan derimot inntrykket av at andre mestrer livet godt, til tross for sine negative

erfaringer, muligens bli en ekstra belastning.

Bufdir (2015) rapporterer at 20% av kvinner og 10% av menn har vart utsatt for en eller flere
former for seksuelle overgrep for fylte 18 ar. Man vet ogsé at det er store merketall nar det
kommer til seksuelle overgrep. Utsatte bruker 1 gjennomsnitt 17 ar for de deler sine erfaringer
(Steine et al., 2017). Med slike hoye tall er det sannsynlig at man som sykepleier vil kunne
mete mennesker med overgrepshistorie i alle instanser av helsevesenet. Ikke alle pasientene
har delt sine historier, og kanskje er de heller ikke bevisst sine barndomstraumer. A ha
kjennskap til vanlige symptomer og senvirkninger seksuelle overgrep kan gi, vil derfor vere
nyttig kunnskap & ha som sykepleier, men ogsé for alle andre. Spersmél som hvordan de som
er utsatt for seksuelle overgrep har det i etterkant av et overgrep, og hva vi som helsepersonell

kan gjore for dem anser vi interessant og heyst relevant i dagens samfunn.



Etter psykiatripraksis under sykepleierutdanningen ble vi oppmerksomme pé at en stor andel
av dem som fér bistand fra psykisk helsevern, har overgrepshistorikk fra sin barndom.
Gjennom vér utdanning har det veert lite fokus pa seksuelle overgrep. Da vi under praksis
erfarte at flere av pasientene med grov overgrepshistorikk led av dissosiative lidelser fant vi
det interessant & laere mer om hvilken sammenheng dissosiasjon og seksuelle overgrep kan ha.
Dissosiasjon er vanskelig a forsta, og har heller ikke vart omtalt serlig mye i var
grunnutdanning. Vi ensker 4 se pd utfordringer pasient og pleier kan mete pa veien mot
tilfriskning, og i den forbindelse vil vi se pd hvordan sykepleier kan mete denne

pasientgruppen for & sikre et best mulig grunnlag for behandling.

Hva er viktig i relasjonsbyggingen til pasienter som har vart utsatt for seksuelle overgrep i

barndom?

Dersom vi skulle sett pd alle aspekter som kunne gitt oss nyttige kunnskaper i mote med
denne pasientgruppen, ville oppgaven blitt uendelig lang og uoversiktlig. Alle mennesker er
unike, og dermed vil ogsé deres reaksjoner vare ulike. Mennesker som har veart utsatt for
seksuelle traumer 1 barndommen kan oppleve a fa en rekke ulike senvirkninger 1 etterkant av
overgrepene, bade 1 barne- og ungdomsar men ogsa senere i det voksne liv (Bufdir, 2015).
Listen over mulige etterreaksjoner som kan knyttes til seksuelle barndomstraumer er
dessverre lang. Eksempler pa mulige senvirkninger er: dérlig selvbilde, selvdestruktiv atferd,
posttraumatisk stresslidelse (PTSD), dissosiasjon, skyld og skam. Mens noen far massive
problemer, kan andre 4 sma eller ingen utfordringer knyttet til hendelsene. Hvordan man
reagerer vil variere, men det kan tenkes a vare naturlig & knytte senvirkninger bade til alder,
overgrepsform, antall krenkelser, relasjon til overgriperen mm. (Smiso, u.a.). Med sd mange

innvirkende variabler, har vi sett oss nedt til & snevre inn oppgaven var ganske mye.



Vart mél var a seke kunnskap som kan vare verdifull i mete med denne pasientgruppen
innenfor psykisk helsevern. I vir oppgave vil vi rette fokus mot pasientene som har fétt en

dissosiativ lidelse etter overgrepene.

Vi fokuserer pa overgrep begatt av naere omsorgspersoner i de tidligste barndomsarene.
Overfallsvoldtekter og seksuelle overgrep i voksen alder ser vi med andre ord bort fra. Som vi
tidligere skrev vil senvirkningene kunne oppleves allerede fra barne- og ungdomsarene. I
denne oppgaven kommer vi til 4 fokusere pa sykepleiers mote med den voksne pasienten, som

har opplevd seksuelle overgrep i barndommen.

Dissosiasjon kan forklares avansert med hjernefysiologi og nevrobiologiske perspektiver
(Anstorp & Benum, 2014, 5.29). Vi anser det ikke som nedvendig & gd dypt inn i dette for &
besvare var problemstilling. I denne oppgaven ensker vi heller a rette oppmerksomheten mot

sykepleiers mellommenneskelige mote med pasienten.

Vi omtaler behandling som et overordnet begrep, som i denne oppgaven inkluderer bade
oppfelgingen pasientene far av behandleren og ogsé miljeterapien som uteves av hele

personalet pa avdelingen.



2.0 Metode

Denne oppgaven er basert p4 metoden litteraturstudie. Det innebaerer at man gjor sek etter
forskning for sé a drefte forskningen opp mot relevant teori (Christoffersen, Johannessen,
Tufte & Utne, 2015, s.62). Materialet som presenteres er med andre ord kunnskap som
allerede foreligger, og en mulig svakhet ved metoden er altsd at man ikke tilforer noe nytt til
fagfeltet. Det kan likevel bringe frem nye synspunkt da man i et litteraturstudie ser pé ulike
artikler og vurderer dem opp mot hverandre og annen relevant teori (Magnus & Bakketeig,

referert 1 Steren, 2013, s.17).

De fire forskningsartiklene vi har valgt 4 benytte i denne oppgaven er av bade kvalitativ og
kvantitativ art. Kvantitative studier baseres pa en lite fleksibel metode som gir mélbare data i
tall, og sier noe om utbredelse. En kvalitativ studie derimot har stor grad av fleksibilitet og har
sitt utgangspunkt for datainnsamling gjennom tekst, lyd eller bilder (Christoffersen et al.,
2015, s.18). Ved kvalitative studier fanger man opp opplevelser og meninger som ikke kan
tallfestes (Dalland, 2012, s.112). Kvalitative studier sier altsi mye om fé personer. A
generalisere informasjonen til resten av befolkningen vil derfor ikke veere mulig. Likevel vil
det kunne gi oss et bilde av hvordan ting kan oppleves for enkelte. Ved & inkludere artikler
med begge forskningsmetodene i oppgaven, vil man kunne belyse problemstillingen bade fra
individniva og pé et mer generelt plan. Forskningen vi har valgt gir innblikk 1 bade sykepleie-,

bruker- og behandlingsperspektivet.

Nér man foretar litteratursek er hensikten & finne litteratur som pa best mulig méte vil kunne
belyse problemstillingen. En oversikt over hva man allerede vet, og litt om hva man ensker a

finne svar pa vil vaere et godt utgangspunkt i litteraturstudiets startfase (Dalland, 2012, s.68).

For & finne forskningsartikler foretok vi sek 1 ulike databaser. Da vi fant valgte artikler
benyttet vi PubMed, SveMed+ og PsycINFO. Alle forskningsartiklene vi har valgt er
fagfellevurdert, og kan derfor anses a vare av god kvalitet. Sekeord og kombinasjoner kan

sees 1 vedlagt sekehistorikk.



Kildekritikk innebarer a kritisk vurdere litteratur og kilder. All teori man velger & presentere

skal vaere informativ og pélitelig (Dalland, 2012, s.72-73).

I denne oppgaven har vi benyttet bdde sekunder- og primarlitteratur. Primarlitteratur er
direkte presentert teori fra opprinnelig forfatter, mens sekunderlitteratur innebzarer at den er
bearbeidet av en annen. Risikoen ved sekunderlitteratur kan vere at det opprinnelige

perspektivet endres (Dalland, 2012, 5.73).

VID vitenskapelige hegskole anbefaler at litteratur som benyttes er maksimalt ti ar gamle, for
a minimere risikoen for at teorien er utdatert. Vi har, sa langt som mulig, forsekt a etterfolge

dette. Noen av kildene er likevel eldre, grunnet relevans og tilgjengelighet.

En utfordring med engelskspraklige forskningsartikler er at det benyttes et akademisk sprak,
som kan vaere vanskelig a tolke. I verste fall kan dette medfere at man gar glipp av sentrale

momenter og misforstar av innholdet.

Forskningsartiklene vi presenterer i resultatdelen er fra Norge, England og USA. Til tross for
at helsevesenet er ulikt 1 disse landene, anser vi ikke disse forskjellene som sa store at det vil

ha innvirkning pa resultatenes gyldighet i var oppgave.

Gjennom oppgaven har vi fulgt etiske retningslinjer for oppgaveskriving. Vi har vert
punktlige med kildehenvisninger og ved merking av sitater. Presentert teori er hentet fra

boker, fag- og forskningsartikler og internett. Vi anser alle benyttede kilder som palitelige.



3.0 Teori

I denne delen presenterer vi teori som belyser var problemstilling fra ulike perspektiver. Vi
har valgt & benytte oss av Travelbee sin sykepleieteori da hun var opptatt av relasjon og
viktigheten av et menneske-til-menneske forhold mellom sykepleier og pasient (1999, s.126).
Hvordan barndomstraumer vil kunne gi negativ innvirkning pa den utsatte 1 voksent liv vil vi
ogsa belyse. Serlig retter vi fokus mot dissosiasjon som mulig senvirkning. Vi vil se pa
hvordan barns tilknytning optimalt sett ber vere, og hvordan den kan edelegges av seksuelle
overgrep. Relasjoner er ett av tre grunnleggende psykologiske behov (Helsedirektoratet,
2016), og viser seg a ha stor innvirkning bade for barn og voksne sin opplevelse av

livskvalitet (Grip, 2016).

Vi pévirkes av vare sosiale omgivelser, og som enkeltmennesker formes vi 1 samspill med
andre (Mzland, 2013, s.89). Herman presiserer at skader skjedd i relasjon ogsa mé heles i
relasjon (referert 1 Anstorp, 2006, s.130). For & hjelpe pasienter i mestring av sykdom og
lidelse mé sykepleier etablere en relasjon, slik at den syke ikke foler seg alene, men opplever
forstaelse og trygghet. A meote et varmt og forstielsesfullt menneske kan berge mange

pasienter fra fortvilelse (Travelbee, 1999, s.35).

I motsetning til den tradisjonelle sykepleier-pasient relasjonen er Travelbee opptatt av en
menneske-til-menneske relasjon (1999, s.140). En slik relasjon anerkjenner pasienten som et
unikt individ og ferer til at sykepleier og pasient metes pa en likeverdig mate (Eide & Eide,
2007, s.135). Den likeverdige relasjonen oppnds blant annet gjennom & prate og a gjeore
hverdagslige ting sammen. Dette er en forutsetning for gjensidig anerkjennelse og likeverd,
og pasientens kaos kan reduseres (Vatne, 2006, s.136-137). I psykisk helsearbeid vil
relasjonen som dannes mellom sykepleier og pasient kunne vere avgjerende for pasientens

utbytte av behandlingen (Eide & Eide, 2007, s.130).

Nér man som barn ikke har fatt ro og trost etter ekstrem redsel, vil man som voksen trolig fole
seg grunnleggende redd og alene. A skape trygghet er derfor essensielt i arbeid med denne
pasientgruppen. De vil trenge trost for & bearbeide sorgen barndomstraumene gir, men ogsa
trygghet for & bekjempe angst. For at traumatiserte pasienter skal klare a vere tilstede med

hele seg og etterhvert etablere nye erfaringer, ma pasienten oppleve at det er trygt. Det er



viktig & vere klar over at man 1 arbeid med alvorlig traumatiserte pasienter, kan mete
mennesker som aldri har opplevd trygghet, og dermed ikke vet hva det innebarer (Anstorp,

2006, s.126-129).

I relasjonsarbeid er det viktig at terapeuten makter 4 std i pasientens folelser, og ikke gir over
1 en beroligende eller rddgivende rolle, eller deltar i diskusjon. Dette for at pasienten skal fa
oppleve at de folelsene han/hun har kan deles, tolereres og utforskes. En slik tilnerming vil pa
sikt gjore at pasienten opplever folelsene sine mindre skremmende og lettere & mestre
(Powell, Cooper, Hoffman & Marvin, 2015, s.274-275). De som har opplevd
barndomstraumer i naere relasjoner baerer ofte med seg en utrygghet inn i nye relasjoner
(Hagen, da Silva & Thelle, 2016, s.14). Relasjonstraumer setter store spor i personligheten, og
gir de storste behandlingsutfordringene. Slike traumer kan edelegge
trygghetsreguleringssystemet, og muligheten til & skape trygg tilknytning (Benum, 2006,
s.23). Miljeterapi for disse menneskene ber bygge pé traumebevisst omsorg med fokus pé
trygghet, relasjon og affektregulering. Arsaken til lidelsen ber vaere i fokus i behandling og
omsorg (Hagen et al., 2016, s.14). Et annet fokus sykepleier ber ha 1 terapien er, ifolge

Travelbee, & gi pasienten stotte og & finne mening 1 livserfaringene sine (1999, s.29).

Sykdom og lidelse er erfaring. Uten en slik forstaelse vil ikke sykepleier kunne mote
pasienten pd et menneske-til-menneske niva, og opplevelsen av omsorgen vil ikke vare ideell.
Det er umulig a forstd hvordan sykdom og lidelse pavirker et menneskes liv, men det er
likevel sykepleiers oppgave & forseke & forsta. Forstéelsen kan bare komme gjennom at hver
pasient forteller hva det innebarer for akkurat dem (Travelbee, 1999, s.126-132). Hvordan
krenkelser oppleves avgjer hvor stor del de vil ha i den utsattes liv (Kirkengen, 2005, s.81). I
mete med pasienter kan man som sykepleier komme til 4 kjenne pé egen sarbarhet, serlig i
konfliktfylte, farlige eller avvisende situasjoner. Skulle dette skje ma sykepleier vaere bevisst

sin egen sarbarhet for ikke & reagere uhensiktsmessig (Vatne, 2006, s.107).

Kommunikasjon

Ordet kommunikasjon stammer fra det latinske ordet communis, som betyr a ha felles.
Kommunikasjon skal veere en gjensidig dialog, og er en forutsetning for fellesskap
(Hummelvoll, 2014, s.420). Kommunikasjon foregér i alle meter og kan eksempelvis forega

gjennom samtaler, stillhet, atferd og ansiktsuttrykk. Kommunikasjon skjer bade bevisst og



ubevisst, og kan derfor vaere utfordrende. Som sykepleier ma man vare bevisst sin non-
verbale kommunikasjon, da den kan bidra til at mottaker tolker budskapet feilaktig. Dersom
pasienten er redd for at det han/hun deler ikke blir mottatt med respekt, men ignorert, avvist
eller latterliggjort, risikerer man at pasienten ikke ensker & dele. Médlet i en interaksjon er a bli
kjent, og forstaelsen av at ingen kan kjennes fullt ut vil vare grunnleggende. Hvert mate gir
nye anledninger til & bli bedre kjent, og pd denne méten er kommunikasjon en kontinuerlig
prosess. En av sykepleiers oppgaver er a forseke a forstd hva pasienten formidler. I tillegg
skal sykepleier anerkjenne pasientens meninger, onsker og folelser (Travelbee, 1999, s.135-
139). Pasientrettighetsloven gir pasientene rett til & ha medvirkning i sin egen behandling
(Pasient- og brukerrettighetsloven, 2017, § 3-1). A Iytte til pasienten er derfor viktig. Da
handler det ikke bare om hva pasienten sier, men ogsé forseke & forsta hva som ligger bak

utsagnene (Vatne, 2006, s.140).

«Traume er ikke bare historien om noe som hendte i fortiden - det er ogsad avtrykket av den

smerte, skrekk og frykt som lever pd innsiden av personen i dag»

Van der Kolk, referert i Anstorp, Benum & Jakobsen, 2014, s.19

I &revis ble det antatt at barn i liten grad ble pdvirket av traumatiske hendelser, og at barna
hadde et “ute av gye, ute av sinn” syn pa virkeligheten (Dyregrov, 2010, s.5). I dag vet vi at
dette ikke stemmer. Alvorlige traumer 1 barndom vil kunne forarsake langvarige psykiske
plager (Aarre, Bugge & Juklestad, 2015, s.131), og det er gjentakende traumer som oftest
medferer de alvorligste konsekvensene (Dyregrov, 2010, s.65).

Hvordan hendelsen pavirker den utsattes tilknytning til overgriper har stor innvirkning pa
hvor traumatisert barnet blir (Hagen et al., 2016, s.14). Jo narere relasjon barn og overgriper
har, dess mer alvorlig oppleves traumene (Haslerud & Thorsen, 1999, s.6). Serlig vanskelig
er det for dem som ikke har andre trygge voksenrelasjoner i livet sitt (Hagen et al., 2016,
s.14). Gode relasjoner gir mulighet for bearbeidelse, og kan hjelpe mange. De som har andre
trygge voksne tilstede vil kunne utvikle seg relativt normalt til tross for store pakjenninger

(Dyregrov, 2010, s.37).



Ved gjentakende traumer vil man ikke alltid ha klare minner fra hendelsene, og det er vanlig
at den utsatte fortrenger emosjonelle reaksjoner for & kunne overleve i situasjonen (Dyregrov,
2010, s.37). Denne mekanismen kan pé sikt gi gjenopplevelse, benektelse, dissosiasjon og
raseri (Haslerud & Thorsen, 1999, s.7-8). Den utsatte kan utvikle endringer 1 personlighet,
forhold til andre mennesker, hvordan de regulerer folelser og hvordan de oppfatter seg selv

(Dyregrov, 2010, s.37).

Seksuelle overgrep

Seksualitet bor vere en helsefremmende ressurs for alle mennesker, 1 alle livsfaser. Et positivt
forhold til sin seksualitet er en sterk bidragsyter for god livskvalitet. Lystbetont og respektfull
tilnaerming til seksualitet, og til seksuelle relasjoner, er en forutsetning for god seksuell helse.

Seksuelle erfaringer som er fri fra tvang, diskriminering og vold er nadvendig for & oppné

trygge seksuelle erfaringer (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017).

Seksuelle overgrep omhandler alt fra & se pa pornoblader og film sammen, til berering,
masturbasjon og samleie. Overgrep er et grunnleggende svik mot barnet (Putnam, referert i
Killén, 2009, s.53). Det blir begétt seksuelle overgrep pa barn i alle aldre. Overgrepene kan
presenteres som lek, hvor belenning og/eller trusler blir brukt for & engasjere barnet (Killén,
2009, s.53). Overgrepet trenger ikke nedvendigvis & oppleves som ugnsket av barnet, og barn
kan ogs4 selv ta initiativ til seksuelle handlinger med den voksne. Arsaken til dette initiativet
kan vere alt fra spenning til tilfredsstillelse og belonning, enten 1 form av oppmerksomhet
eller gaver. Barnet kan oppleve overgrepene som noe positivt, sammenblandet med folelser av
at det er ekkelt, flaut og smertefullt. Uansett hvordan barnet opplever overgrepet er det
utelukkende den voksnes ansvar, og barnet skal aldri settes ansvarlig for situasjonen (Redd

Barna, u.a.).

Seftestad (2005, s.35-36) presenterer fem former for relasjoner som karakteriserer forholdet
mellom barn og overgriper. Den forste er en subjekt-objekt relasjon hvor barnet ser pé seg
selv gjennom overgripers gyne og skal dekke den voksnes behov. Barnet som eget individ blir
ikke bekreftet, men blir et objekt for overgripers tilfredsstillelse. Boe og Christie (referert i
Seftestad, 2005, s.36) ser 1 behandlingen av overgrepsutsatte at de utsatte ikke opplever &
vere et selvstendig menneske. Den andre relasjonsformen omhandler makt, da overgriper

bade er fysisk og mentalt overlegen barnet, og har makt til 4 definere hva som skjer. Videre



blir barnet gjennom den seksuelle relasjonen presentert for en voksen seksualitet som det ikke
er modent for, og som de hverken kan fele innlevelse, hengivenhet eller gjensidighet ovenfor
(Seftestad, 2005, s.36). Enkelte kan fa kroppslige reaksjoner som ereksjon og en form for
lystfolelse. Dette kan gi en oppleve av at de selv var delaktig og ensket overgrepet, noe som
kan gi skyldfelelse for at overgrepet skjedde (Seftestad, 2005, s.37 og Haslerud & Thorsen,
s.6). Videre kan det oppsta en svikefull relasjon gjennom at egne grenser ikke blir respektert,
men ogsd i form av at overgriper benekter hendelsen. Tilliten til andre personer som kunne,
og burde, forhindret overgrepene kan skades (Seftestad, 2005, s.37), og dette sviket kan for
mange oppleves som det verste (Benum, 2006, s.22). I etterkant av overgrepet kan mistilliten
viderefores til andre mennesker. Den siste relasjonen er den hemmelige relasjonen, og er med
pa a gi de alvorligeste konsekvensene. Barnet er ikke i stand til & skape sin egen historie, eller
til & integrere opplevelsene som en del av eget liv da det er overgriper som kontrollerer

situasjonen (Seftestad, 2005, s.37).

Overgrepsutsatte far sjelden trest etter hendelsen, og det vil kunne vare forvirrende & sitte
med opplevelser av slik truende karakter nér livet fortsetter som om ingenting har hendt
(Benum, 2006, s.32). Traumeopplevelsene kan spaltes bort og dissosieres til andre deler av
sinnet enn der hvor barnet opplever kjerlighet til overgriperen. Barn konkluderer ofte med at
det er dem det er noe galt med (Haslerud & Thorsen, 1999, s.6). Utryggheten kan bli med
videre i livet, serlig i form av manglende tillit til andre mennesker. Nar omsorgspersoner ikke
anerkjenner barnets grenser kan det fore til at den utsatte opplever skam og blir sittende med
en opplevelse av & vare verdiles. Disse folelsene kan igjen bidra til at den utsatte lettere vil

kunne sta 1 fare for & utsettes for nye krenkelser (Hagen et al., 2016, s.14)

Dissosiativ lidelse

Dissosiasjon er et vanskelig og omdiskutert begrep. Det er delte meninger blant terapeuter
hvorvidt dissosiasjon eksisterer, er fantasier, eller forklarer pasientens tidligere erfaringer
(Anstorp & Benum, 2014, s.28). I dag har vi tilstrekkelig forskning som tilsier at dissosiasjon
ikke skjer viljestyrt (RVTS, u.4. og Anstorp & Benum, 2014, 5.28). A ikke bli trodd kan
oppleves krenkende (Anstorp & Benum, 2014, s.28).

Kluft forklarer dissosiasjon som et forsvar mennesker har nar de ikke kan klare & unnslippe

situasjoner, og derfor ma flykte innover i seg selv (referert i Benum, 2006, s.32). Normalt vil

10



hjernen fordoye vonde opplevelser, og inntrykkene sorteres. Dersom hjernen overbelastes vil
ikke bearbeidelsen kunne skje, og inntrykkene lagres i ubevisste niva (Haslerud & Thorsen,
1999, s.6). De spaltede minnene er derfor ikke direkte tilgjengelig (Janet, referert i Kirkengen,
s.82). Nijenhuis hevder at dissosiasjon kan vare formalstjenlig. Han mener at det ikke vil
vere hensiktsmessig & huske minnene klart dersom man er avhengig av a fungere 1 samspill
med overgriper (RVTS, u.a.). Dissosiasjon vil s@rlig vere hensiktsmessig dersom overgriper
er en omsorgsperson barnet er avhengig av for a overleve (Benum, 2006, s.31). Konsekvensen
av de uintegrerte minnene kan gi en oppleves av uro og skaper angstfolelse. Minnene kan bli
til kroppslige minner som personen ikke forstdr. Dette kan fore til skremmende
sanseerfaringer, og utlese redsel, smerte, angst, panikk, pustebesver, besvimelse, lammelser
eller kramper. Pasienter som opplever dette, oppfatter ikke reaksjonene som tegn pé tidligere

erfaringer, men pa noe som skjer her-og-na (Kirkengen, 2005, s.61).

Overlevelse for barnet inneberer en unngaelse av temaet og en frakopling av emosjonelle
reaksjoner og prosesser. En slik reaksjon medferer at jeg’et ikke samles, og sammenhengen
mellom hvem som foler, tenker og snakker blir brutt. Malet for behandlingen av dissosiative
lidelser er at pasienten hjelpes til & samle seg (Anstorp & Benum, 2014, s.31). Anstorp
poengterer forstaelse som viktig for dem som arbeider med pasientgruppen. Forutsigbarhet,
bekreftelse og det & veere i allianse med de dissosierte delene trekkes frem som essensielt.
Forutsigbarheten handler om at pasientene skal kjenne igjen hva de meter i behandlingen da
traumatiserte mennesker generelt sett er sarbare for endringer. Bekreftelse gjenspeiles 1 a ikke
ha fokus pa hva som muligens kan bli, men hva som er her og na. Alliansen handler om &
erkjenne og verdsette at pasienten har flere deler i seg. Som behandler ma man laere seg a
kjenne de ulike delene av personen slik at man kan komme i dialog med dem og fé hert deres
historie. Ved & vare 1 allianse kan ensomheten brytes, og pasienten kan kommer i posisjon til

a kjenne pa trygghet (2006, s.134-135).

Dissosiativ identitetsforstyrrelse

Dersom dissosiasjonen gjentar seg kan den utvikle seg til dissosiativ identitetsforstyrelse
(DID) (Haslerud & Thorsen, 1999, s.13). DID er den ytterste enden 1 spekteret over
traumeindiserte lidelser (Benum, 2006, s.41), og er den alvorligste formen for dissosiasjon

(Haslerud & Thoresen, 1999, s.9).
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Symptomer pa DID kan vare at pasientens atferd endrer seg over korte perioder. Som
behandler kan en legge merke til at klesstil, ansiktsuttrykk og gester kan variere fra mete til
mote. Talemate, med bade dialekt, ordforradd og tonefall kan endre seg. Tankeprosesser kan
virke usammenhengende og ulogiske. I tillegg kan langtidshukommelsen vare svekket.
Pasienten kan oppleve syns- og herselshallusinasjoner, ofte av kommenterende eller
kranglende art. Demmekraften kan vere skiftende, noe som kan vere et resultat av at
pasienten kan endre mental alder, fra i det ene oyeblikket & vaere voksen, til sd & vere et lite

barn (Haslerud & Thorsen, 1999, s.16).

Nijenhuis mener at et mal 1 behandlingen ma vere at de ulike personlighetsdelene lerer seg a
prate med hverandre, og at pasientene bare pa dette vis vil komme 1 posisjon til & bearbeide
sine traumatiske livserfaringer. Pasienten ma innse og akseptere at personligheten deres bestér
av flere deler. Forstdelse for at noen deler av personligheten fremdeles lever i1 fortiden ma
aksepteres for at pasienten skal bli bedre rustet til & arbeide seg gjennom traumene. For at
pasienten skal makte og terre dette er det viktig med en opplevelse av a bli sett, hort og

respektert (RVTS, u.a.).

Nér det kommer til tilknytning har man som barn to grunnleggende behov. Behovet for

a undersgke og mestre verden, og behovet for omsorg og beskyttelse (Brandtzaeg, Torsteinson
& Oiestad, 2017). Fra fodselen av er mennesket helt avhengig av omsorgspersoner for &
overleve og kunne vokse opp, og barn har derfor et sterkt grunnleggende instinkt til & knytte
seg til sine omsorgspersoner (Haslerud & Thorsen, 1999, s.6). Grunnleggende handler
tilknytning om fysisk trygghet og overlevelse, men det har de siste 50-60-arene vist seg at
tilknytning er essensielt for langt mer enn den fysiske tryggheten. Dersom spedbarn ikke har
kontakt med stabile og sensitive voksne, vil ikke barnets hjerne utvikle seg normalt. Selv om
barnet blir holdt fysisk i livet ved & fa varme og mat, vil trygge og nare relasjoner vere helt
nedvendig for sunn emosjonell utvikling. Tilstedevaerelse av trygge voksne i barndommen er
med andre ord avgjerende for barns psykososiale utvikling. Det er gjennom nere relasjoner til
omsorgspersoner at barn utvikler seg psykologisk og far opplevelsen av & vare et sosialt

individ (Brandtzaeg et al., 2017).
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Et historisk perspektiv

John Bowlby sin teori om barns tilknytning har hatt stor betydning i forstielsen av barns
relasjoner til sine omsorgspersoner (Renolen, 2015, s.21). Bowlby s& hvordan forholdet
mellom mor og barn hadde innvirkning pa barnets psykiske helse. Hans filosofi skilte seg
sterkt fra bade Freud og Watson sine oppfatninger om hvordan barnets forste leveédr burde
vare. Watson hevdet at barns psykiske helse kunne bli edelagt ved klemming og kos, mens
Freud mente at man ved & blindt sette sin lit til sine foreldre signaliserte for stor grad av
avhengighet. En annen forsker som har hatt betydning for hvordan man ser pa tilknytning i
dag er Ainsworth. Hun var opptatt av hvordan omsorgspersonene opptradte 1 sin
tilstedevaerelse, og om dette hadde innvirkning pd barnet. Gjennom sin forskning observerte
hun noe som i senere tid har blitt selve fundamentet for Cirkel of Security intervensjonen
(Trygghetssirkelen). Hun fant at de barna som hadde tryggest tilknytning hadde medre som

var sensitive ovenfor spedbarns signaler (Powell et al., 2014, s.35-36).

Ainsworth var blant de forste som forsket pa variasjoner i tilknytning. Hun fant at man i
hovedsak har tre former for tilknytning (Dalsklev & Eimot, 2017), men noen barn passet ikke
inn 1 noen av kategoriene. Dette gjaldt de barna som ble mishandlet av sine omsorgspersoner,
barn som hadde foreldre med alvorlige psykiske problemer og barn hvor foreldrene selv
hadde ubearbeidede traumer (Main & Hesse, referert i Benum, 2006, s.28). De barna som falt
utenfor klassifikasjonssystemet viste en forvirret atferd ved at de bade sokte neerhet og trakk
seg unna. Det ble ogsa observert gjennomgaende frykt hos barnet til sin tilknytningsperson.
Forskerne kalte denne tilknytningsformen desorganisert tilknytning (Benum, 2006, s.29).
Denne formen for tilknytning ser man hos dem som pé ulike mater har veert utsatt for
omsorgssvikt. Det har vist seg at hvilken tilknytning man har til omsorgspersonene sine som
barn vil ha innvirkning pa hvordan man knytter relasjoner til andre mennesker (Dalsklev &
Eimot, 2017). Carlson (referert i Benum, 2006, s.29) hevder at desorganisert tilknytningsform
har sammenheng med alvorlige psykiske reaksjoner. Kognitive forstyrrelser, problemer ift.
sosial fungering, aggresjon, hjelpelashet og frykt er ogsa korrelert til desorganisert
tilknytning. Det hevdes ogsa at dissosiasjon er den mest alvorlige konsekvensen ved

desorganisert tilknytning.
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Desorganisert tilknytning

Traumer i nere relasjoner vil kunne skape frykt for narhet og fore til at tilknytningssystemet
traumatiseres (Benum, 2006, s.22). Forskning viser en nar sammenheng mellom
traumatisering i tidlig utvikling og desorganisert tilknytning (Lyons-Ruth & Jacobvitz,
referert i Benum, 2006, s.26)

Omsorgspersoner skal ideelt sett representere trygghet, men dersom barnet opplever traumer
utfort av omsorgspersoner pavirker dette barnets tilknytningen negativt. Til tross for de
negative opplevelsene, danner barnet ulike strategier for & bevare tilknytningen til overgriper.
Dersom barnet ikke lykkes 1 & danne organisert tilknytningen til den som utgjoer fare, sier man
at barnet lider av desorganisert tilknytning. Det er denne gruppen barn som vil vere mest
utsatt for a utvikle de alvorligste formene for traumelidelser, som PTSD og dissosiativ

identitetslidelse (Hagen et al., 2016, s.14).

Trygghetssirkelen

Noff gikk forsiktig ncermere Brumm.
“Brumm!” hvisket han.
“Ja, Naff?”
“Ingenting,” sa Noff og tok labben hans.

’

“Jeg ville bare veere sikker pd at du var her.’

Ole Brumm, referert i Powel et al., 2015, s.46

Som beskrevet i innledningen av dette kapittelet kommer barn til verden med to
grunnleggende behov ift. tilknytning (Brandtzaeg et al., 2017). Barnets behov for beskyttelse
illustreres i nedre del av sirkelen som handen «Trygg havn». Handen illustrerer hvordan
barnet kan komme tilbake til en trygg voksen dersom det trenger hjelp, trost og nerhet. Dette
er en forutsetning for at barnet skal torre & utforske. I gverste delen av sirkelen illustreres
barnets utforskertrang som handen «Trygg base» (Powell et al., 2015, s.46). Disse to
behovene er avhengig av hverandre for at barnet skal fa utvikle seg pa best mulig vis

(Brandtzaeg et al., 2017).
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«Circle of Security» [Bilde], 2017

Nar vi ser pa trygghetssirkelen over, ser vi at barn er avhengig av en beskyttende trygg base
for 4 etablere trygg tilknytning. I denne trygge basen ber barnet kunne dele smertefulle
opplevelser og folelser med sin omsorgsperson. Men, minst like viktig for tilknytningen er det
a kunne dele de positive folelsene som glede og begeistring. Dette gjelder bade 1 foreldre-

barn-relasjonen, men like fullt i behandler-pasient-forhold (Powell et al., 2015, s.275).
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4.0 Resultat

4.1 Artikkel 1
«Coping strategies used by survivors of childhood sexual abus

eon the journey to recovery» av Phanichrat & Townshend (2010)

Formal: Formalet med denne forskningsartikkelen var & undersgke hvilke mestringsstrategier

personer med overgrepshistorie fra barndommen benyttet seg av 1 tilfriskningsprosessen.

Metode: Kvalitativt studie med syv deltakere, fire kvinner og tre menn. For & delta i studiet
mdtte man vare over 18 ar. I tillegg métte man ha veert utsatt for seksuelle overgrep i
barndommen. Deltakerne matte ogsa anse seg selv som frisk og/eller gatt videre etter

overgrepene.

Resultat: Mestringsstrategiene ble delt opp 1 to hovedgrupper; unnvikende- og
problemfokusert mestringsstrategi. Alle deltakerne rapporterte at de umiddelbart etter
overgrepet benyttet seg av unnvikende mestringsstrategier, 1 forsek pa & hdndtere emosjonell
belastning, sosialt stigma og negativt selvbilde. Unnvikende mestringsstrategi kan fore til
sykdom, og inkluderer undertrykking av felelser, virkelighetsflukt og dissosiasjon.
Problemfokuserte mestringsstrategier forer derimot til god helse og inkluderer & sogke stotte,
mening, aksept og kognitiv refleksjon. Det var gjennom a fokusere péa de overgrepsrelaterte

problemene at deltakerne nddde et niva hvor de kunne akseptere sin historie.

Konklusjon: Unnvikende mestringsstrategi var ikke forenlig med bedring 1 motsetning til de
problemfokuserte mestringsstrategiene. Disse funnene samsvarer med allerede eksisterende

forskning. Forfatterne hevder at det & forsta pasienter sine mestringsstrategier vil kunne vaere
med pa & utvikle et mer effektivt behandlingsprogram for & hjelpe pasientene til & nd sitt fulle

potensiale.
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4.2 Artikkel 2
«Pasienter med dissosiativ lidelse: Sykepleierens erfaringer med

stabiliseringssituasjoner» av Heimstad & Biong (2014)

Formal: Formélet med dette studiet var & undersgke og beskrive sykepleieres erfaringer med

egen trygghet og opptreden nér de yter hjelp til pasienter som dissosierer.

Metode: Kvalitativt studie med ni deltakere, fem sykepleiere og fire hjelpepleiere. Alle
deltakerne arbeidet ved samme psykiatriske sykehus, hvor de som forste psykiatriske
institusjon 1 Norge gjennomferte avansert faseorientert traumebehandling for pasienter som 1
sin barne- og/eller ungdomshistorie har vart utsatt for overgrep. Informasjonen ble innhentet
gjennom individuelle intervju hvor apne sporsmal som la til rette for refleksjon, ble vektlagt.
Intervjuene ble tatt opp pa tape, og videre transkribert ord for ord, for de ble analysert

gjennom en systematisk tekstkondensering.

Resultat: Det presenteres hva deltakerne selv har erfart som betydningsfullt i mete med
dissosiative pasienter. Ut fra tekstanalysen ble det kodet ut meningsbarende enheter som til
slutt ble samlet i tre hovedgrupper. Disse representerte ulike erfaringer som hadde betydning
for hvordan man handlet 1 gitte situasjoner og hvor trygg man selv folte seg 1 situasjonen.
Uttrykket a skape ro i seg selv, for d ha og gi ro ble etter analyseringsarbeidet dannet som en

helhetlig forstaelse av pasientarbeidet.
Konklusjon: Det presenteres ulike momenter som respondentene anser som viktig 1 meate

med dissosierte pasienter. Kunnskap, forberedelse, arvakenhet og erfaring vil kunne bidra til

at hjelperen opplever hoy grad av trygghet i seg selv og i situasjonen.
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4.3 Artikkel 3
«Attachment, Self-Esteem and Subjective Well-Being Among

Survivors of Childhood Sexual Trauma» av Barnum & McGrovern

(2017)

Formal: Forskerne i dette studiet onsket & se pa forholdet mellom trygg tilknytning, seksuelle

traumer 1 barndom, seksuell selvtillit og subjektivt velvare.

Metode: Kvantitativ forskningsartikkel med 217 heyskolestudenter. Kjonnsfordelingen pa
deltakerne var som felger: 19,4% menn, 79,3% kvinner og 1,5% som oppgav annet kjonn.
33,6% oppga at de hadde vert utsatt for seksuelle traumer i barndommen. Respondentene

fylte ut et nettbasert skjema hvor de svarte pa tema rundt voksen tilknytning, seksuelle

overgrep 1 barndom, seksuell selvtillit og subjektivt velvere.

Resultat: Funnene i studiet indikerer at trygg tilknytning og god seksuell selvtillit er korrelert
til hoyt subjektivt velvare. Deltakerne som rapporterte om seksuelle overgrep 1 barndom

oppgav lavere subjektivt velvaere enn dem uten overgrepshistorikk.

Konklusjon: Funnene i studiet ble stottet av allerede eksisterende forskning, og vil kunne
bidra til en bedre forstaelse av sammenhengen mellom tilknytning, seksuelle
barndomstraumer, seksuell selvtillit og subjektivt velvere. Resultatene fra dette studiet vil
kunne gi klinikere en dypere forstaelse av hvordan barndomstraumer har innvirkning pé
tilknytningsmenstre, ogsa i voksen alder, hos dem som har vert utsatt for seksuelle overgrep i

barndommen.
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4.4 Artikkel 4
«Adult Attachment as a Predictor of Posttraumatic Stress and

Dissociation» av Sandberg (2010)

Formal: Denne studien undersgker K. Bartholomew sine fire dimensjoner av voksen
tilknytning (trygg, utelatende, overopptatt og desorientert). Det blir stilt spersmél til om
tilknytningsformene har noe & si for sammenhengen mellom offerrolle/misbruk og

PTSD/dissosiasjon.

Metode: Kvalitativ forskningsartikkel med 199 kvinnelige studenter. Deltakerne hadde ulik
bakgrunnshistorie, bade med og uten fysiske og/eller seksuelle overgrep. Overgrepene som
ble rapportert hadde skjedd i respondentenes barndom, ungdomstid og i voksen alder.
Deltakernes relasjoner i voksen alder ble registrert og analysert, og symptomer pd PTSD og

dissosiasjon ble kartlagt.

Resultat: Av Bartholomew sine fire tilknytningsdimensjonene ble det i studiet konkludert
med at disse ikke hadde noe & si for sammenhengen mellom offerrolle og misbruk. Likevel
kunne man se at dem med overopptatt tilknytning, og da serlig desorganisert tilknytning,
kunne relateres til PTSD og dissosiasjon. Trygg- og utelatende tilknytning var ikke forbundet

med verken PTSD eller dissosiasjon.
Konklusjon: Funnene i denne artikkelen underbygger tidligere forskning om at dem med

tilknytning av overopptatt eller desorganisert art kan relateres til PTSD og dissosiasjon i

voksen alder.

19



5.0 Drefting

Vi skal i denne delen drefte problemstillingen var “Hva er viktig i relasjonsbyggingen til
pasienter som lider av dissosiasjon etter seksuelle overgrep i barndom” opp mot litteratur fra
presentert teori og resultat fra forskningsartiklene. Verdens helseorganisasjon inkluderer
sosialt velveere i sin definisjon pé helse (Braut, 2018), og sosial kontakt kan derfor tenkes a
vare viktig ogsé for dem som finner relasjoner og sosiale situasjoner utfordrende. Det er
hevdet at man finner de sterste behandlingsutfordringene hos dem som har utfordringer
knyttet til relasjonstraumer (Benum, 2006, s.23) og det antas ogsa at traumer som har skjedd 1
relasjon ogsd ma heles i relasjon (Herman, referert i Anstorp, 2006, s.130). For pasienter med
dissosiativ lidelse etter barndomstraumer kan man ofte se utfordringer knyttet til relasjoner
(Dyregrov, 2010, s.37, Haslerud & Thorsen, 1999, s.7 og Benum, 2006, s.23). Pasientgruppen
som vi fokuserer péd i denne oppgaven vil med andre ord ha stor sannsynlighet for & oppleve
vanskeligheter ift. relasjoner. Den utsatte vil ogsa ofte kunne oppleve verden som et utrygt
sted & vere (Anstorp, 2006, s.132). Med dette i mente, tenker vi at det som sykepleier er
viktig & ha fokus pé relasjonsetablering og ogsé & bidra til opplevelse av trygghet for
pasienten. Da vil trygghet bdde 1 mote med helseapparatet og ogsa etterhvert trygghet i egen
hverdag vere viktig. Det er i trygge miljo pasienten vil fA mulighet til & etablere nye, positive

erfaringer (Benum, 2006, s.128).

All sykepleie innebarer samhandling med mennesker. Innen psykisk helsevern er relasjonen
likevel ekstra viktig da store deler av behandlingen er samhandling og samtale med pasienten.
Dersom pasienten anser relasjonen til sine behandlere som god kan dette vaere med pé a
avgjore hvor stort utbytte pasienten far av behandlingen (Eide & Eide, 2007, s.130). A vere
bevisst relasjonens betydning i mete med pasienter er derfor viktig & ha med seg 1 arbeidet
som sykepleier. Relasjonens betydning bekreftes bade i artikkel nr.1 og i artikkel nr.4. I
artikkel nr.1 rapporterer deltakerne i studiet at det & fi stotte hos behandler bidro positivt i
deres bedringsprosess. A fa utforske utfordrende erfaringer i trygge omgivelser, sammen med
en som man folte seg trygg pa, opplevdes godt. Travelbee var ogsa opptatt av dette, og mente
at det var forst nar pasientene opplevde forstaelse og trygghet at sykepleier ville sta i posisjon

til & kunne hjelpe pasienten pa en god mate (1999, s.35). I artikkel nr.4 legges det frem at
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dersom pasienten foler seg trygg pé sin behandler vil det vaere mer sannsynlig at han/hun ter &
dele tanker, frykt og erfaringer. Det hevdes ogsa at det forst er ndr behandler er kommet i en
tillitsposisjon til pasienten at det vil vaere mulig for ham/henne & hjelpe pasienten i
bearbeidingen av traumene. Forst da vil pasienten kunne fa et nytt syn pé situasjonen, seg selv
og andre. Det er, som nevnt i innledningen, dessverre ofte slik at denne pasientgruppen har
problemer med & knytte relasjoner. Mistilliten de har erfart fra overgriper kan viderefores til
andre mennesker (Seftestad, 2005, s.37). I artikkel nr.4 trekkes det frem at dersom pasienten
far positive relasjonsopplevelser 1 behandlingen vil han/hun trolig ha lettere for 4 torre a
knytte nye relasjoner videre i livet sitt. Det vil altsa ikke bare vere positivt for behandlingen

der og da, men kunne vere til stor gevinst videre i pasientens liv.

Relasjonens betydning kan ogsa belyses fra et annet perspektiv. Dyregrov formidler at dersom
det overgrepsutsatte barnet har andre trygge omsorgspersoner tilstede vil det til tross for
krenkelsene kunne utvikle seg relativt normalt (2010, s.37). Relasjonen barnet har til andre
omsorgspersoner kan med andre ord berge, eller i alle fall redusere, traumene barnet sitter
igjen med. De som har vert utsatt for overgrep rapporterer at dersom utenforstdende har visst
om overgrepene, uten & gjore noe med det, er det for noen dette som oppleves som det storste
sviket (Benum, 2006, s.22). Nér verden gér videre som om ingenting har hendt, vil det kunne
skape forvirring hos det utsatte barnet (Benum, 2006, s.32) og det er da barnets
mestringsstrategi ofte blir & dissosiere traumeopplevelsen til andre deler av sinnet (Haslerud
& Thorsen, 1999, s.6). Dissosiasjon omtales i artikkel nr.1 som ikke produktiv
mestringsstrategi for tilfriskningsprosessen, og plasseres i kategorien for unnvikende
mestringsstrategi. Respondentene forklarer at dissosiasjon, pa tilsvarende méte som
selvskading, flukt og dop, benyttes for & handtere emosjonell smerte. De unnvikende
mestringsstrategiene kan ogsé benyttes for 4 overvinne folelser, negativt selvbilde og sosialt
stigma. I artikkel nr.4 hevder de at man gjennom & ha gode, trygge relasjoner til andre
mennesker vil kunne oppleve symptomlette fra bdde PTSD og dissosiasjon. Relasjonens
betydning ser altsa ut til ikke bare & hjelpe pasienten til 4 komme gjennom behandlingen, men

til & kunne bli kvitt deler av, eller hele, dissosiasjonsproblematikken.

Relasjoner er ikke bare viktig for pasientene i mote med helsesektoren. A kunne danne og
opprettholde trygge relasjoner vil ogsa vere viktig for pasientene i deres privatliv.
Samhandling med venner og familie er viktig, men vil kunne by pa utfordringer for begge
parter. Pasienter som dissosierer kan ha flere personlighetsdeler, og skifte mellom dem
ubevisst (RVTS, u.d.) Dersom personen lider av DID kan vedkommendes atferd endre seg
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hyppig (Haslerud & Thorsen, 1999, s.16). A forholde seg til dette kan vare utfordrende for
helsepersonell, og det vil vere naturlig & tenke at det kan skape enda mer forvirring hos
parerende. Ikke bare ser de endringer hos en de er glad i, men det er ikke gitt at de har et
forstielsesgrunnlag til & kunne begripe personens lidelsesproblematikk. Pasienter med DID
kan ogsa veare plaget av hallusinasjoner (Haslerud & Thorsen, 1999, s.16). Det pasienten
opplever gjennom hallusinasjonene kan oppleves skummelt for pasienten og videre muligens
resulterer i at han/hun flykter inn i en annen del av seg selv/dissosierer. Personens ulike
personlighetsdeler kan ogsa ha ulik alder. Dette vil kunne gjore skiftningen mellom dem
ekstra merkbart, og ogsa gi utslag i personens demmekraft (Haslerud & Thorsen, 1999, s.16).
A se eksempelvis sin datter skifte mellom 4 ha en mental alder pa tre og 30 ar er en utfordring

som er umulig & sette seg inn i uten & ha erfart det selv.

WHO sin definisjon pa helse inkluderer sosialt velvere som et kriterie for helse (Braut, 2018).
En annen nedvendig faktor for helse er ifelge WHO mentalt velvare. I artikkel nr.3 ble det &
ha en trygg tilknytning relatert til godt subjektivt velbefinnende, mens overgrepshistorie var
korrelert til lavere subjektivt velvare. Relasjoner er ett av tre grunnleggende psykologiske
behov (Helsedirektoratet, 2016), og gode relasjoner viser seg & ha sterk innvirkning for
opplevd livskvalitet (Grip, 2016). A hjelpe pasienten til 4 etablere trygge, gode relasjoner vil
dermed ogsé kunne antas & hjelpe pasienter til & oppleve & ha det generelt bedre med seg selv.
Nér personlige grenser krenkes vil den utsatte kunne sitte igjen med en opplevelse av & vaere
verdiles (Hagen et al., 2016, s.14). Pasientgruppen vi omtaler i denne oppgaven vil med andre
ord st i fare for 4 ha lavt selvbilde pa grunn av overgrepene. Dissosiasjon ble 1 artikkel nr.1
angitt som en mate & dekke over negativt selvbilde, sa det kan tenkes at dissosieringen kan
reduseres ved at pasienten foler seg bedre med seg selv. Trygge relasjoner kan altsa bidra til

bedre selvfolelse og bedre selvfolelse kan igjen lette symptomtrykket hos pasienten.

Relasjonstraumer vil, som tidligere nevnt, gi stor sannsynlighet for vanskeligheter nar det
kommer til relasjoner, og det vil dermed vere naturlig & tenke at dersom traumene er av
seksuell art vil ogsé seksuell kontakt kunne bli serlig vanskelig for den utsatte. Seksualitet er
en vesentlig del av det & vare menneske (Stiftelsen SOR, u.4.), og god seksualitet er en sterk
indikator for livskvalitet. En forutsetning for en god seksuell helse er en positiv og respektfylt
tilneerming til seksualitet. For & ha dette ma man ha gode, trygge seksuelle erfaringer (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2017, s.7) Barn som utsettes for seksuelle overgrep far det motsatte
av trygg, positivt og respektpreget tilnerming til sin seksualitet. Ved seksuelle overgrep vil
barnet som individ ikke bli bekreftet, men vare et objekt for overgriperens tilfredsstillelse.
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Barnet presenteres ogsa for en seksualitet som det hverken emosjonelt, eller utviklingsmessig,

er modent for (Seftestad, 2005, s.36).

De som har vert utsatt for relasjonstraumer i barndom vil i etablering av parforhold trolig
ikke bare ha vansker med tilknytning. Nar seksualitet skal inn i bildet kan det tenkes at ekstra
store utfordringer méd motes. Etter hvert som pasienter med overgrepshistorie er klar for det
kan det dermed antas & vare hensiktsmessig & ta opp seksuell helse som tema i behandlingen.
Det vil vere naturlig & anta at det ma kreve ekstrem tillitt til en eventuell partner dersom den
utsatte skal vdge & dele sine krenkelser. Etter spersmél til veileder og kollegaer under
psykiatripraksis, var dette tema som ytterst sjelden ble tatt opp med pasientene. Dette anser vi
som en stor mangel i behandlingsapparatet da seksualitet er en s& grunnleggende del i
menneskets velvere bade personlig, biologisk og sosialt. I tillegg tror vi at positive kjareste-
relasjoner vil kunne gi gode relasjonserfaringer for pasienten, med forbehold om at tilliten
bevares over tid og ikke krenkes pd ny. De som har opplevd grenseovertredelser utfort av
omsorgspersoner, sitter ofte igjen med en opplevelse av skam og av & vare verdiles. Slike
folelser kan igjen veere medvirkende arsak til at de lettere utsettes for nye krenkelser (Hagen
etal., 2016, s.14). Dessverre er det ogsa slik at barn som har vart utsatt for seksuelle overgrep
har betydelig storre risiko for & utsettes for nye overgrep Redd Barna, u.4.). Vansker knyttet til
parforhold, og da sarlig med tanke pa seksualitet, tas opp som tema i artikkel nr.3. Det hevdes
ogsa her at seksuelt velbefinnende er korrelert til bedre generell subjektivt velvaere. Man kan
altsa knytte seksuell helse opp som viktig indikator for mentalt velvaere, som ble introdusert

som ett av kriteriene for helse 1 WHO sin helsedefinisjon.

Som presentert i teoridelen har synet pa hvordan barnets tilknytning optimalt sett ber vaere
endret seg drastisk gjennom tidene. Tilstedeverelse av trygge voksne i oppveksten, og serlig i
de forste barndomsérene, er avgjerende for barnets mentale utvikling (Brandtzeeg et al.,

2017). Barn som blir seksuelt misbrukt av naere omsorgspersoner vil altsa ikke ha den gode,
trygge tilknytningen som barnet er avhengig av for & utvikle seg pa best mulig mate
(Dyregrov, 2010, s.37). Ser vi pé trygghetssirkelen (“Circle of Security” [Bilde], 2015), vil
manglende omsorg i barndommen kunne resultere i at barnet ikke har fatt anledning og turt &

utforske verden slik det under trygge oppvekstsvilkar trolig ville ha gjort. Barn som utsettes
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for overgrep, og ikke har andre trygge omsorgspersoner 4 stotte seg til, vil vare i saerlig fare
for & utvikle psykiske vansker (Dyregrov, 2010, s.37 og Hagen et al., 2016, s.14). Det har vist
seg & vaere ner sammenheng mellom omsorgssvikt og desorganisert tilknytning (Lyons-Ruth
& Jacobvitz, referert i Benum, 2006, s.26). I artikkel nr.4 formidles det at desorganisert
tilknytning er sterkt assosiert med psykiske problemer. Relasjonsproblematikk knyttes ogsé
opp mot barndomstraumer og hvordan disse erfaringene kan henge sammen med
desorganisert tilknytning. Det er ogsa bekreftet at barn med desorganisert tilknytning er
spesielt utsatt for & utvikle PTSD og DID (Hagen et al., 2016, s.14). Det er altsa ganske
mange faktorer som kan gjore det & bygge relasjoner vanskelig for denne pasientgruppen.
Dersom man som sykepleier far medvirke til at pasienter som opplever relasjoner sarlig
vanskelig kan fa bedre trygghet i samhandling med andre, vil dette vere en stor seier. Noen
av momentene som kan bidra til at man som hjelper kan mestre denne trygghetsbyggingen

kommer vi inn péd under neste kapittel.

I Travelbee sin sykepleieteori inkluderer hun bade det & gi pasienten stotte og & finne mening i
livserfaringene sine som sykepleierens oppgave (Travelbee, 1999, 5.29). A skulle finne
mening i & ha blitt seksuelt misbrukt finner vi absurd, og tolker derimot hennes utsagn dithen
at sykepleier sammen med pasient skal forsgke 4 finne mening 1 livet slik det nd er.
Problemfokuserte mestringsstrategier ble i artikkel nr.1 presentert til & vaere det som hjalp
samtlige deltakere i bedringsprosessen. A sokes stotte, mening, aksept og kognitiv refleksjon
var de fire mestringsstrategiene som ble beskrevet. Travelbee mente, som tidligere nevnt, at
sykepleier skulle hjelpe pasientene til & seke mening. Deltakerne rapporterte at deres
traumehistorie kunne gi dem mening ved & hjelpe andre i lignende situasjoner. En av
deltakerne sa «I want to turn my negative experiance into something positivey. Flesteparten av
deltakerne 1 studiet jobbet né, frivillig eller pd profesjonelt nivd, med 4 stotte andre som ogsé

har vert seksuelt misbrukt.

A soke stotte var ogsé en av de fire problemfokuserte mestringsstrategiene som ble presentert
i artikkel nr.1. A gi pasienten stotte er ogsd med i Travebee sin beskrivelse av sykepleierens
oppgave (1999, s.29). Respondentene i artikkel nr.1 oppgav det nyttig & prate med, og a fa
stotte av behandler. De fremhevet ogsé at de hadde sarlig god effekt av & snakke med
mennesker med noenlunde lik erfaring som dem selv. Medarbeidere med brukererfaring (MB)
er her i Norge et tiltak som forseker & underbygge dette. MB kan ogsa bidra til at
hjelpeapparatet far nyttig innsikt i brukerperspektivet (NAV & Helsedirektoratet, 2011). I
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sammenheng med artikkel nr.1 vil dette ogsé kunne gi pasienten en opplevelse av mening ved

a kunne hjelpe andre.

For a klare a finne mening i livet tenker vi at det ogsa vil vere essensielt at pasienten
akseptere sin situasjon. A akseptere sin situasjon anser vi ogsi som en viktig del av hjelperens
oppgave. Respondentene i artikkel nr.1 mente at ett av hovedmalene i behandlingen til dem
som hadde vert utsatt for seksuelle overgrep i sin barndom, burde vere a fa hjelp til komme 1
posisjon til & akseptere sin fortid. Et sitat fra artikkelen som belyser aksept ganske godt er
«It’s a part of my history whether I like it or not». Selv om respondentene hadde tro pa at man
kunne komme dithen at overgrepene ikke lenger styrte hele deres liv, ville det alltid vere en
del av deres historie og ha en eller annen innvirkning i deres liv. Hagen et al. hevder at
arsaken til lidelsen ber vere i fokus under behandlingen til dem med relasjonstraumer (2016,
s.14). Dersom problemet ikke er i fokus under behandlingen vil man heller ikke komme
dithen at man sammen med pasienten kan analysere hva som faktisk har skjedd. Deltakerne i
artikkel nr.1 mente at den utsatte selv matte se, og forstd, at de ikke var skyld i overgrepene.
En av drsakene til at barn kan fele at de selv har ensket overgrepet er hvis de under overgrepet
har opplevd lystfolelse (Seftestad, 2005, s.37 og Haslerud & Thorsen, 1999, s.6). A formidle
til den utsatte at kroppslige reaksjoner, som eksempelvis ereksjon og orgasme, under overgrep
er vanlig vil dermed kunne bidra til & hjelpe pasienten til 4 legge skylden bort. Den utsatte ma
ogsa forstd at uansett hvilken folelser han/hun har hatt under overgrepet er det alltid den
voksne som har ansvaret for situasjonen og sine handlinger (Redd Barna, u.a.). Det er, som
det sies 1 RVTS sin informasjonsvideo Har du en vond hemmelighet? nemlig slik at «voksne
vet at barn og voksne ikke skal gjore sex ting sammen. ...alle voksne vet at dette ikke er lov!»

(RVTS, 2017).

Aksept, for denne pasientgruppen, handler ogsad om det & akseptere at man dissosierer og har
flere personlighetsdeler. Nér vi ser pa teoretikernes syn pa behandling og tilfriskning, ser det
ut til & veere litt uenigheter i hva som skal til for at pasienten kan ses pd som restituert.
Anstorp & Benum mener at mélet i behandlingen av dissosierte pasienter er at pasienten
samler seg (2014, s.31). Pa den andre siden anser Nijenhuis at de ulike personlighetsdelene
aksepteres som mest sentralt. Han mener at det forst er nér bade pasient og behandler
aksepterer at pasienten bestar av flere deler, at man vil kunne komme 1 posisjon til & bearbeide
traumatiske opplevelser (RVTS, u.a.). I artikkel nr.1 rapporterte noen av deltakerne at de
fremdeles levde med DID symptomer, og at de jobbet mot a akseptere at dette var en del av
dem. Til tross for sin personlighetssplitting anser de seg selv som friske. Vi mater blant annet
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deltaker P7 som forklarer hvordan hun feler at hun har 34-35 ulike deler i sin personlighet. En
del av mestringsstrategien denne respondenten formidler, som indikator pé at hun er pa
tilfriskningens vei, var at de ulike personlighetsdelene etter hvert har lart seg & bli mer
tolerant ovenfor hverandre. Kanskje trenger ikke pasientene a bli helt symptomfti for &

fungere normalt 1 hverdagen sa lenge de integrerer forstaelse for & ha flere deler.

Som sykepleier i psykisk helsevern vil store deler av arbeidsdagen vere i samhandling med
pasientene. Det er allerede poengtert hvorfor gode relasjoner mellom hjelper og pasient er
viktig bdde 1 behandlingsforlep og for pasienten personlig. Det at relasjoner er noe som kan
vaere meget vanskelig for denne pasientgruppen er ogsa etterhvert godt dokumentert tidligere i
oppgaven. I dette kapittelet ensker vi derfor & sette fokus pd viktige momenter sykepleier,
etter vart syn, ber ha med seg 1 mote med nye pasienter slik at det legges til rette for 4 kunne

skapes gode relasjoner.

I artikkel nr.1 presenteres viktigheten av at hjelperen er bevisst mestringsstrategier pasienter
som har vart utsatt for seksuelle overgrep stadig tyr til. Ved & vare klar over disse vil
behandlingen kunne bli mer effektiv, og trolig vil ogsa pasienten oppleve a bli forstétt dersom
hjelperen synes a ha forstaelse og erfaring fra feltet. Ved at sykepleier makter a vare rolig i
metet med den dissosierte pasienten, og ikke gar over i en rddgivende eller diskuterende
posisjon, vil pasienten etter hvert kunne oppleve at felelsene han/hun sitter med er folelser
som er trygt & dele og utforske med andre (Powell et al., 2015, s.274). | mete med dissosierte
pasienter poengteres det i artikkel nr.2 viktigheten av at sykepleier har forstielse for hva
dissosiasjon er. Sykepleier ma forstar at dissosiasjonen i seg selv ikke er farlig for pasienten.
Forstdelsen av at reaksjonene pasienten har, kommer fra noe som har hendt tidligere, men
som pasienten gjenopplever som reelt her og na er sentral. Pasientene kan under dissosiasjon
oppleve kroppslige reaksjoner som smerte, angst, panikk, pustebesver, lammelser eller
kramper (Kirkengen, 2005, s.61). Det er naturlig at dette ogsa vil kunne oppleves
skremmende for sykepleier som meter pasienten. A vare vitne til at pasienten opplever
kroppslige reaksjoner med bakgrunn av psykiske vansker, kan vaere vanskelig & begripe. Det
blir ogsé 1 artikkel nr.2 vektlagt viktigheten av & jevnlig fa pafyll av teoretisk kunnskap. Ikke

bare hjelper dette dem 1 a forsta situasjonen, men de argumenterte ogsé for at dette bidro til &
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holde oppe motivasjonen for faget. Dersom man forstar hva man arbeider med vil det ogsé
vaere mulig a kjenne pa mestringsfolelse. Forstaelse, kunnskap og mestringsfolelse vil igjen

kunne bidra til at jobben man har oppleves interessant og lettere vil bli preget av trivsel.

Under diskusjonsdelen i artikkel nr.1 trekkes det frem at det vil veere behov for videre
forskning pa om dissosiasjon er en unnvikende eller en problemfokusert mestringsstrategi. En
av deltakerne 1 dette studiet, hvor dissosiasjon ble ansett som en ikke hensiktsmessig
mestringsstrategi, sa folgende «/ think my body did me a favory». Dersom man gjennomgar
gjentakende traumesituasjoner kan emosjonelle reaksjoner fortrenges, og man vil ikke alltid
ha klare minner fra hendelsen (Dyregrov, 2010, s.37) Arsaken til dette kan man anta er at den
utsatte skal kunne overleve i situasjonen (Benum, 2006, s.31). Denne tanken bekreftes ogsa av
Nijenhuis ved at han anser dissosiasjon som hensiktsmessig dersom den utsatte er avhengig av
a fungere 1 samspillet med den som péaferer dem smerte (RVTS, u.4.). Det kan for oss se ut til
at dissosiasjon 1 selve situasjonen, hvor folelser og reaksjoner er serlig patrengende, kan antas
a vaere hensiktsmessig. Samtidig vil dissosiasjon vere uhensiktsmessig for pasienten nar de
kroppslige reaksjonene som folger med vedvarer og bidrar til frykt og uro i livet. Pasientene
er avhengig av & etablere en forstaelse og aksept for at de har flere personlighetsdeler. Om de
ma samle sine deler til en enhet, eller bare er betinget av at de ulike delene kan akseptere
hverandre og kommunisere, er diskutert under pk.5.2. Hvilken tanker man har som hjelper har

ift. behandlingsmal ha betydning for hvordan man ser pé pasientens tilfriskningsprosess.

Sykepleie er et praktisk-teoretisk fag, og erfaring er en form for kunnskap som innen
sykepleie ofte kan vaere serlig viktig. I artikkel nr.2 presenteres flere méter sykepleiere kan
tilegne seg erfaringskunnskap pd. En av dem er & dele erfaringer med kollegaer. Dette vil gi
sykepleier en storre handlingsbank i mete med pasientene, og dermed mulighet til & se ting fra
nye perspektiv. A forhere seg med pasientene om hva som fungerer, og ikke fungerer, for
dem, presenteres ogsd som betydningsfullt. Dette kan bekreftes med Travelbee (1999, s.126-
132) sine tanker om at det er sykepleiers oppgave a forseke a forsd hva erfaringene pasienten
har gjer med akkurat ham/henne som individ. Denne forstaelsen kan bare komme ved at
sykepleier aktivt lytter til hver enkelt pasient. En slik oppmerksom tilnerming bidra til at
behandlingen blir slik pasienten personlig vil ha nytte av, og ogsa til at pasienten opplever a
vere delaktig i sin behandling, som Pasient- og brukerrettighetsloven understreker viktigheten
av (2017, § 3-1,). Ved at sykepleier stiller seg inn etter pasienten, og dialogen mellom dem
gjenspeiles av likeverd, vil ogsa pasientens kaos kunne reduseres (Vatne, 2006, s.136-137).
Det er ogsa en fin tilnerming til erfaring a ikke glemme at pasientene selv sitter med verdifull
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kunnskap (Travelbee, 1999, s.126-132). Denne vil man heller ikke kunne {3 tilgang til dersom

man ikke er imgtekommende og genuint interessert i sitt medmenneske.

Ved at sykepleier forsoker & etterfolge en menneske-til menneske relasjon til pasienten
(Travelbee, 1999, s.140) vil han/hun kunne fole seg anerkjent og som et selvstendig,
likeverdig individ (Eide & Eide, 2007, s.135). Et annet viktig moment for & kunne skape gode
relasjoner til pasienter vil vaere & se mennesket bak pasientbegrepet (Travelbee, 1999, s.140).
Det kan ligge mye stigmatisering rundt det & veere pasient, og dette var en av arsakene til at
respondentene i artikkel nr.1 benyttet seg av unnvikende mestringsstrategi. Hjelperens
holdninger til hvordan han/hun ser pé pasienten vil dermed kunne ha stor betydning for
hvilken opplevelse pasienten far av behandlingen. Gar vi tilbake til likeverd forklarer Vatne at
en méte sykepleier kan underbygge dette pd, vil vere a prate om, og ogsa gjere, hverdagslige
ting sammen med pasienten (Vatne, 2006, s.136). Det er altsa viktig at hjelperen tar del i
hverdagslige sysler med pasienten, og at fokuset ikke gjennom hele behandlingsprosessen
bare handler om traumer. Knytter man dette opp mot trygghetssirkelen fremhever Powell et
al. (2015, s.275) hvordan barnet for & danne og oppleve trygghet er avhengig av den
beskyttende basen dersom trygg tilknytning skal kunne etableres. I den trygge basen skal
barnet kunne dele eventuelle smertefulle folelser, og opplevelser, med sin omsorgsperson. Det
trekkes derimot frem, som minst like viktig, i den trygge tilknytningen at man ogsa deler
positive folelser, som glede og begeistring. Dette kan kobles til sykepleier-pasient-relasjonen
ved at sykepleier, sammen med pasient, ogsa ma ha positive opplevelser for a kunne etablere
en trygg relasjon. Dette kan dermed sees pa som en forklaring pa hvorfor miljearbeidet anses

til & vaere av stor betydning innenfor psykisk helsevern.

En maéte 4 holde oppe motivasjonen til 4 hele tiden vere interessert i & bli bedre kjent med en
annen, er Travelbee (1999, s.139) sin forstaelse av at ingen kan kjennes fullt ut. Det vil
dermed alltid kunne tenkes & vare mer bak dem man meter enn hva man allerede er blitt kjent
med. Kanskje kan man som hjelper innimellom ga /ei sine pasienter, og da tenker vi dette er
en fin refleksjon & ha med seg i moatet med pasientene. En slik holdning vil ogsa kunne vare

vel s viktig i livet generelt.

For 4 samhandle med andre mennesker ma man kommunisere. Som tidligere nevnt betyr ordet
kommunikasjon a ha felles (Hummelvoll, 2014, s.420). Sykepleier skal med andre ord ikke ha
en monolog med pasientene, men en jevnbyrdig dialog. Trygghet for at det man deler blir tatt

imot med apent sinn, og ikke ignorert eller latterliggjort, ma man som sykepleier hele tiden
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vare bevisst (Travelbee, 1999, s.137). Dersom man er utrygg pa seg selv, og relasjoner vil
man trolig 1 heyere grad analysere all samhandling. Bade verbal og nonverbal kommunikasjon
kan da bli, 1 heyere grad enn om man var trygg pé seg selv, tolket. Dette kan tenkes a ha
sammenheng med at pasientene allerede tidlig i livet er blitt krenket 1 relasjon ved at deres
grenser ikke har blitt anerkjent (Seftestad, 2005, s.37). Dersom man 1 samhandling med
pasienten oppfattes som utilgjengelig og uinteressert kan det antas & kunne fore til at personen
velger a ikke dele sine tanker, meninger og foelelser i frykt for igjen a bli krenket (Travelbee,
1999, s.137). A vere bevisst bdde hva man sier, hvordan man sier det og ogsa hvordan man
omgds pasientene er altsa essensielt. Kanskje kan de oppleve, og tolke, det man sier og gjor pa
annet vis enn hjelperens intensjon var. Viktigheten av en relasjon hvor man gjensidig kan
forhere seg om sin opptreden, og hverandres holdninger er dermed bra. Dette trekkes ogsa
frem 1 artikkel nr.2 hvor respondentene ser verdien av & bekrefte pasientenes opplevelser og
tanker gjennom hele behandlingen. Dette for & vare best mulig rustet til 4 kunne mote

pasienten pd hensiktsmessig vis for begge parter.

A komme inn pé pasienter som har fatt skadet tilknytningsmenster vil kunne ta tid. De som
har vert utsatt for relasjonstraumer i tidlige barndomsér baerer ofte med seg utrygghet inn i
nye relasjoner (Hagen et al., 2016, s.14). A ha tiltro til at det er trygt & knytte seg til andre
mennesker, uten at de vil deg vondt, er noe disse pasientene ma erfare for 4 lere seg. [ mote
med dissosierte pasienter er det ogsa viktig at det er en viss form for forutsigbarhet.
Traumatiserte pasienter kan generelt sett vare svert sarbare for endringer (Anstorp, 2006,
s.134). Det at man som sykepleier opptrer pa en forutsigbar mate vil med andre ord kunne
hjelpe pasienten til & fole seg trygg. Det er ogsa viktig 4 ta i betraktning det faktum at det ikke
er sikkert at pasienten man meter vet hvordan trygghet foles, og hva det er (Anstorp, 2006,
s.129).

Som vi gjennom hele oppgaven har vart innom, er det forst nr pasientene opplever trygghet
de vil kunne dele smertefulle erfaringer og foelelser. I artikkel nr.2 fremheves ogsé hvordan
sykepleierens egen trygghet vil ha betydning i relasjonen. Under konklusjonen 1 dette studiet
ble uttrykket 4 skape ro i seg selv, for d ha og gi ro dannet. Dette belyser viktigheten av egen
trygghet pd en fin mate. Sykepleier ber i mete med den dissosierte pasienten ha et balansert
forhold til egne erfaringer og opplevelser, sé vel som kunnskap, forstéelse, talmodighet og

formalstjenlige kommunikative egenskaper.
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Det er flere ting som vil kunne ha bidratt til & styrke denne oppgaven, derfor ensker vi &
presentere mulige svakheter vi selv ser 1 vart arbeid. For det forste er det ikke sikkert at
forskningsartiklene vi valgte & ta med er de som belyser problemstillingen pd best mulig mate.
Nér man selv velger ut litteratur vil det vare stor fare for at teorien og forskningen man
inkluderer fremhever egne synspunkter. Vare personlige meninger og vart syn pa
problemstillingen vil kunne pavirke bade hvilken teori vi velger & ta med, og ogsé hva vi
fremhever fra bade teori og forskningsartikler. Ser man pa forskningsartiklene vi har valgt a
bruke kan man eksempelvis sperre seg om de kvalitative studiene med relativt fi deltakere
kan veare representativt til 4 generalisere slik det kanskje gjores i oppgaven. I tillegg var
respondentene 1 den ene artikkelen kjent med forsteforfatter. Vi anser likevel begge disse
forskningsartiklene til & vaere relevante og gode & ha med i var oppgave. Ett siste moment er
det faktum at vi gjennom oppgaven ikke bare har dreftet teori som direkte omhandler
relasjonsbyggingen mellom pasient og sykepleier. Dette har vert et bevisst valg for 4 kunne
belyse det komplekse bildet rundt pasientens mange mulige utfordringer som vi anser er

sentral kunnskap for sykepleiere 4 ha 1 mete med pasientgruppen.
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6.0 Konklusjon

Formalet med oppgaven var & undersgke hvordan relasjonsbyggingen kan pavirkes etter

seksuelle overgrep av n@re omsorgspersoner i barndom.

Barndomserfaringer av slik karakter vil kunne gi traumer av en sa dyptgiende art at
tilknytningssystemet til den utsatte adelegges. Dermed kan evnen til relasjonsbygging
svekkes, og tillit til andre mennesker reduseres. Det vil for sykepleier vare essensielt & vite
om hvilke utfordringer dette kan gi 1 en behandlingssituasjon. De utsatte kan i behandling vise
symptomer pa dissosiasjon, og en manglende integrering av sine barndomstraumer. Mange vil
kunne fole seg grunnleggende redd og alene, sa det & skape trygghet i behandlingssituasjon vil
vare grunnleggende for at pasienten pa sikt skal kunne fole seg trygg i seg selv. Tryggheten

sykepleier kan fremvise mé grunne i egne kunnskaper og erfaringer.

For & hjelpe pasienten til & kjenne pé trygghet mi sykepleier vere lyttende til tanker, ensker
og behov som melder seg i samhandlingen. Man mé forseke & forsta hva som ligger bak
ordene. P4 samme mate ma sykepleier ogsa vare bevisst sin egen kommunikasjon, verbalt og
non-verbalt. «Hva ensker jeg & formidle»? Og «Hvordan oppfattes min tilstedevarelse?» er

viktige sporsmal 4 stille seg 1 mote med den sensitive pasienten.
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Vedlegg

Sekehistorikk-skjema

°
L
e o o o

. VID

SOKEHISTORIKK

Problemstilling:

Hva er viktig i relasjonsbyggingen til pasienter som har vert utsatt for seksuelle overgrep 1

barndom?
Database/ Sek- Sekeord/ Antall Kommentarer til
Sekemotor/ | nummer | Emneord/ treff soket/treffliste
nettsted sekekombinasjoner (fyll ut etter behov,
kommenter gjerne
kombinasjonene)
PubMed 1 «Adult survivor of | 1884 For bredt sek
childhood abuse»
2 «Sexual» 254949 | Sek til bruk i kombinasjon
3 «Adult survivor of 1159 For bredt sek
childhood abuse»
AND «sexual»
3 «Recovery» 419197 | Sek til bruk i kombinasjon
4 «Adult survivor of | 37 Fortsatt en del treff for & kunne
childhood abuse» bla gjennom alle
AND «sexual»
AND «Recovery»
5 «Psycology» 58 Sek til bruk i kombinasjon
6 «Adult survivor of | 36 Inkluderer ogsé en del eldre

childhood abuse»
AND «sexual»

artikler, legger til maksimalt 5

ar
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AND «Recovery»
AND «Psycology»

«Adult survivor of 11 Finner ingen treff som omtaler
childhood abuse» det vi ensket — velger & se pa
AND «sexual» artikler som er maksimalt 10 ar
AND «Recovery»
AND «Psycology»
- Max5ar
«Adult survivor of | 20 Fant med dette soket «Coping
childhood abuse» strategies used by survivors of
AND «sexual» childhood sexual abuse on
AND «Recovery» thejourney to recovery»
AND «Psycology»
Max 10 ér
SveMed+ «Nurse-Pation 1904 For mange treff, og ikke nok
Relationy» spesifikt
«Dissociative 48 For mange treff, ogsa eldre treff
Disorder» — velger a legge inn ny
avgrensning pa maksimalt 5 ar
«Nurse-Pation 1 Fant med dette sgket den norsk
Relation» AND artikkel «Pasienter med
«Dissociative dissosiative lidelse: Sykepleiers
Disorder» erfaringer med
Max 5 ér stabiliseringssituasjoner» Métte
gé til www.idunn.no & logge
inn for & fa tilgang til
artikkelen.
PsycINFO «Child» OR 412 511 | Startsek til bruk i
«childhood» kombinasjonssek videre
«Sexual traumay 26 550 | Startsek til bruk i
OR «sexual abuse» kombinasjonssek videre
«Child OR 26 151 | For vidt sek
childhood» AND

37




«sexual trauma OR

sexual abusey

«Survivors» 12 452 | Vil trolig kunne gi gode treff i
kombinasjon med sek 1-3

«Child OR 4613 For vidt sek

childhood» AND

«sexual trauma OR

sexual abuse» AND

survivors

«Effects» OR 979 225 | For vidt sek — vil muligens

«experience» kunne gi god kombinasjon med
sok 1-6

«Child OR 524 Fremdeles for mange treff til &

childhood» AND kunne ga inn & lese pa alle

«sexual trauma OR artiklene slik at vi vil kunne ha

sexual abuse» AND en tilfredsstillende seleksjon

«survivorsy AND

«effects OR

experiance»

«Trusty OR 68 865 | Mulig gode tilleggsord til sek

«attachment» 1-8

«Child OR 74 Bedre resultattall — men

childhood» AND fremdeles mange treff, ogsa

«sexual trauma OR
sexual abuse» AND
«survivors»y AND
«effects OR
experiance» AND
«trust OR

attachmenty

eldre artikler her

38




10 «Child OR 14 Fant med dette soket artikkelen
childhood» AND «Attachment, Self-Esteem and
«sexual trauma OR Subjective Well-Being Among
sexual abuse» AND Survivors of Childhood sexual
«survivors» AND trauma»

«effects OR
experiance» AND
«trust OR
attachment»
Legger til max 5
ar
PubMed 1 «Child Abuse» OR | 45790 Sek til bruk 1 kombinasjon
«childhood sexual
abuse»

2 «Dissociative 5399 Sek til bruk 1 kombinasjon
Disorder»

3 «Adult» OR 6929540 | Sek til bruk i kombinasjon
«Adulthood»

4 «Attachment» OR 1624053 | Sek til bruk i kombinasjon
«Relation»

5 «Child Abuse» OR | 166 For vidt sek — mange eldre
«childhood sexual treff, legger til avgrensning til
abuse» AND maksimum 10 &r
«Dissociative
Disorder» AND
«Adulty» OR
«Adulthood» AND
«Attachment» OR
«Relation»

6 «Child Abuse» OR | 56 Fremdeles mange treff — velger
«childhood sexual a spesifisere til «dissociative
abuse» AND identity disorder»
«Dissociative

39



Disorder» AND
«Adulty OR
«Adulthood» AND
«Attachment» OR
«Relation»

Max 10 ar

«Child Abuse» OR
«childhood sexual
abuse» AND
«Dissociative
Identity Disorder»
AND «Adult» OR
«Adulthood» AND
«Attachment» OR
«Relation»

Max 10 ar

27

Fremdeles en del treff for & se

gjennom alle

«Child Abuse» OR
«childhood sexual
abuse» AND
«Dissociative
Identity Disorder»
AND «Adult» OR
«Adulthood» AND
«Attachment» OR
«Relation» AND
«PTSD»

Max 10 ar

Fant med dette soket «Adult
attachment as a predictor of
posttraumatic stress and

dissociation»
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