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Abstrakt

Inom intensivvarden har den medicinska vetenskapen och den medicinska tekniken
utvecklats vilket har gynnat patientens 6verlevnad. Men daremot verkar den
humanistiska synen pé patienten inte utvecklats i samma utstrickning. Overvakningen
och utrustningen kan for patienten upplevas som mer prioriterande &n att bli sedd som
en individ men samtidigt skulle den tekniska utvecklingen kunna underlatta kontrollen
Over patienten och dérfor ge 6kad tid for mote mellan sjukskoterska och patient. Syftet
med denna studie var att belysa motet mellan sjukskoterska och patient pa en
intensivvardsavdelning. En observationsstudie med foljande atta observationer av
sjukskoterska och patient genomfordes pé intensivvéardsavdelning i sodra Sverige.
Dérefter analyserades materialet genom kvalitativ innehallsanalys. Resultatet visar pa
en obalans i motet och flera strategier eller forsok till minskad obalans
uppméarksammades. Tva teman konstruerades; Att nd varandra i en ojdmlik relation
och Att samspela med varandra.
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Problembeskrivning

Inom intensivvarden har den medicinska vetenskapen och den medicinska tekniken utvecklats
vilket har gynnat patientens dverlevnad. Men didremot verkar den humanistiska synen pa
patienten inte utvecklats i samma utstrackning (Pereira, Germano & Camara, 2014).
Overvakningen och utrustningen kan for patienten upplevas som mer prioriterad #n att bli
sedd som en individ men samtidigt skulle den tekniska utvecklingen kunna underlétta
kontrollen &ver patienten och darfor ge 6kad tid for mdte mellan sjukskoterska och patient.
(Gulbrandsen & Stubberud, 2009). Patientens sénkta medvetandenivé pga. sedering och
smaértstillande 1dkemedel samt vard i respirator kan forsvara for sjukskoterskan att tolka
patientens behov och dven forsvéra for patienten att uttrycka sina. Denna asymmetri i

forhédllandet kan ocksé ge patienten en kinsla av objektifiering (ibid.).

Patienter som har vérdats pa en intensivvardsavdelning identifierar miljon som obehaglig t.ex.
genom hog samtalsniva, brist pa basala behov, brist pé integritet och att vardpersonalen inte
ombesorjer integritet och vilbefinnande (Pereira et al., 2014). Dessutom kan den ofta svéra
vardtiden for patienten leda till psykisk ohélsa i efterhand (Myhren, Ekeberg, Taien, Karlsson
& Stokland, 2010). Den minskliga aspekten i motet dr svér att implementera inom
intensivvarden ddr dagliga rutiner och komplexiteten i miljon, bade fysiska och funktionella,
gor att personalen glommer betydelsen av beréring och kommunikation med personen intill
sig (Pereira et al, 2014). Darfor finns det intresse att se vad som hénder 1 det specifika motet
mellan sjukskoterska och patient pa en intensivvardsavdelning. Forskningsfiltet skulle
behdva belysa detta ytterligare, ur bada parternas perspektiv, for att fa 6kad kunskap som kan

leda till ett mer gynnsamt mdte mellan sjukskoterska och intensivvardspatient.

Bakgrund
Teoretisk anknytning

I Hilso- och sjukvérdslagen (HSL, SFS 1982:763) uppges att "varden ska ges med respekt for

alla manniskors lika virde och for den enskilda méinniskans vardighet” (2§). Detta kréaver att
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varden ska byggas pa respekt for patientens autonomi och integritet samt ”frdmja goda
kontakter mellan patient och hélso-och sjukvardspersonal” (2a§). Véirden ska sa 1dngt som
mojligt utformas och genomforas 1 samrad med patienten. Patienten ska visas omtanke och

respekt (Patientsdkerhetslag, SFS 2010:659, kap.6, 1§).

Sjukskoterskan bor beakta och reflektera dver den etiska dimensionen 1 motet med patient och
bidra med ett professionellt varderingsitt sdsom respektfullhet, lyhdrdhet, medkénsla,

trovardighet och integritet (Svensk sjukskoterskeforening, 2014).

Naérvarande studie har inspirerats av ett socialkonstruktivistiskt perspektiv dir individens
mentala processer och handlingar betraktas som resultatet av minskliga samspel (Aspers,
2007). Det dr manniskornas samverkan mellan varandra som konstruerar helheten eller delar
av ett samhélle. Vardpersonalens betraktelse av patienten kan dérfor variera mellan olika

samhdllen och dndras over tid (ibid.).

I moétet i varden, enligt Edvardsson (2010), kan patienten reduceras till en diagnos, symtom
eller ett beteende sd att personen kan kénna sig forminskad. Det dr da viktigt att synliggora
personen "bakom" sjukdomen for att bista mojliga vard kan ges, bade utifran medicinsk
vetenskap och utifrdn personens egna forutséttningar, upplevelser och behov (ibid.).

Kolcaba (2003) efterstravar att forbéattra patientens vilbefinnande genom komfort genom att
tillmotesgd patientens behov av lindring, trost, att stdrka och initiera patienten att astadkomma
mer. Dessa behov kan finnas pa olika nivéer, t.ex. genom fysiskt, psykiskt och andligt
vélbefinnande och genom miljon omkring patienten (ibid.). Edvardsson (2010) menar att en
Oppenhet och mottaglighet efterfragas hos sjukskoterskan for att kunna forstd patientens

verklighet.

Studier visar att den 6kande anviandningen av teknisk apparatur ger intensivvards-
sjukskoterskan ett viktigt redskap som kan ge mer tid a&t omvardnaden och storre mojligheter
att tillgodose patientens psykosociala behov. Nér detta inte sker kan det bero pa
sjukskoterskans erfarenhet av att kontrollera tekniken (Stubberud, 2009; Wikstrom, Cederberg
& Johansson, 2007). Vidare beskriver Stubberud (2009) intensivvardens balanserande
motpoler, teknologi och ménsklighet, dér sjukskoterskan i sitt omvardnadsarbete ska forena

high tech med high touch.



Intensivvardspatientens upplevelser

Utifrén ett patientperspektiv visar studier att det mesta som sker med patienten och runt
omkring patienten under vardtiden pé intensivvardsavdelning paverkar henne/honom pé ett
eller annat sétt. Obehag sdsom smarta, att vara kall, att kdnna torst, brist pa kontroll eller
oforméga att uttrycka sina behov var forekommande symtom som kunde leda till obehagliga,
overkliga och surrealistiska kidnslor. Dessa negativa erfarenheter kunde leda till psykisk
pafrestning bade under vardtiden och en kort tid efter utskrivning (Merildinen, Kyngés & Ala-
Kokko, 2013; Myren et al., 2010; Puntillo, Arai, Cohen, Gropper, Neuhaus, Paul et al, 2010).

Denna psykiska ohélsa kunde forvirras under dret som foljde efter virdtiden och ett flertal
patienter utvecklade symtom pa post traumatiskt stress syndrom (PTSD) (Myhren et al., 2010;
Schelling, Richter, Roozendaal, Rothenhéusler, Krauseneck, Stoll, et al., 2003).

Patienters attityder och individuella faktorer for att kunna hantera sin situation spelade roll for
risken att utveckla psykisk ohilsa. De patienter som hade en pessimistisk syn pa livet hade
svarare att klara av sin krissituation och var ddrmed mer sérbara for att drabbas av depressiva
symtom och post traumatiskt stress syndrom (PTSD) jaimfort med dem med en mer

optimistisk syn pa livet (Gulbrandsen & Stubberud, 2009; Myhren et al., 2010).

Kommunikation mellan sjukskéterska och intensivvardspatient

Studier visar att enkel och aterkommande information kan lindra oro och &ngest samt
orientera patienten till tid och rum. Men nir sjukskoéterskan tar sig tid att prata, forklara och
informera patienten om dennes tillstdnd skapades trygghetskénslor och rddslan minskade.
Men om informationen var ofullstindig, obegriplig eller negativ skapade det istéllet forvirring
och 0kad ridsla (Bizek & Fontaine, 2013; Waasenaar, Schouten & Schoonhoven, 2014). Brist
pa eller avsaknad av information fick patienter att kdnna sig svaga, forsvarslosa, sarbara eller
oroliga men det forsimrade dven forutsittningarna for att dterhdmta sig efter vardtiden fran
sjukhuset. (Merildinen et al., 2013; Russell, 1999). Trots denna kunskap gloms det bort att ge
information till de patienter som inte kunde kommunicera verbalt eftersom sjukskdterskor,

som intervjuades i studien, tyckte det kindes frustrerande att inte forsta vad patienten ville



och att halla envigskommunikation (Alasad & Ahmad, 2005). Karlsson (2012) beskriver 1 sin
studie att patientens kritiska situation i en oforstaelig miljo kan 6ka behovet av information
men samtidigt forsvéra for patienten i sitt kritiska tillstdnd att kommunicera 1 motet med
sjukskoterska. Att vardas vaken i respirator visar sig vara en traumatisk upplevelse dér det

jobbigaste var, nést efter kdnslan av att inte kunna andas, att inte kunna prata (ibid.).

Denna begrinsade verbala kommunikation mellan sjukskoterska och patient innebér att
intuberade patienter kommunicerade med sjukskoterskor med hjélp av olika ansiktsuttryck, att
vianda huvudet mot oljud, lyfta huvudet, nicka och skaka med huvudet samt réra armar och
ben (Karlsson, 2012; Merildinen, Kyngis & Ala-Kokko, 2013). I Gorling och Petterson
(2010) studie tyckte sjukskoterskorna inte att den icke-verbala kommunikationen upplevdes
begrinsad for att skapa en relation med patienten. De tolkade istéllet patienternas behov med

hjélp av kroppssprak, 6gonkontakt och beréring (ibid.).

Hur kommunikationen var mellan sjukskodterska och patient paverkade sjukskoterskans
tolkning av den icke-verbala patientens symtom och darmed behandling. Sjukskoterskan
litade pé patientens fysiologiska symtom eller/och beteende och det medforde att symtomen

blev felaktigt bedomda och obehandlade (Campbell & Happ, 2010).

Enligt Puntillo et al. (2010) har kritiskt sjuka som vérdas 1 respirator fler symtom &n smairta

och lufthunger. Dessa symtom kan vara mycket svara att identifiera.

Om sjukskoterskan har kunskap om dessa vanliga symtom sdsom smdrta, lufthunger, torst, att
vara kall osv kan hon lattare forsta patienten och kunna lindra patientens obehag (Campbell &

Happ, 2010).

Motets betydelse

Nir sjukskoterskan fanns tillgdnglig vid patientens sida och uppméarksammade patientens

behov av hjilp, upplevde patienten mindre obehag (Karlsson, 2012).

Vidare beskriver Gulbrandsen & Stubberud (2009) att kinslor som oro och dngest kan
upplevas nir patienten inte ser sjukskdterskan eller ndr patienten kommer 1 kontakt med

okénda sjukskoterskor och ddrmed upplever osdkerhet om dess behov kan tillgodoses.
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Nar intensivvardssjukskdterskan var kompetent och gav patienten stod, uppmarksamhet och
sympati upplevde patienter vdlbefinnande och trygghet. Genom att hora en lugnande rdst och
att kéinna viarmen av sjukskoterskans beroring ledde till kinslomassig trygghet och kan spela
en viktig roll for att underlétta bearbetning av traumatiska minnen (Samuelsson, 2011;

Waasenaar et al., 2014).

Men om bemotandet var opersonligt kdnde patienter otrygghet, radsla och dngest. Om
patienten dessutom led av somnbrist kunde dessa negativa kénslor forvarrades &nnu mer
(Waasenaar et al., 2014). Merilédinen et al. (2012) upptéckte 1 deras studie att korta moten med
sjukskdterskan var ofta forekommande. Under ett dygn fick patienterna en sammanhingande

ostord tid mellan 5 och 40 minuter (ibid.).

Motet mellan patient och sjukskdterska pa intensivvardsavdelning visar sig vara komplext pa
flera sitt. Att forena den teknikkridvande intensivvdrden med den ménskliga aspekten verkar

vara problematisk.

Syfte

Denna studies fokus var att genom observation belysa det specifika motet mellan

sjukskoterska och intensivvirdspatient.

Metod

Vi har valt att gora en iakttagande observationsstudie med kvalitativ ansats. Kvalitativ metod
var relevant for var studie d& ménskliga hindelser, relationer och processer beskrevs och
frambringade fordjupad forstaelse (Willman, Stoltz & Bahtsevani, 2006). Eftersom
forskningsfragan avsag vad som hiander i motet mellan sjukskdterska och patient ér kvalitativ
observation inspirerat av antropologiskt faltarbete tillimplig for syftet, da vi onskade
undersoka vad som hénder i médnniskors liv (Wind, 2011). Antropologiskt féltarbete &r

motiverat for att fa veta vad som hénder i relationer mellan manniskor och hur dessa
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interagerar med varandra. Att studenterna ar sjukskoterskor och har kunskap om faltet dr en

fordel da tillitsfulla relationer skapades och deltagarna blev en begriplig och accepterad del av

filtet (ibid.).

Kontext

Observationerna utfordes pa intensivvardsavdelning med patienter som akut eller planerat
skulle genomgd hjértkirurgi. Miljon kring patienten var hogteknologisk och de var anslutna
till omfattande utrustning sdsom respirator, EKG, blodtrycksmétning, artdrnal, CVK mm. Alla
sjukskoterskor som arbetade pa intensivvardsavdelningen var specialistutbildade

intensivvardssjukskoterskor.

Urval

Kriterierna for urval av patienter var att de skulle genomga planerad operation med
postoperativ vard pa intensivvardsavdelning och vara dver 18 ar. De sjukskoterskor som
skulle ansvara for dessa patienter inkluderades i observationen. Ovriga personalkategorier

som deltog i omvardnaden av patienten exkluderades i studien.

Instrument

Under observationerna fordes kontinuerliga anteckningar om vad som foregick pa salen och
vad som hinde 1 motet mellan sjukskoterska och patient. Dialoger, milj6, atmostéar och
reaktioner skrevs ner. Wind (2011) beskriver att anteckningarnas detaljrikedom &r av vikt och
att man ska kunna sitta sig in 1 materialet en lang tid efter. Fyllig och rik beskrivning ar
avgorande for kvalitén av materialet (ibid.). En av oss valde att skriva pé Ipad och den andra
skrev for hand. Materialet sammanstélldes sedan efterhand i Word-dokument. Vi var kladda i
sedvanliga personalkldder och satt pa en stol 1 ndra anslutning till patienten, uppskattningsvis

1,5 meter ifran patientsdngen. Vi deltog inte pa nagot sétt i omvardnaden av patienten utan
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satt tysta under hela observationstiden. Mélet var att uppfattas diskreta och personalen

uppmuntrades att sdga till om observatoren pa ndgot sitt forsvdrade deras arbete.

Datainsamling

Skriftlig kontakt togs med verksamhetsansvarig for vald intensivvardsavdelning. Efter
godkinnande kontaktades en av enhetscheferna pé intensivvardsavdelningen for detaljerad
beskrivning av tinkt tillvigagangssitt. Vi valde att kontakta patienter dagen fore deras
hjartoperation. Alla patienterna som skulle opereras pa observationsdagen kontaktades pa
vardavdelningen kvéllen fore for muntlig och skriftlig information. I denna information
framgick syftet med studien och kontaktuppgifter till studenterna och handledare. Patienterna
lamnade darefter skriftligt samtycke. Ansvariga sjukskoterskor for berdrda patienter,
informerades muntligt och skriftligt infor varje observationstillfalle och skriftligt samtycke
lamnades.

Ett par veckor infor ordinarie observationsvecka genomfordes en pilotobservation. Denna
genomfordes med mal att vara forberedda och eventuellt justera planerat genomférande.
Dessutom kunde detta material granskas av handledare och utveckla vér observationsteknik.
Enligt Bell (2008) kriavs noggranna forberedelser (pilotstudie) vid observationsstudier for att
fa ut s mycket som mojligt av den, genom att t.ex. prova sin forméga och justera tekniken
utifran detta.

Sammanlagt genomfordes dtta observationer under fyra dagar, pd sammanlagt 40 timmar.
Fem manliga och tva kvinnliga patienter deltog i studien. Alla sju deltagande sjukskdterskor
var kvinnor. Alla sjukskoéterskor som tillfrigades om deltagande svarade ja med undantag for
en, som avbdjde att delta i studien. Darfor fick vi bdda observera samma patient och

sjukskoterska under en dag.
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Databearbetning

Analysmetoden ér inspirerad av Graneheims och Lundmans kvalitativa innehéllsanalys
(2004). Allt sammanstdllt material ldstes igenom flera génger for att fa en helhetsbild av
innehallet. Helhetsbilden i en observation diskuterades tillsammans och organiserades i en
matris. Meningsenheter utifrdn studiens syfte, sdsom all beskrivning av métet och miljon runt
omkring lyftes ut. Detta underlittade for att kunna urskilja likheter som aterkom 1
observationen. Tillsammans gick vi sedan igenom alla atta matriser och konstruerade
meningsenheter som belyste motet i observationerna. Vidare kondenseras de meningsbarande
enheterna och texten kortades ned till en mer hanterlig text med ett bibehallet innehall.
Meningsenheterna formades till subteman (se bild 2 i resultatdelen) genom kodning och
gruppering efter flera omgéngar av analysbearbetning. Slutligen kunde den rdda traden
konstrueras, teman formuleras och textens latenta innehall, det ej uttalade budskapet
konstrueras (Graneheim & Lundman, 2004). Motet mellan tva personer dr unikt och kan vara
variationsrikt och ddrfor kan innehéllsanalys vara lampligt att anvénda for att systematiskt
identifiera likheter och skillnader i texten (ibid.). Varje tema och subtema analyserades och
tolkades genom att se frdn bade sjukskoterskans och patientens perspektiv och samtidigt
forsokte vi ha med den konkreta kontexten som métet utspelade sig i.

Foljande tabell (bild I) visar analysprocessen som konstruerade det ena temat; A nd

varandra i en ojdmlik relation.
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Meningsenhet

Kondenserad
meningsenhet

Kod

Subtema

Tema

Ser du klockan pa
véggen, utan glasdgon?
Det ér eftermiddag,
samma dag som du har
blivit opererad..

Ser du klockan? Det ar
eftermiddag samma dag
du opererats..

Upplysa patienten om
tid.

Var dr jag, Du ligger pa
uppvaket pa Thiva, Hur
mycket ar klockan, kvart
i sex pa kvillen samma
dag som du &r opererad,
och sé ska jag hilsa fran
dotter och allt gick bra pa
operationen, ah vad kul
att hora..

Var dr jag, Pa Thiva och
klockan &r kvart i sex
samma dag du opererats,
jag ska hélsa fran din
dotter och allt har gatt
bra, dh vad kul..

Du ér pa Thiva, samma
dag du opererats och allt
har gatt bra. Din dotter
hilsar.

Att ndrma sig gemensam
verklighet

Jag ser ingenting, Du far
Oppna dgonen, Far jag
det?.. Jag lever vil?.. Jag
kanske maste hosta lite,
véagar jag hosta?.. Far
man lov att sjalv spotta
ut?.. Ar jag besvirlig?..

Jag ser ingenting, fér jag
Oppna dgonen?.. Lever
jag?.. Végar jag hosta?..
Far man spotta sjalv?

Fér jag 6ppna 6gonen?..
Lever jag?.. Véagar jag
hosta?.. Far man spotta?

Olika roller i motet

Du har underbyxor pa
dig och ett rngott pa
overkroppen och ett
lakan 6ver benen. Tycker
du att det kdnns naket..
sjukskdoterskan drar for
draperiet till den andra
sdngplatsen.

Du har underbyxor,
orngott och lakan pa dig,
kénns det naket? Draperi
dras for.

Du ér sparsamt kladd och
skyddad fran insyn.

Virna integritet i motet

Att na varandra i en
ojamlik relation

Bild 1: Analysprocessen.

Etisk avvagning

Vi sdkerstéllde att involverade informerades om studiens utformning, syfte och frivilligt

deltagande. Detta gillde dven for pilotobservationen. Patienterna kontaktades kvillen fore

planerad operation for skriftligt medgivande och utrymme for eventuella frdgor gavs. De

sjukskoterskor som skulle varda de patienter som givit medgivande kontaktades fore varje

observationstillfille for ett skriftligt samtycke. Nyberg (2000) beskriver vikten av respekt och

integritet mot dem som undersoks. Detta gors genom att t.ex. utvérdera att den forskning som

Onskas bedriva ar etisk forsvarbar, att risker bedoms for involverade i studien och att

deltagarna fatt information samt att de frivilligt deltar (ibid.). Individuella grénser kan

overskridas, for vad informanten vill dela med sig eller har lust till (Wind, 2011). Detta

beaktades under observationerna med att observatorerna forsokte kidnna av stdimningen for att

inte vara 1 vigen eller pdverka sjukskoterskans arbete med patienten. Véra etiska ramar
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overensstammer 1 enlighet med Helsingforsdeklarationen (WHO, 2001) for etiska principer
for medicinsk forskning. Det samlade materialet forvarades konfidentiellt, varken namn eller
personuppgifter behandlades. Materialet kommer att forstoras efter godkdnd examination. Ett
radgivande och godkénnande erholls fore studiens genomforande av Lunds universitets lokala

Vetenskapliga etikndmnd. Sak-nummer: VEN 108-14.

Resultat

Resultatet dr uppbyggt pa vad som sker i motet mellan sjukskdterska och patient pa en
intensivvardsavdelning. Utifran véra atta observationer konstruerades dessa tva teman; At nd

varandra i en ojamlik relation och Att samspela i motet.

Subtema Tema

Att ndrma sig gemensam verklighet

Att na varandra i en ojdmlik relation
Olika roller i motet

Vérna integritet i motet

Mellan auktoritet och medverkan

Att samspela i métet

Tolkande méte

Bild 2: Analysprocessen

Att na varandra i en ojamlik relation

Temat Att nd varandra i en ojamlik relation belyste hur sjukskoterska och patient, genom

olika strategier mottes och vilka mojligheter och svarigheter som praglade motet.
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Att ndrma sig gemensam verklighet

Under de forsta timmarna efter operationen kunde vanligtvis patienterna inte kommunicera
verbalt eftersom de blev vardade i respirator. Patientens begransade kommunikation kunde
vara att nicka, skaka pé huvudet, visa uttryck i blicken, blunda, grimasera eller lyfta pa
armarna. Patienten kunde nicka med huvudet men detta ja alternativt nej skulle kunna sté {for
ndgot annat. Det dr oklart hur inforstadd patienten var om sin situation, beroende pa
péfrestningen operationen medfort och eventuella likemedel som patienten kunde vara
paverkad av. Patienten var omtocknad och var bortom tid, plats och med bristande
kroppskdnnedom. Sjukskdterskan sokte bekriftelse pé att patienten borjade orientera sig
genom att ge saklig och forenklad information. Ibland kunde sjukskd&terskans uttalade
information om tid, plats och héndelse aterberéttas hogt av patienten som om informationen,

som patienten tidigare hade fatt, hade bearbetats och innebdrden s& smaningom sjunkit in.

“Kan man resa sig upp, kan man det? Sdger patienten rakt ut i luften, harklar sig och
blundar. Sa vaknar patienten upp och séiger for sig sjilv; Ah, jag har ont men operationen har

’

gatt bra.’

Sjukskdoterskan informerade patienten fortlopande och hjélpte patienten tillbaka till nuet och
skapade medvetenhet om den egna kroppen. Detta gjordes oavsett om patienten var synligt
vaken eller inte. Sjukskdterskan som befann sig i tid och plats forsokte genom fortldpande
information medvetandegora patienten om nuet. Den rddande obalansen 1 form av
ofullstindigt/bristande samspel mellan sjukskdterska och patient minskade efterhand som

patienten kunde orientera sig.

” X dr du vaken? Operationen dr firdig, klockan dr tva pa eftermiddagen och du ska vakna.
Kan du titta pd mig? Férsok att ldgga ner dina armar och slappna av! (Sjukskoterskan)
Patienten skruvar pd sig i sdngen, blundar och rynkar pannan. Benen dr spdnda och

uppdragna”
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“Har du forstatt var du dr nagonstans, fragar sjukskoterskan men patienten skakar pd
huvudet och ser orolig ut. Sjukskéterskan fortsdtter tilltala patienten; - Du kan prata med oss

’

om en liten stund ndr vi tagit bort tuben.’

I tidigt skede gav sjukskoterskan praktisk information till patienten som t.ex. han/hon hade
lungdranage som utgick fran brostkorgen eller var intuberad med en tub i halsen. Denna
verbala information kompletterades med beréring for att forankra patienten till
omstdndigheten. Detta visade sig kunna skapa 6kad medvetenheten hos patienten om den
egna kroppen och hur patientens beldgenhet var hiar och nu. Nér patienten ndrmade sig

sjukskoterskans verklighet verkade de métas i ett 6kat samforstand.

"Sjukskoterskan sdger, - Operationen dr klar och allt har gdtt bra. Patienten fragar; —
Vilken operation blev det?

Det blev en X-operation berdttar sjukskoterskan. — Inte via brostkorgen da? svarar patienten!
Nej, forsdtter sjukskoterskan; du har fdtt ett lungdrdnage som du blir av med inom kort.
Sjukskoterskan tar patientens hand och for den upp mot hans bréstkorg sd att patienten far

kdnna att huden dr hel.”

Olika roller i motet

Patienten var periodvis sdrbar och osdker i motet med sjukskoterskan. Patientens
fragestillningar till sjukskoterskan blottade en osékerhet och dessa fragor behdvde bekriftas
av sjukskoterskan fore till synes vanliga handlingar. Patienten forsatte sig i en undergiven roll
och behovde bli uppmuntrad av sjukskoterskan. Patienten visade sig osdker om basala behov
som t.ex. att rora sig, spotta, hosta och dricka. Sjukskoterskan bekriaftade genom att lugna,

trosta, berdra och berdmma.

Vi har full koll pa dig och finns hos dig hela tiden sdger sjukskoterskan.
—Jag ser ingenting! (patienten)

- Du fdr oppna 6gonen (sjukskoterskan)
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— Far jag det?(patienten)

- Ja, sjdlvklart! Du far gdrna vila en stund till. (sjukskéterskan)”

"Sjukskoterskan talar om vad klockan dr och fragar patienten om han har ont.

Patienten svarar nej och sdger; Jag lever vil? Sjukskoterskan svarar; Absolut!”

“Far jag lov att torka mig kring munnen sjdlv? fragar patienten

- Javisst! Sdger sjukskoéterskan. Patienten vilar sen.”

I denna relation till varandra kunde ibland patienten visa uttryck av otalighet. Da forsokte
sjukskdterskan halla patienten vid gott mod genom att hon bekriftade verbalt det hon
uppfattade att patienten eventuellt behovde. Men sjukskdterskan kunde ocksa uttrycka
forringande ord i forhallande till en viss omstindighet och detta kanske inte alls stimde
overens med vad patienten egentligen kidnde. Nir patienten betedde sig undergiven sags
sjukskoterskan falla in 1 en modersroll. Relationen 1 métet blev praglad av en mor-
barnrelation. I denna specifika situation var det tillatande att falla in i dessa roller bade av
sjukskdterska och patient, genom att sjukskdterskan bemotte patientens naiva fradgor och

otdlighet pa ett respektfullt sétt.

”Du dr jdtteduktig X, roligt att se att du dr med oss hdr..(Sjukskoterskan)”

“Usch ja, det blir lite irriterat i halsen, nu ska du over till andra sidan. Har du ont?

1

(Sjukskoterskan) Patienten blir orolig och forséker vinda sig i singen.’
”Nu bérjar det kdnnas obehagligt i halsen, det gjorde du bra X. Sjukskéterskan fortsdtter

sdga, Det brukar vara det virsta att bli av med respiratorn och sen brukar det kdnnas ok.

Patienten blundar och dr lugn. Orkar inte prata...”
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Vérna integritet i métet

I sjukskoterskans mdte ndra patienten, virnade hon om patientens fysiska exponering genom
att skyla kroppen. Sjukskoterskan forsokte skyla patienten sa mycket som mdjligt men dnda
skapa tillgdng att 1dtt se Gver patientens kropp. Patienten sags inte reagera nér t.ex. lakan
lyftes av och forefoll omedveten om den skyddande integriteten som sjukskoterskan utforde.
Sjukskoterskan berittade dndé for patienten nér hon klddde pa eller klddde av henne/honom
oavsett om patienten var vaken eller ej. Sjukskoterskan viarnade om patientens integritet da
patienten for tillfallet befann sig i en utsatt situation och inte sjdlv var benédgen att géra nagot

at det.

” Du har underbyxor pa dig och ett 6rngott pa overkroppen och ett lakan over benen. Tycker

’

du att det kdnns naket?. Sjukskoéterskan drar for draperiet till den andra singplatsen...’

Patientens méte med sjukskoterskan kunde vara begrénsad till en liten sfar runt sdngen. Ofta
behovde sjukskoterskan komma fysiskt nédra for att fa kontakt. Utifran patientens perspektiv
var synfiltet begrénsat darfor att patienten var i ett omtdcknat tillstand och himmad av sin
position 1 sdngen. I sitt nira arbete med patienten arbetade sjukskdterskan ofta tyst, troligen
med syfte av att inte vilja stora patienten. Néar sjukskoterskan var en bit bort ifran sdngplatsen,
utanfor motets sfar, kunde samtal foras utan tanke pa ljudnivén. Sjukskoéterskan verkade dnda
kunna bredda moétessfaren t.ex. genom att observera patienten fran andra delar av rummet.
Patientens vérld sags vara begrdnsad till en liten sfiar och dér sjukskoterskan gick in i den lilla

sfaren for att kunna na patienten 1 ett mote.

"Sjukskoterskan berdttar for patienten att det kommer in en till patient pa rummet, - Sa du
vet att det inte dr nagot fel pd dig, allt ser bra ut, men det kommer bli lite folk och prat hdr.
Patienten nickar och tittar upp lite... Sjukskéterskan tittar 6ver draperiet och pd patienten

flera ganger medan hon arbetar med annan patient”
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Att samspela med varandra

Temat Att samspela med varandra belyste sjukskdterskas och patientens delaktighet och

samspel 1 motet med varandra.

Mellan auktoritet och medverkan

Sjukskoterskan kunde tillrattaligga egna handlingar genom att formulera sig optimistiskt och
uppmuntrande, trots att handlingen mdjligen kunde vara plagsam for patienten. Detta kunde
eventuellt goras i lugnande syfte for att mildra eventuella atgérder och undersdkningar. Om
sjukskdterskan fick med sig patienten gynnades motet genom att patienten istéllet for
motstdnd samverkade. Oavsett om patienten gjorde motstand eller inte utfordes handlingen.
Samspelet i mdtet bestod av att sjukskoterskan gjorde och patienten mottog oavsett deras sétt

att vara.

" — X, jag ska sdnka huvuddnden en lite stund for att ta ett mdtvdrde, du dr jdtteduktig sdger

sjukskoterskan..”

” Nu ska jag ta lite blodprover, jag sticks inte. Du har en liten ndl hédr som de satte tidigare

’

forklarar sjukskoterskan...’

”Sa, det ser bra ut, blodproverna ser jdttebra ut. Sjukskoterskan fortsditter sdga, Sd nu ska vi
ta bort tuben, ta ett djupt andetag. Tuben dras ut. Patienten grinar illa och tittar sig

omtocknat omkring.”

I andra fall da sjukskdterskan med ord inte kunde fa med sig patienten fore eller under
handlingen kunde sjukskdterskan komplettera med 1dkemedel for att fa patienten lugn. Vid

dessa situationer fick sjukskdterskan ett dvertag i motet och patienten agerade passivt.

"Sjukskoterskan; Vi ska byta lakan ddrfor att du har varit lite orolig och rort dig i sdngen sa

vi mdste byta hdr. Du far ligga stilla sa ska vi hjdlpa dig.
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Patienten blundar och blir lagd pa vinster sida. Patienten borjar réra sig oroligt.
— Det blir sd jobbigt ndr du dr orolig i sangen. Sjukskoterskan trycker pd en ldkemedelspump

bredvid sdingen och sdger; nu ska du fa sova lite till...”

Patientens delaktighet i motet bestod 1 att svara och gora sé gott han/hon kunde utifrdn den
miljon patienten befann sig i. Patienten var begrinsad i sin rorlighet da slangar l6pte till och
frén t.ex. mun, nésa, hals, brostkorg, underliv, armar, hand och lar samt omsténdigheterna
kunde krivde att patienten 1&g pa rygg i sdngen. Vissa patienter forefoll inte besvirade av sitt
fysiska begransade tillstand och vilade rofullt medan andra patienter rorde sig oroligt fram
och tillbaka i1 singen. Denna skillnad skulle kunna grunda sig i patientens egna strategier att
hantera sin situation, en paverkan av ldkemedel eller ett trygghetsbehov. Nér patienten inte
kunde vara delaktig t.ex. vid oro blev det en utmaning for sjukskoterskan att mota patienten
och fa till ett samarbete. I mdtet da patienten var motoriskt orolig blev sjukskoterskan tvungen
att gripa in och skydda patienten sa att t.ex. drinage inte drogs ut. Sjukskdterskan fick bruka

makt fOr att sdkerhetsstélla situation for patientens bista.

" Ar du med pa att operationen dr klar? frdgar sjukskéterskan. Patienten nickar.
Sjukskoterskan sdger; Kan du slappna av i munnen, bra, detta dr obehagligt men det dr snart
over. Ldagg ner dina héinder och forsok att slappna av. Patienten tar upp hdnderna och
forsoker ta bort tuben i munnen. Sjukskéterskan hdller forsiktigt pd patientens héinder, ter sig

’

stressad och sdger till patienten att ldgga ner hinderna flera ganger.’

Sjukskoterska till patienten; X dr du vaken? Lyssna pa mig, du mdste ta det lugnt, hor du
vad jag sdger X? Vi ska hjdlpa dig, du kan inte dra i den, du hdller pa att vakna, hor du vad

jag sdger?”

Sjukskoterskan kunde i vissa fall forsoka dra nytta av miljon, som t.ex. apparatur, for att
medvetandegdra patienten att kunna delta och vénda det till ndgot positivt. Genom att t.ex.
upplysa patienten om syftet med att det larmar fran apparatur och detta kunde fi patienten att

medverka och forsté sin situation.
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“Respiratorn larmar sdger sjukskoterskan, det dr for att du kinner dig trott. Den ldter som

en vickarklocka, sa om du hor larmet sa kan du bara ta ett andetag...”

Tolkande moéte

Sjukskoterskan kunde stélla fragor till patienten om hans/hennes vilbefinnande utifran
patientens uttryck och kroppssprak. Hon kunde dven berora patienten och utifran detta stilla
fragor. Trots att patienten t.ex. nekade verkade detta vara otillrackligt for sjukskoterskan
eftersom fler f6ljdfragor framfordes. Patientens kroppssprak verkade vara av mer vérde for
sjukskoterskans tolkning av patientens vilbefinnande dn patientens verbala svar.

I dessa tolkande moten pékallade inte patienten sjukskdterskans uppmérksamhet aktivt utan
sjukskdterskan tog initiativ 1 motet. Patienten var omtdcknad och verkade inte kunna tolka
sina behov och blev dérfor inte si delaktig 1 samspelet. Sjukskoterskan sdg patientens behov

och ifragasatte patientens svar och tillfredsstdllde patientens behov utifran sin egen erfarenhet.

"Sjukskoterskan fragar; Du kdnns varm, dr du varm, dr det hemskt att vara varm? Patienten

slickar sina torra ldppar. Vill du skolja munnen ett tag undrar sjukskoterskan?

“Patienten blir lite plockig och tar av sig syrgasmasken. Sjukskéterskan undrar; har du ont?
har du ont? Patienten fornekar. Sjukskoterskan sdger; men du tar dig pd bréstet, ja det gor

lite ont sdiger sjukskoterskan till sig sjilv”
“Patienten grimaserar och ser ut att tycka det dr obehagligt. Da fragar sjukskéterskan; Har

du ont? Sikert? Lite? Patienten visar med handen (kanske-tecken) men skakar sedan pa

huvudet. Men sjukskoterskan sdger; Vi tar och ger dig lite smdrtstillande”
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Diskussion

Metoddiskussion

Studiens syfte var att genom observation belysa det specifika motet mellan sjukskoterska och
intensivvardspatient. Syftet formulerades brett utan specifika fragestillningar for att
mojliggoéra en dppenhet infor vad som skulle kunna ske.

Vi 6nskade studera vad som hinde i sjdlva motets stund, deras beteende mot varandra,
interaktionen dem emellan, forandringar som skedde och eventuell paverkan av omgivande
miljo (Wind, 2011). Utifran detta valdes observation som metod for att kunna belysa det
konkreta som sker 1 motet (Bell, 2008). Nedan foljer diskussion om vald metod och faktorer

som kan ha inverkat pa genomforandet av studien.

Genomforandet av en pilotobservation upplevdes stirka vart forfarande infor ordinarie
observationer, genom att dva pa att fa med sa mycket material som mgjligt och kunna
utvérdera och justera var teknik (Bell, 2008). Denna pilotobservation exkluderades darfor i
studien. De sjukskdterskor som medverkade 1 pilotstudien deltog inte i den ordinarie studien.
Viér ringa erfarenhet av att fora anteckningar under pagaende observation kan ha paverkat
materialets tyngd och fler dn en pilotstudie hade kunna forbéttra tekniken ytterligare.

Under pilotstudien forflyttade sig observatdrerna runt pa observationssalen for att kdnna efter
var det gick att ha god sikt 6ver motet utan att vara i1 vigen for personalen. Vi fick 1 god tid
betrdda observationsfiltet och bekanta oss med detta. Wind (2011) beskriver fordelen med att
skapa tillitsfulla relationer for att mdjliggora att deltagarna vill dela med sig av sitt liv. Med
pilotstudien gavs mojlighet att tidigt kunna presentera oss for flera sjukskoterskor och kunde

pabdrja arbetet med att bli en accepterad del av faltet (ibid.).

Till £6ljd av pilotstudien uppmarksammades var forforstaelse genom observationsmaterialet
och forstod att denna skulle kunna spela roll under studiens gang. En forskares forforstielse
inkluderar bland annat tidigare erfarenheter (Lundman & Graneheim, 2012). Detta har lyfts
med varandra och med handledare och sedan fortlopande forsokt beakta detta under hela

studiens gang. Detta har medfort vissa svarigheter da forforstaelsen ar svar att sitta ord pa.
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Resultatet kan vara speglat utifran egna erfarenheter som sjukskoterskor och forforstaelsen
har varit svar att sitta it sidan, darfor att den bakomliggande orsaken till tolkningen oftast &r
omedveten (ibid.). Vi har forsokt 1 bade tal och skrift diskutera detta med varandra under
studiens ging. Trots tidigare erfarenheter av moéte mellan sjukskoterska och patient ér just
miljon och vérden som intensivvarden innebdr nagorlunda ny dé vi endast praktiserat i detta
falt som studenter. Vidare dr det som observeras individuellt och darfor fargat av
observatdrens privata tolkningar (Bell, 2008). Trots dagliga diskussioner fore och efter varje
observation och trots att materialet inneholl liknande héndelser, blev det olika for att vi
beskrev vad som sigs pa olika sitt. Det som observatoren lagger marke till antecknas och
kommer med i analysen, till skillnad frén det som inte skrivs ned (Wind, 2011). Detta kan
innebéra att vi har forbisett vissa hindelser och att allt inte har antecknats ned, och ddrmed
inte kunnat tillfalla analysen. Bell (2008) patalar vikten av att observatoren bor forsoka vara
medveten om sina forutfattade meningar och arbeta aktivt att vara ppen mot det som sker 1
observationen. Men det &r en balans for forskaren att komma néra inpa det som ska
observeras men samtidigt kunna behélla en analytisk distans till féltet for att kunna analysera

och tolka (Wind, 2011).

Latent innehdllsanalys anvéndes enligt Graneheim och Lundman (2004) for bearbetning av
insamlat material. Denna process innebar att lyfta det synliga i resultatet och efter detta
komma &t det latenta, det ej uttalade budskapets innehall.

Analysprocessen startades tvd dagar efter sista observationen. Detta upplevde vi som positivt
ndr allt samlat material ldstes igenom for att skapa en helhetsbild. Bada deltog i analysarbetet,
vilket skapade olika tolkningar som kunde diskuteras. I detta skede fick vi aktivt arbeta med
att lyfta och diskutera var forforstaelse. Vart oppna syfte medforde att vart material till en
borjan kindes svarovergripligt. Tolkning och analys av materialet behovde bearbetas
tillsammans i flera omgéngar fore slutliga subteman och teman kunde skapas. Det upplevdes
utmanande att fa fram textens icke uttalade budskap bland annat baserat pa liten erfarenhet av
latent innehallsanalys. Samtidigt gav denna analysprocess en struktur genom hela forfarandet
och mojliggjorde djupare analys av texten mot slutet. Materialets storlek och antalet

observationer upplevdes tillrdckliga utifran erfarenhet och var begrdansade tid men enligt
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Lundman & Graneheim (2012) hade storre antal deltagare kunnat ge en storre mojlighet till

variation 1 de fenomen som studerades.

Resultatets tillforlitlighet stdds i att vi tillsammans diskuterat och reflekterat under hela
processens gang. Materialet har lists igenom gemensamt och i analysprocessen gatt tillbaka
till ursprungsmaterialet for att bekréfta att vi inte missat nagot av vikt i vér tolkning och
reflektion. Enligt Lundman & Graneheim (2012) anses ett resultat giltigt om det kan finga det

representativa som var dmnat att beskrivas.

Resultatdiskussion

I detta avsnitt kommer vi att diskutera utvalda huvudfynd om obalansen i motet mellan
sjukskoterska och patient och hur forsok till minskad obalans kunde eller inte kunde
tillimpas, genom information, kommunikation och hur asymmetri i férhallande till varandra

visade sig.

Resultatet fran foreliggande studie uppmérksammade obalansen i motet mellan sjukskoterska
och patient. Detta synliggjordes bland annat genom patientens begrinsade mojlighet att
uttrycka sig som verkade leda till att patienten hade svarighet att forsta sin vérld och ddrmed
inte verkar vara forankrad i verkligheten. Aven den stress for kroppen, som operationen
medfort och att de befann sig i en ny fraimmande miljo med begransade forutsittningar att

rora sig gjorde det ofta svart for patienten att forsté sin varld.

Intensivvérdspatienter beskrev i en studie att de hade en kénsla av instangdhet och att de
befann sig i ett slags limbo-tillstdnd, ett tomrum mellan liv och d6d, omedvetna om tiden.
Patienterna kénde sig utanfor den vérld som tillhor det verkliga livet. Nér patienterna befann
sig bortom verkligheten kunde de, forutom kénsla av tidldshet, &ven uppleva minnessvikt dér
patientens tankar kretsade kring hur han/hon hamnade 1 sin situation (Tembo, Parker &
Higgins, 2012). Minnessvikt och den uttalade kénslan av limbo-tillstdnd for patienten kan
forstiarka behovet av information om sitt tillstdnd och att kunna kommunicera pd nagot satt

med sjukskdterskan for att lindra oro och forankra patienten till gemensam verklighet. I
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foreliggande studie informerade sjukskoterskan och berittade aterkommande for patienten hur
verkligheten sag ut, men det var oklart hur infoérstadd patienten egentligen var med sin

situation.

Happ, Garret, Divirgilio, Tate, George, Houze et al. (2011) visade i en studie att 1 40 % av alla
kommunikationstillfillen fann patienterna svarigheter att forsta vad sjukskoterskan sade under
vérdtiden pd intensivvardsavdelningen. Niar kommunikationssvarigheter hos
intensivvardspatienter har studerats sa visar det sig att de har svarigheter 1 tankeprocessen och
att det da tar langre tid att hitta rétt ord och formulera sig (Granberg, Engberg & Lundberg,
1999).

Om sjukskoterskans information skulle bli alltfor medicinskt avancerad for patienten att forsta
skulle informationen istéllet for att forankra, utesluta patienten frén gemensamt méte och bli
ett uttryck for makt for sjukskoterskan som vilket kan ge d6kad sérbarhet hos patienten (Skau,
2001). Brist pd information till patienter pa intensivvardsavdelning &r en av de bidragande
orsakerna till rddsla, oro och sarbarhet (Hothuis, Spronk; van Stel, Schrijvers, Rommes &

Bakker, 2008; McKinley, Nagy, Stein-Parbury, Bramwell & Hudson, 2002).

Kommunikation mellan sjukskdterska och patient pé intensivvardsavdelning dr komplicerad
eftersom patienterna har forlorat sin rést pga. oral intubation och kan dessutom ha
fluktuerande kognitiv status eller delirium. For att sjukskoterskan ska kunna bedriva vard
utifran patienten behdver hon ha information om dennes symtom och dr dérfor den som ir 1
kontroll och oftast tar initiativ till att kommunicera med patienten (Happ et al., 2011; Tate,
Sereika, Divirgilio, Nilsen, Demirci, Campbell et al. 2013). Patienterna i foreliggande studie
pakallade oftast inte sjukskoterskans uppmérksamhet aktivt, utan det var sjukskdterskan som

var initiativtagare i motet.

Som vid brist pa information sags patientens begransning i kommunikationen ockséa kunna
frambringa ridsla, oro och sdrbarhet. Vid kommunikationsbrist blir patienten ldmnad att
hantera sina egna tankar, erfarenheter och kénslor for sig sjélv och det tillsammans med att
behdva ge upp sin integritet och oberoende skulle leda till kinslan av otrygghet (Bergbom-
Engberg & Haljamie, 1988; Granberg et al., 1999; Tembo et al., 2012).

Det har ocksé visat sig att en fungerande relation mellan patient utan rost” och sjukskoterska

ar den viktigaste faktorn fOor patienten for att kéinna trygghet. Att kénna trygghet ér en av de
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positiva erfarenheter pd intensivvardsavdelning som kan minska oro och kan férhindra de
negativa effekterna av att ha vérdats pa en intensivavdelning (Granberg et al., 1999; Rattray,
Crocker, Jones & Connaghan, 2010). I Carroll’s studie (2007) beskriver
intensivvardspatienter, som har forlorat sin formaga att tala, s som att vara fingad i en tyst
och langsam vérld. En virld som var begransande och ofullstdndig och dér patienterna kénde
sig frustrerade och maktldsa. I och med att rosten har forsvunnit s férsvann en integrerad del
av sig sjélv. Talet och spraket dr grundldggande for méinniskan och att forlora rosten kan

innebdra sd mycket mer dn att inte kunna prata (ibid.).

Enligt Antonovsky behdver inte stressorer bara vara av ondo utan kan befrdmja hilsa om de
blir hanterbara genom att patienten upplever given information som forstéelig, att patienten
kdnner att det dr vart att ta itu med problem och krav som livet stiller och att det finns
kapacitet, hos sig sjélv eller/och hos andra, till att 16sa problemen (Lindqvist, 1997). Detta
kan vara en av forklaringarna till varfor patienterna i foreliggande studie hade olika beteende
trots likartade omstiandigheter samt att sjukskdterska och patient kom olika ndra varandra i
motet.

Mainniskan befinner sig i en vérld dér talet ligger som grund for att skapa relationer och
ddrmed ingé 1 ett sammanhang. Forlorar man detta ssmmanhang och hamnar i nagot nytt
frimmande sammanhang dir man samtidigt har tappat formégan att tala, tolkar vi det som om
identiteten skulle kunna gé forlorad och sjélvkénslan minskas. I Tembo et al. (2012) studie

uttrycker patienter att de kimpar med att hitta tillbaka till sitt gamla jag.

Ur ett socialkonstruktivistiskt perspektiv verifierar vi ménniskor var sinnevérld och det
underforstdidda genom samsprak med andra. Ménniskan dr 1 sin natur social och uppfattningen
om ett ’sjdlv”’ skapas 1 meningsfullt samspel med andra (Alvesson & Skoldberg, 2009). En
okad kunskap om komplexiteten i att inte kunna prata i en ojamlik milj6é kan 6ka
sjukskdterskans forstdelse for patienten sd att denna medvetenhet hjélper dem att komma

ndrmare varandra genom sjukskoterskans formaga att hitta vagar till kommunikation.
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De patienter som upplevdes nagorlunda orienterade till tid, rum och plats och kunde férmedla
sig med sjukskoterska, antingen verbalt eller genom kroppssprék sags motet ske 1
samforstand. Aven i det motet urskildes obalans i relationen pé andra sitt. Patienten kunde
underordna sig sjukskoterskan och var 1 behov av att bli bekréftad. Detta tolkade vi att det
skulle kunna vara till foljd av patientens kénsla av sarbarhet och utsatthet. Men ocksé hans/
hennes sétt att bidra 1 motet och att vara sjukskdterskan till lags, en rddsla att gora fel.

I Tembo et al. (2012) intervjustudie uttryckte intensivvardspatienter en kénsla av att vara
fangslad och utom kontroll och det ledde till en forcerad foglighet och passivitet {for att vara
sjukskoterskan till lags. Patienten tvingades till ett beroende av ndgon annan, de blev
forsorjda av nadgon annan och kontrollerade av personalen och apparatur runt omkring sé att
de helt enkelt kapitulerade som ett sétt for att overleva. Genom att sta utanfor kontroll fick
patienterna en kénsla av att bli objektifierade och att vara isolerade fran resten av vérlden
(ibid.).

Da samarbetet inte 16pte smidigt eller nér sjukskoterskans tolkning av t.ex. patientens obehag
eller besvir ledde till en handling som inte involverade patientens godkénnande fick
sjukskoterskan bruka makt 6ver patienten. Enligt Skau (2001) kan all obalans i relationen
ligga till grund for maktutdvning. Sjukskdterskan har en roll med professionell makt och
kontroll, en milj6 som hon frivilligt har sokt sig till. Men dédremot har patienten ofrivilligt
hamnat i en frimmande miljé och med ett behov att fa hjilp (ibid.).

Enligt filosofen Foucault dr inte den vetenskapliga utvecklingen bara vélvillig utan kunskapen
om kroppen, sjukdomar och folkhilsan stinger ute andra grupper i samhillet. Kunskap och
praktik inom det medicinska omradet anvénds som ett medel att fa social kontroll och
disciplinering och dér det inte finns utrymme for enskild person att motsta den makten
(Lindqvist, 1997). Mdétet sker 1 ett medicinskt sammanhang, styrt av medicinsk logik dér
diagnos och behandling &r viktigast. Detta kan innebéra att det blir svérare att motas om

vérldarna skiljer sig for mycket ét.
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Konklusion och implikationer

I métet mellan sjukskoterska och patient visade sig en obalans i relationen till varandra samt 1
den kontext dir moétet utspelade sig.

Vid en ojamlik relation mellan sjukskodterska och patient skulle sjukskdterskan, som har
kontroll i form av kunskap och som befinner sig i den friska vérlden, kunna ndrma sig
patienten ldttare vars marginaler till att mdtas dr mindre. For sjukskoterskan kan det vara en
utmaning att forsta vad en intensivvardspatient har f6r tankar och behov eftersom
kommunikationen &r begriansad. Eftersom sjukskdterskan har storre makt har hon dérfor ett
ansvar att inhdmta kunskap om hur de skulle kunna na till varandra sa att patienten blir mer
delaktig i motet.

Det hade varit av intresse att komplettera liknande observationsstudier med intervjuer som

skulle kunna fordjupa forstielsen for motet ytterligare eller utifran deras olika perspektiv.
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