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Tittel
”En normal reaksjon péd en unormal hendelse” — Sykepleierens mote med kvinner utsatt for

seksuelt overgrep

Problemstilling

Hvordan kan sykepleieren 1 akuttmottak mete kvinner utsatt for seksuelt overgrep?

Teoretisk perspektiv

Sykepleierens lindrende funksjon er bakgrunnen for sykepleieutavelsen 1 oppgaven og
forutsetningen for metet mellom pasient og sykepleier. Det teoretiske kunnskapsgrunnlaget tar
for seg krise- og kommunikasjonsteori, 1 tillegg til et fokus pa psykososiale behov ved akutt,
kritisk sykdom og Haviks kontrollmodell for psykologiske reaksjoner ved somatisk sykdom.
Helsepersonelloven, Pasient- og brukerrettighetsloven, Spesialisthelsetjenesteloven,
Straffeloven og sykepleierens yrkesetiske retningslinjer er juridiske og etiske foringer for
oppgaven.

Metode

Metoden anvendt i1 denne oppgaven er litteratursek. Sekehistorikk og forskningsartiklene er
kategorisert i tabell og artikkelmatrise. Forskningsartiklene belyser ulike perspektiver ved
problemstillingen, bade pasientrollen og sykepleieutovelsen.

Drofting

Droftingen er strukturert etter Haviksmodellen. Den omhandler felgende kontrollaspekter:
kognitiv, instrumentell og emosjonell kontroll. Oppgaven drefter hvordan sykepleieren kan
bruke speiling, utforskende og nonverbale kommunikasjonsferdigheter for & skape et rom og en
relasjon hvor pasienten kan fortelle og uttrykke folelser. Sykepleierens lindrende funksjon
apner opp for a observere pasientens psykiske reaksjoner etter et overgrep, ved a mote og lindre
hennes reaksjoner. Med en fordomsfri, &pen og lyttende holdning vil sykepleieren kunne ivareta
kvinner utsatt for seksuelt overgrep. Forskningsartiklene viser viktigheten ved sykepleierens
tilstedevaerelse for bade ivaretakelse av pasienten og for a eke sjansen for siktelse ved
anmeldelse. Flere av forskningsartiklene tar for seg pasientens behov for opplevelse av kontroll
etter seksuelle overgrep, beskriver behovet for & bli mett fordomsfritt og empatisk, og utdyper

hvordan kvinner opplever skyld og skam 1 etterkant av seksuelle overgrep.




Konklusjon

For a mate kvinner utsatt for seksuelle overgrep, ber sykepleieren inneha gode
kommunikasjonsferdigheter, vise forstaelse og empati gjennom handlinger og sykepleietiltak
basert pa erfaring og kompetanse. Hun ber ogsé fokusere pa & mete pasientens psykologiske
reaksjoner pa det seksuelle overgrepet. Kunnskap om krisereaksjoner under og etter det
seksuelle overgrepet, samt kjennskap til myter om seksuelle overgrep vil kunne fremme

ivaretakelse av pasienten i en akutt fase.

(Totalt antall ord:300)
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Akuttmottaket har et stort ansvar knyttet til mennesker utsatt for seksuelle overgrep, fra
pasientene forste gang tar kontakt og til de av ulike grunner ser behov for & oppseke mottaket
igjen. I 2016 tok overgrepsmottakene pa nasjonal basis imot 1632 pasienter utsatt for
seksuelle overgrep (Hunskér, Johnsen, Zachariassen, Alsaker & Nesvold, 2017). Det er en
tydelig ekning i antall pasienter som oppseker overgrepsmottak, og det er lite som tilsier at
gkningen vil reduseres. Tvert imot kan det virke som om med ekt kunnskap og
folkeopplysning om seksuelle overgrep, som regjeringens nye handlingsplan mot voldtekt
skal fokusere pé (Justis- og beredskapsdepartementet, 2019), vil flere pasienter ta kontakt. For
a kunne ivareta sarlig kvinner utsatt for seksuelle overgrep, ber sykepleieren inneha relevante
fagkunnskaper og ferdigheter knyttet til denne pasientgruppen. Sykepleieren kan 1 det forste
metet 1 akuttmottaket lindre psykisk ubehag, bekjempe mytene og uteve omsorgsfull hjelp. I
tillegg til & bidra til at kvinnene igjen opplever emosjonell likevekt og forebygge tap av

funksjonsnivd (Hummelvoll, 2016).

Kort om personlig bakgrunn for valg av tema

Gjennom sykepleiestudiet har bade erfaringer fra praksis og seminarer pé skolen gitt meg
innblikk 1 traumeproblematikk hos kvinner utsatt for seksuelle overgrep. Historiene er sjeldent
like, men angsten, skammen og skyldfelelsen kvinnene foler eller folte pa, er tydelig 1 dem
alle. Noen av kvinnene forteller om at de aldri dro til akuttmottaket eller overgrepsmottaket 1
etterkant, mens andre dro like etter overgrepet. A here sykepleiere beskrive hvordan de mater
kvinner 1 krise er sterkt. Med denne oppgaven haper jeg a kunne leere mer om hvordan man

ber mete kvinner utsatt for seksuelle overgrep, bdde som medmenneske og som sykepleier.

1.1.1 Problemstilling

Hvordan kan sykepleieren 1 akuttmottak mete kvinner utsatt for seksuelle overgrep?



1.2 Avgrensning og begrepsavklaring

Denne oppgaven har utelukkende fokus pa kvinner utsatt for seksuelle overgrep, ettersom det
er en tydelig kjonnsfordeling 1 overgrepsstatistikken. Menn utferer den seksuelle volden, og
kvinnene er som oftest offer for den. Det omhandler makt, dominans og kontroll, og knyttes
til skam og skyld, tabuer og myter (Sosial- og helsedirektoratet, 2007). Oppgaven vil ikke

inkludere kvinnens barn eller parerende. Dette er for & begrense oppgaven.

Handlingsrommet for sykepleien i denne konteksten vil vere "meatet” mellom sykepleier og
kvinnen utsatt for seksuelt overgrep. Dette meatet bor tilrettelegge slik at pasienten opplever at
hennes behov blir ivaretatt, at hun blir mett med forstdelse og medmenneskelighet.
Sykepleieren ber uteve omsorgsfull og forsvarlig helsehjelp, og helhetlig sykepleie for a
kunne ivareta pasienten. De kontekstuelle rammene vil begrense tidsrommet, og for mange

pasienter vil dette vaere det forste motet med helsevesenet etter overgrepet.

I oppgaven vil ikke eventuelle fysiske skader eller behov vere 1 fokus. Dette er for & avgrense
og begrense sykepleieutovelsen. Hovedsakelig vil sykepleien vare rettet mot kvinnens

psykologiske reaksjoner, og ha som mal a lindre disse.

Det finnes flere ulike typer vold som kan karakteriseres som overgrep: Fysisk vold, psykisk
vold, seksuell vold, materiell vold, latent vold, stalking, kjennslemlestelse, tvangsgifting, og
trakassering via mobil og nett (Underlid, Dyregrov & Thuen, 2016). For at noen skal oppseke
overgrepsmottak, vil overgrepet som regel vare seksuell vold, ofte 1 nare relasjoner (Hansen

& Finsrud, 2014). Seksuelt overgrep vil vaere fokuset 1 denne oppgaven.

1.2.1 Kontekst

Hovedsakelig vil konteksten vere akuttmottak, men denne pasientgruppen vil mest
sannsynlig bli henvist til overgrepsmottak om mulig. Derfor vil ogsa rutiner og prosedyrer pa
overgrepsmottak inkluderes i oppgaven. Utferelsen av sykepleie vil 1 stor grad overlappe med
og vare overforbar til akuttmottak. Alle som har blitt utsatt for seksuelle overgrep kan
henvende seg eller bli henvist til overgrepsmottaket, uavhengig av kjenn og alder. Drift av
overgrepsmottak og akuttmottak er hjemlet 1 Spesialisthelsetjenesteloven. Loven plikter
spesialisthelsetjenesten til &4 ha akuttmedisinsk beredskap og arbeide med a forebygge,

avdekke og avverge seksuelle overgrep (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, kap. 2).



1.2.2 Malgruppe

Malgruppen i denne oppgaven er voksne kvinner (18-65 &r) utsatt for seksuelle overgrep
relatert til partner, kjent eller ukjent overgriper som oppseker akuttmottaket eller
overgrepsmottaket for hjelp og behandling. Med andre ord, blir barn, ungdom og eldre
ekskludert. I oppgaven vil kvinnene utsatt for seksuelle overgrep bli omtalt som

overgrepsutsatte, kvinner og pasienter.

1.2.3 Oppgavens disposisjon

IMRAD-struktur er anvendt for a strukturere oppgaven. Det teoretiske og empiriske
kunnskapsgrunnlaget inkluderer kommunikasjons- og kriseteori, samt en sykepleierfunksjon
som er teoretisk forankret. I tillegg vil relevant juridiske og etiske foringer bli presentert.
Metodekapittelet presenterer anvendt faglitteratur og forskningsartikler. Litteratursekene er
lagt 1 tabell, og artiklene 1 en matrise. Droftingen er strukturert gjennom Haviks
kontrollmodell for psykologiske reaksjoner ved somatisk sykdom (Havik, 1989) og
Stubberuds (2015) tiltak for relevant sykepleie i den henseende. Avslutningsvis presenteres

resultatene og oppgaven oppsummeres.

2 Teoretisk og empirisk kunnskapsgrunnlag

2.1 Kbvinner utsatt for seksuelt overgrep

Kvinner som oppseker akuttmottak vil ikke alltid oppgi at de har blitt utsatt for seksuelle
overgrep. Det er derfor viktig at sykepleieren har kjennskap til ulike sar og skader som kan
vare fordrsaket av overgrep (Sosial- og helsedirektoratet, 2007). Indikasjoner pa seksuelle
overgrep kan variere og er ikke absolutte indikasjoner pa opplevd overgrep eller mishandling
over tid. Det er en tendens til at voksne utsatt for mishandling oppseker legevakt gjentatte
ganger. Konkrete indikasjoner, som serlig kan forekomme hos voksne, kan vare en eller flere
av folgende tilstander:

- manglende samsvar mellom oppgitt skademekanisme og omfanget eller typen av skade

- skader i ansikt, nakke, hals, bryst, mage og anus/genitalia

- symmetriske bilaterale skader, for eksempel blamerker pd samme sted pa begge overarmer
etter holdegrep

- multiple skader av ulik alder eller ulik tilhelingsgrad



- sykehistorie med multiple skader, hyppig bruk av legevakt, gjentatte legebesek for enkle
skader

- gjentatte psykosomatiske og emosjonelle plager

- suicidalforsek eller suicidaltanker

(Sosial- og helsedirektoratet, 2007)
Det er individuelle forskjeller pa hvordan kvinner reagerer etter et seksuelt overgrep, og
dermed ogsé ulikheter i symptomer og indikasjoner. Det blir blant annet sykepleierens

oppgave a observere og dokumentere slike skader.

2.1.1 Reaksjonsmenstre under seksuelt overgrep

Under overgrepet er det vanlig & enten oppleve en mobiliserende eller immobiliserende
reaksjon. Eksempler pa mobiliserende reaksjoner er flukt- og kampmodus, mens
immobiliserende reaksjoner er overgivelse eller lammelse (Minton, Ogden & Pain, 2006). Det
er ikke alltid en mobiliserende reaksjon er hensiktsmessig, og i de tilfellene hvor det vil kunne
forverre situasjonen vil instinktet vaere 4 begrense og redusere smerten ved en
immobiliserende reaksjon. Dette er en lammende og bedevende tilstand, som ikke kan

overstyres av viljen og det er derfor knyttet mye skam til en slik reaksjon (Fersnes, 2014).

2.1.2 Vanlige reaksjoner etter seksuelt overgrep
I etterkant av seksuelt overgrep er det sarlig fire reaksjoner som er utbredt: kroppslig under-

og overaktivering, folelsesmessige gjenopplevelser, emosjonelle reaksjoner og eksistensielle
reaksjoner. Kroppslig under- og overaktivering kan enten vare tilstander av apati eller en
narmest kronisk overaktiveringsrespons, som & vare skvetten, rastles og urolig. I tillegg er
det vanlig a oppleve sevnproblemer og muskelspenninger, fordi kroppen forblir i
alarmberedskap til tross for at faren er over. Gjenopplevelser som gir sansefornemmelser og

uvirkelighetsfolelse er heller ikke uvanlig (Fersnes, 2014).

Folelsesmessige gjenopplevelser kan vare emosjonell ustabilitet, relasjonelle vansker og
tillitsproblemer. Et seksuelt overgrep kan oppleves tillits- og grensekrenkende, og
vanskeliggjore gode relasjoner og intimitet. Unngaelsesatferd kan ogsd vaere en
mestringsstrategi som over tid kan vare lite hensiktsmessig. Den kan holde smerten og
opplevelsen pa avstand, og dermed fortrenge den og skape vanskeligheter for pasienten
senere. Flere kan utvikle en selvdestruktiv atferd og rusmisbruk for & distansere seg fra

hendelsen. Et slikt handlingsmenster vil ogsa kunne distansere henne fra hun selv og



ytterligere vanskeliggjore a hiandtere folelser og opplevelser under og etter overgrepet

(Fersnes, 2014).

Emosjonelle reaksjoner som skam, skyld, sorg og sinne i ettertid av overgrepet er godt
dokumentert hos Beck, McNiff, Clapp, Olsen, Avery & Hagewood (2011), og Aakvaag,
Thoresen, Wentzel-Larsen, Dyb, Raysamb & OIff (2016). Felelsen av skam 1 etterkant kan
blant annet knyttes opp mot feilslutningene mange ofre trekker i etterkant om at det var deres

skyld at overgrepet skjedde (Fersnes, 2014).

Eksistensielle reaksjoner etter et overgrep kan vare tap av identitet, tap av tro, hap eller
kjerlighet — for andre kan selve meningen med tilvaerelsen rystes. Slike tap kan utlese et
sorgarbeid. Rystelsen og krenkelsen de kan ha opplevd under overgrepet vil kunne pavirke
selvfelelsen og mange oppgir at de foler at de har mistet seg selv i sterre eller mindre grad
(Fersnes, 2014). Dérlig selvfelelse kan fore til manglende egenomsorg og vanskeliggjore
forholdet overfor egen kropp. Noen kan ogsé oppleve at de mister troen sin, om det er troen
pa mennesket, pé relasjoner eller pa en religios forestilling vil det kunne oppleves like
vanskelig. Eksistensielle behov er et stort fagfelt. I denne oppgaven vil hép, tro, kjerlighet og
mening kort problematiseres i mate med denne pasientgruppen da bade kvinnenes psykiske

tilstand og konteksten vil begrense handlingsrommet til sykepleieren.

2.1.3 Kontekst
Sykepleieren vil kunne mete kvinner utsatt for seksuelt overgrep i de fleste helseinstanser,

men som nevnt i kapittel 1.2.1 vil konteksten 1 denne oppgaven vare akuttmottak og til dels
overgrepsmottak. Stortinget vedtok 1 2013 at overgrepsmottak skulle organiseres i
spesialisthelsetjenesten, vedtaket ble iverksatt 1 2016. Overgrepsmottak er 1 praksis ofte
lokalisert 1 tilknytning til akuttmottak (Hunskar et al., 2017). Sykepleieutevelsen vil ofte

overlappe 1 kommuner hvor det ikke finnes overgrepsmottak.

12007 kom Sosial- og helsedirektoratet med en veileder for helsetjenesten for & sikre at
overgrepsmottak hadde klare retningslinjer pa utevelsen av helsehjelpen ved mottak av
mennesker utsatt for overgrep. Veilederens formelle krav og retningslinjer ber danne
grunnlaget for tiltakene til sykepleieren i mate med kvinner utsatt for seksuelle overgrep.
Tiltakene kan inkludere blant annet innledningssamtalen, assistanse ved rettsmedisinsk

undersgkelse, sporsikring og skadedokumentasjon. Hele kroppen ber som regel undersgkes,



men kun en kroppsdel av gangen slik at kvinnene ikke mé vare mer avkledd enn nedvendig.
Fotografering gjores etter hvert og det tas prover fra synlig fremmedmateriale, eksempelvis
spytt, s&ed og blod. Ofte anbefales det at pasientens kjennsorganer undersekes ved
gynekologisk leie. Det kan ogsa vare nedvendig & bruke anoskopi, for & undersgke anus og
endetarm, eller spekulum, for & undersegke kvinnens indre kjennsorganer. Kolposkop, et
apparat som ligner en kikkert og gir 10-20 ganger forsterrelse, brukes ogsa for a undersoke

skjede og livmorshalstappen (Sosial- og helsedirektoratet, 2007).

Tidsperspektivet vil kunne pévirke handlingsrommet til sykepleieren. Ofte vil sykepleierens
mete med kvinnen vere kort, og tidsrommet vil pavirkes av om kvinnen ensker
rettsmedisinsk undersekelse og sporsikring, hvor lenge etter overgrepet hun kommer til
mottaket og hennes fysisk og psykiske tilstand (Sosial- og helsedirektoratet, 2007).
Sykepleieren ma utfere de prosedyrene og den helsehjelpen hun kan gi innenfor de rammene

pasienten og konteksten setter.

2.2 Sykepleierens lindrende funksjon

Sykepleierens lindrende funksjon ber vere sentral ved mottak av kvinner utsatt for seksuelt
overgrep. Den lindrende funksjonen vil omhandle &: “begrense omfanget av pasientens
fysiske, psykiske og sosiale belastninger” (Nordtvedt & Grenseth, 2010, s. 22). Det er ikke
nedvendigvis en fysisk smerte som skal lindres 1 denne sammenheng. Sykepleieren skal ogsa
skape rom for at pasienten kan uttrykke opplevelsene og erfaringene hun har gjennomgétt og
pa den maten lindre den psykiske belastningen. Nordtvedt & Grenseth (2010) skriver videre
at sykepleieren sarlig mé rette oppmerksomheten mot pasientens livskvalitet, opplevelse og
erfaringer knyttet til sykdom og lidelse. Som ved alle sykepleiefaglige funksjoner, vil ogsa
den lindrende funksjon innebzre & gjore observasjoner i mote med pasienter:
”Observasjonene danner grunnlaget for alle vurderingene, beslutningene og handlingene som

sykepleieren utferer(...)” (Nordtvedt & Grenseth, 2010, s. 23).

2.3 Kriseteori
For a yte god helsehjelp 1 akuttmottak og forsta kvinnene som kommer inn etter & ha blitt
utsatt for seksuelt overgrep, ber sykepleieren ha kjennskap til kriseteori, krisereaksjoner og

krisefaser. Kriseteori forseker & definere hvordan det oppleves for mennesker 4 mate pa en



hendelse hvor tidligere mestringsstrategier kommer til kort, og utlgser en krise hos
vedkommende. Cullberg skriver at krisen forer til en folelsesmessig og eksistensiell ubalanse,
og mener at mennesket aldri vil kunne bli ferdig med & utvikle seg. Han ser pa en krise som
mulighet for modning og utvikling, ved at vedkommende oppnér gkt kunnskap og innsikt i
livets forutsetninger (Cullberg, 2010). Om pasienten i mete med traumatisk krise er
mottakelig, kan helsepersonell forseke & forsikre vedkommende om at “dette vil g over”,

Cullberg kaller dette for ”vikarierende hap”.

Cullberg kategoriserer ulike typer kriser som enten utviklingskriser eller traumatiske kriser. Et
seksuelt overgrep vil kunne kategoriseres som en traumatisk krise, forarsaket av ytre
pakjenninger. Traumatiske kriser er ofte plutselige og uventede vanskelige, og (...) kan
innebere en trussel pa ens fysiske eksistens, sosiale identitet og trygghet, eller mot ens

grunnleggende muligheter til & innrette seg 1 tilvarelsen” (Cullberg, 2010, s. 15).

Cullberg publiserte Mennesker i krise og utvikling 1 1975. Kriseteorien hans har med tiden
blitt etablert som en barebjelke 1 forstéelsen av krise og krisepsykologi, men den har ogsé
blitt mett med kritikk og diskusjon. Nyere kriseteorier har veert kritiske til Cullbergs
psykodynamiske forstaelse av traumatiske kriser og krisefasene, som blir framstilt som et
lineaert forlop (Reitan, 2017). Serlig tidsaspektet knyttet til krisefasene blir kritisert for & vere
for kategorisk, og katarsisforstdelsen innebaerer en forventning om at alle opplever kriser pa
samme maéte, noe som na blir oppfattet som for ensrettet (Reitan, 2017). Med bakgrunn i
denne kritikken, og nyere forsknings fleksibilitet og differensielle forstaelse av kriser, vil
Cullbergs krisefaser og psykologiske reaksjoner bli presentert uten en forventning om at

mennesker som gjennomgar en traumatisk krise skal folge et linezrt og tidfestet forlop.

2.3.1 Krisereaksjoner

Til tross for at ikke alle kvinner utsatt for seksuelt overgrep opplever krisefasene, vil det vaere
nyttig for sykepleieren & ha kunnskap om de vanligste krisereaksjonene. Cullberg (2010)
skriver at traumatiske kriser, som et seksuelt overgrep, kan skape angst. Vanlige
krisereaksjoner vil vanligvis vare benektelse, uvirkelighetsfalelse, apati, vanskelighet med &
ta inn over seg det som har hendt og bearbeide informasjon. I tillegg vil vedkommende kunne

oppleve endret tidsopplevelse og kroppslige stressreaksjoner (Hummelvoll, 2016). Ulike



former for forsvarsmekanismer, vil kunne inntre, som benektelse, fortrengning, regresjon,

undertrykkelse og isolasjon (Cullberg, 2010).

2.4 Kommunikasjonsteori

2.4.1 Kommunikasjon med mennesker i krise

I mate med kvinner utsatt for seksuelle overgrep er kommunikasjonsferdigheter vesentlig.
Sammen med erfaring er kommunikasjonsteori en avgjerende komponent i utviklingen av
kommunikasjonsferdigheter stilt ovenfor mennesker i krise. Cullberg (2010) skriver
omfattende om hvordan man ber snakke med og forholde seg til mennesker i krise. Det er
viktig & veere tydelig pa at det ikke er sykepleierens oppgave & bidra til & fornekte det
seksuelle overgrepet eller de folelsesmessige reaksjonene 1 etterkant. Sykepleieren ber heller
gi stotte til forsiktig realitetsorientering, og pa den méten motvirke realitetsforvanskninger,
skriver Cullberg (2010). Videre vil det & skape rom for & gi uttrykk for folelser av smerte,

sorg, skyld og aggressivitet, normalisere reaksjonene pa overgrepet.

2.4.2 Nonverbal kommunikasjon

I mate med kvinner utsatt for seksuelt overgrep, vil ikke alltid spréket vaere tilstrekkelig.
Gjennom 4 vise forstéelse, gi indirekte uttrykk for at en er innstilt pd & lytte og hjelpe med
nonverbal kommunikasjon, kan sykepleieren kommunisere med og vise tilstedevarelse for
pasienten. God nonverbal kommunikasjon kan avgjere om pasienten foler seg ivaretatt og
trygg (Eide & Eide, 2007). Et responderende kroppssprak kan innebare gyekontakt, som viser
at sykepleieren folger samtalen aktivt og har oppmerksomheten rettet mot pasienten. A lene
seg fram, og ha en mottagende og apen kroppsholdningen vil kunne vise tilstedeverelse
overfor pasienten. For & vise bekreftende lytting, vil bruk av bekreftende og forstaende
smaord vise at sykepleieren folger utsagnene til pasienten (Eide & Eide, 2007). Videre
foreslar Eide & Eide (2007) at det & veare avslappet, 1 form av en vennlig stemme og rolig

bevegelser, vil vare gunstig for at pasienten selv slapper av.

2.4.3 Utforskende ferdigheter
For a hjelpe kvinnene utsatt for seksuelt overgrep og forsta hva de har opplevd, vil det vere

hensiktsmessig 4 uteve utforskende kommunikasjon. A kombinere bruken av dpne og lukkede



sporsmal vil kunne vare gunstig for 4 forsta og hente ut relevante opplysninger om
overgrepet. A stille pasienten &pne spersmal legger opp til at svaret kan vere utfyllende og
inneholde mye informasjon om pasientens tilstand og opplevelser. "Hvordan”-spersmal kan
rette seg opp mot folelser og opplevelser knyttet til overgrepet. Hvorfor”-spersmal viser til
fornuften og dermed ettersper en forklaring eller begrunnelse pa ulike perspektiver ved
overgrepet. "Hva”-spersmal legger opp til svar om fakta. I motsetning til apne spersmal, vil
lukkede sporsmal vere relevante 4 bruke om det er nodvendig & f& bekreftet eller avkreftet

konkrete eller spesifikke opplysninger om overgrepet (Eide & Eide, 2007).

2.4.4 Speiling
A speile pasientens folelser vil kunne gjengi eller synliggjore dem for pasienten selv. P&

denne maten kan man hjelpe pasienten a gjenkjenne og regulere emosjonelle reaksjoner.
Folelsesrefleksjoner kan ha fem funksjoner. Eide & Eide (2007) trekker fram folgende:

- avise at man lytter og har gjenkjent den andres folelse(r)
- asjekke at man har forstatt hva den andre foler, eventuelt korrigere forstaelsen
- & hjelpe den andre til & gjenkjenne sine egne folelser
- auttrykke aksept av den andres folelser og dermed bidra til bearbeidelse
- & apne for & utforske folelsene og de situasjonene de er knyttet til
(Eide & Eide, 2007)
A hjelpe pasienten med 4 se sine egne folelser speilet og 4 hjelpe pasienten i 4 sette ord pa

folelsene, vil kunne skape en okt bevissthet omkring pasientens felelser og innsikt 1

pasientens egne reaksjoner (Eide & Eide, 2007).

2.4.5 Haviks kontrollmodell for psykologiske reaksjoner ved somatisk sykdom

Haviks kontrollmodell (se vedlegg 1) har som hensikt & hjelpe helsepersonell & forstd og
ivareta pasienters psykologiske reaksjoner i mote med somatisk sykdom. Modellen er tatt i
bruk av Stubberud i1 Psykososiale behov ved akutt og kritisk sykdom (2015). Det er normalt &
oppleve sterke emosjonelle reaksjoner ved somatisk sykdom. Det blir forst problematisk nar
disse reaksjonene enten blir til hinder for undersekelser, behandling og pleie, eller utvikler
seg til varige psykiske problemer, reduserer psykososial funksjonsevne eller forer til
overforbruk av helsetjenester (Stubberud, 2015). Kontrollmodellen viser hvordan ulike
faktorer ved sykdom og behandlingssituasjonen kan fore til pasienters opplevelse av redusert
kontroll, og hvordan helsepersonell kan hjelpe pasienter & gjenfinne kontrollen.

Overforingsverdien fra somatisk sykdom til seksuelt overgrep ligger 1 behovet for opplevd



kontroll hos pasienten. I likhet med akutt, somatisk sykdom, vil et seksuelt overgrep ofte vaere

en akutt hendelse, som krever helsehjelp og ivaretakelse av helsepersonell.

Ifolge Stubberud (2015), er okt personlig kontroll mélet med mestring av psykisk stress og
sykdom. Kontrollbegrepet kan defineres pa ulike mater, det definisjonene har til felles

er «individets mulighet til 4 innhente informasjon, til 4 legge planer, til & foreta avgjorelser
og til & pavirke sine fysiske og sosiale omgivelser» (Havik, 1989, s. 163). Det er tre aspekter
ved kontrollbegrepet som er fokusert pa 1 mete med denne pasientgruppen; kognitiv kontroll,

instrumentell kontroll og emosjonell kontroll.

Kognitiv kontroll handler om forholdet mellom forutsigbarhet og flertydighet. Havik (1989)
trekker fram fire faktorer som kan redusere pasientens opplevelse av kontroll; nye og ukjente
omgivelser; usikkerhet med tanke pa rutiner; sansinger og sykdomsforstielse, derunder arsak,
manifestasjon og konsekvenser (Havik, 1989). Sykepleieren ber tilrettelegge for at pasienten

opplever hoy grad av forutsigbarhet.

Instrumentell kontroll omhandler forholdet mellom kompetanse og hjelpelashet (Havik,
1989). Stubberuds (2015) tiltak fokuserer pa hvordan sykepleieren kan fremme pasientens
mulighet til & forebygge eller fjerne negative hendelser. Hovedsakelig vil tiltakene bygge opp

under pasientens evne til & redusere smerter og ubehag.

Haviksmodellen (1989) trekker fram emosjonell kontroll som det siste aspektet som kan
fremme pasientens opplevelse av kontroll. Hovedsakelig inneberer dette & opprettholde
emosjonell likevekt, og unngé overveldelse eller desorganisering. Det er forholdet mellom
narhet/tilherighet versus separasjon/tap som kan fremme og hemme emosjonell kontroll
gjennom trusler om tap av sosiale roller, identitet, fysisk eksistens og separasjon fra
omsorgspersoner (Havik, 1989). Sistnevnte er ekskludert da det ikke er relevant for denne
pasientgruppen. Tiltakene vil herunder fokusere pé at pasienten skal oppleve nerhet,

tilherighet og sosial statte.
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2.5 Juridiske og etiske feringer

2.5.1 Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere

For a utave etisk sykepleie mé de yrkesetiske retningslinjene folges. I denne sammenheng vil
en av de relevante retningslinjene for sykepleieren omfatte profesjonen og egen praksis: ”1.3.
Sykepleieren har et personlig ansvar for at egen praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig”
(Norsk sykepleieforbund, 2016). Forsvarlighet ber veere minstekravet for utevelsen av
sykepleie, 1 tillegg til en etisk bevissthet og juridisk kompetanse. Immanent 1 den etiske
bevisstheten ligger innsikt 1 egne holdninger og verdier. Ifalge NSFs yrkesetiske
retningslinjer, skal grunnlaget for all sykepleie vare respekten for det enkelte menneskets liv
og iboende verdighet. For 4 mate pasienter pd en god méte ber holdninger og verdier som stér

1 motsetning til NSFs retningslinjer ikke framga 1 den utevde sykepleien.

Det andre punktet 1 sykepleierens yrkesetiske retningslinjer omhandler sykepleieren og
pasienten. I en akuttsituasjon vil det vaere spesielt viktig a fokusere pé a ivareta pasientens
integritet og verdighet, dette vil kunne tilrettelegge for punkt 2.2; Sykepleieren understotter
hap, mestring og livsmot hos pasienten” (Norsk sykepleieforbund, 2016). Videre vil
ivaretakelse av psykososiale behov og ressurser, og gi god og adekvat informasjon understotte
punkt 2.4 og 2.9; ”Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til 4 ta selvstendige avgjorelser
ved & gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstatt” og
”Sykepleieren har ansvar for & yte omsorgsfull hjelp og lindre lidelse” (Norsk

sykepleieforbund, 2016).

2.5.2 Helsepersonelloven

Helsepersonelloven stiller krav til helsepersonells utevelse. Helsepersonelloven, 1999, §4
plikter helsepersonell til & utfere sitt arbeid faglig forsvarlig og omsorgsfullt
(Helsepersonelloven, 1999, §4). I tillegg har helsepersonell dokumentasjonsplikt nar de yter
helsehjelp, og er pliktig til & nedtegne relevante og nedvendige opplysninger om pasienten og

helsehjelpen (Helsepersonelloven, 1999, §39-40).

2.5.3 Spesialisthelsetjenesteloven
Spesialisthelsetjenesten er pliktig til & ha tilgjengelig akuttfunksjon og ta ansvar for

akuttmedisinsk beredskap. Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, §2-1 beskriver de regionale
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helseforetakenes ansvar for a forebygge, avdekke og avverge vold og seksuelle overgrep.

Dette ansvaret knyttes opp mot organisering av overgrepsmottak og akuttmottak.

Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, §2-2 plikter til forsvarlighet. Alle helsetjenester som ytes
skal utferes pa en forsvarlig méte. Dette vil innebaere 4 legge til rette for at helsepersonell blir
1 stand til & utfere tjenestene forsvarlig slik de er pliktet til av loven

(Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, §2-2).

2.5.4 Lov om pasient- og brukerrettigheter

Pasientens rett til informasjon er hjemlet i Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §3-2.
Dette innebarer at informasjonen skal vere tilpasset individets evne til & gi og motta
informasjon, slik at hun kan ta en selvstendig avgjorelse vedrerende helsehjelpen, fa innsikt i
egen helsetilstand og medvirke (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §3-1, §3-2). I tillegg
vil Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §4-1, som beskriver samtykke til helsehjelp, vaere

relevant.

2.5.5 Almindelig borgerlig straffelov

Seksuelle overgrep blir 1 Straffeloven, 1902, §192 beskrevet som handlinger av seksuell
karakter som skaffes: ved vold eller truende adferd; utfert med noen som er bevisstlas eller
som er ute av stand til & motsette seg handlingen; eller ved at noen bruker vold eller truende
adferd til & fa noen til & ha seksuelle omgang med en annen eller utfere tilsvarende handlinger

med seg selv (Straffeloven, 1902, §192).
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3 Metode

3.1 Litteraturstudie som metode
Denne oppgaven anvender litteraturstudie som metode. Problemstillingen blir derfor besvart

med kunnskap fra skriftlige kilder som blir gjennomgatt og systematisert (Thidemann, 2015).

3.2 Litteratursek og sekehistorikk

Artiklene som foreligger 1 denne oppgaven har hovedsakelig blitt funnet i CINAHL,
PsycINFO (Ovid) og Google Scholar. I tillegg har databasen til Norsk kunnskapssenter for
vold og traumatisk stress (NKVTS) vart nyttig. I begynnelsen var litteratursekene vide, og
omfanget av artikler stort. Ettersom problemstillingen ble innsnevret, ble ogsa sekene i storre
grad rettet mot et smalere felt. Litteratursekene er begrenset til full tilgang, publisert mellom
2008 og 2019, samt kategorisert om forskningsartikler og fagfellevurdert. Forskningsartikler
basert pa studier utfert utenfor Canada, Nord-Amerika og Nord-Europa ble ekskludert fordi
sammenligningsgrunnlaget ble minsket, serlig pd bakgrunn av samfunnsmessige faktorer som
sosiogkonomiske forhold, kjennsforskjeller og tilgang pa helsehjelp. Folgende sokeord er
hyppig brukt i databasene: battered women, nurse, rape, crisis intervention, domestic
violence, stress, trauma, coping, retraumatizing, acute care, sexual abuse, violence. Nedenfor

foreligger bruk av databasene og sekehistorikken.

3.2.1 Tabell A: CINAHL

Sekedato | Sek | Sekeord/ordkombinasjoner | Antall | Leste | Leste Artikler

num treff abstra | artikler | inkludert
mer kt
14.11.18 1 Intimate partner violence 1007 |1 1 1

AND sexual assault AND
health service

13.12.18 2 Sexual abuse AND violence | 99 4 4 1
AND trauma
14.12.18 3 Sexual abuse AND intimate | 99 5 2 0

partner violence

3.2.2 Tabell B: PsycINFO

Sekedato | Sek | Sekeord/ordkombinasjoner Antall | Leste Leste | Artikler
num treff | abstrakt | artikler | inkludert
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mer

19.11.18 | 1 Sexual assault AND trauma AND | 14 2 1 1
violence against women

30.01.19 | 2 Intoxication AND sexual assault | 32 3 3 1

13.03.19 |4 Shame AND Sexual abuse 40 2 2 1

3.2.3 Tabell C: Google Scholar

Sekedato | Se | Sekeord/ordkombinasjoner | Antall | Leste Leste Artikler
kn treff | abstrakt | artikler inkludert
um
me
r

13.02.19 |1 Forekomst+ seksuelle 1510 |3 2 2

overgrep + Norge

13.12.18 | 2 Guilt + shame + sexual 17000 | 4 3 1

assault

13.12.18 | 3 Guilt + shame + intimate 18000 | 3 3 1

partner violence

13.03.19 | 4 Rape + survivor 935 2 1 1

Forskningsartikler om kvinner utsatt for overgrep finnes hovedsakelig innenfor
traumediskursen. Forskningen er rettet mot hjelpeapparatet som tar imot kvinner pa
akuttmottak og overgrepsmottak. Det vil ikke nedvendigvis kun jobbe sykepleiere pa
overgrepsmottak, men forskningen er relevant fordi sykepleiere er en del av det tverrfaglige
teamet. I tillegg tar forskningen for seg kvinners opplevelser av hjelpeapparatet, prosessen
mot anmeldelse og tiltale, samt deres erfaringer fra rettsmedisinske undersekelser.
Perspektivene forskningen bidrar med, er relevant for sykepleiere som skal jobbe med kvinner
utsatt for seksuelle overgrep. Det er viktig & vite hvordan pasienten opplever situasjonen, og
hva hun har erfart og har behov for i mete med sykepleieren. Forskningsartiklene anvendt i

oppgaven er alle fagfellevurderte, klarert med NSD-niva 1 og 2.

For & besvare problemstillingen er fagbeker som tar for seg ulike perspektiver, knyttet til
ivaretakelse av psykososiale behov, overgrepsmottak og sykepleierens lindrende funksjon,
brukt. Stubberuds Psykososiale behov ved akutt og kritisk sykdom (2015) er relevant for &

knytte sykepleierrollen opp mot kvinner utsatt for seksuelle overgrep 1 en akutt kontekst.

Hovedsakelig fokuserer Stubberud (2015) pa sykepleie ved somatisk sykdom, men det er

overferingsverdi 1 ivaretakelse av psykososiale behov for kvinner utsatt for seksuelle
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overgrep. I tillegg legger Stubberud (2015) fram konkrete tiltak for Haviksmodellen (Havik,

1989). Videre er sykepleierens lindrende funksjon teoretisk forankret hos Nordtvedt og

Gronseth 1 Klinisk sykepleie (2010). 1 tillegg har det siste arene kommet ut relevante fagbeker
som Vold mot kvinner (2014) av Narud (red.) og Seksuell vold (2014) av Skilbrei og Stefansen

(red.) som omfatter fysisk og seksuell vold mot kvinner i et samfunns- og helseperspektiv.

Disse er anvendt for a utforske og forklare reaksjoner under og etter seksuelt overgrep. De

sistnevnte fagbekene er ikke hovedsakelig rettet mot helsepersonell, men presenterer og

utdyper relevant informasjon som helsepersonell ber inneha i megte med kvinner utsatt for

seksuelle overgrep.

4 Presentasjon av forskningsresultater

4.1 Artikkelmatrise

N  Forfatter/arst Tittel Tidsskrift

r all

2 | Campbell R, | The Impact | Criminal
Bybee D, of Sexual Justice And
Kelley KD, | Assault Behaviour
Dworkin Nurse
ER, Examiner
Patterson D | (SANE)

(2012) Program
Services on
Law
Enforcemen
t
Investigatio
nal Practices

Hensikt

Hvordan
sykepleiere
kan pavirke
de tidlige
fasene i en
overgrepssak
og pavirke
den juridiske
prosessen ved
anmeldelse av
overgrepet.

Design/metode

Kvantitativ
innholdsanalyse
av 352
overgrepsanmelde
Iser

Funn

Om
sykepleiere
var tilknyttet
den juridiske
prosessen
okte sjansen
for tiltale,
bade fordi
pasienten
oftere
anmeldte
etter kontakt
med SANE-
sykepleier og
fordi
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etterforsknin

gen tok 1
bruk flere
verktoy for &
lykkes.
Aakvaag Broken and | Journal of Utforske Kvantitativ Alle
HF, guilty since | Affective skam og skyld | studie: erfaringer
Thoresen S, | it happened: | Disorders 1 etterkant av | Telefonintervjuer | med alvorlig
Wentzel- A alvorlige med et utvalg fra | vold var
Larsen T, population voldstilfeller, | den norske forbundet
Dyb G, study of og befolkning, 4529 | med
Roysamb E, | trauma- sammenheng | respondenter. traumerelater
Olff M relatied med psykisk t skam og
(2016) shame and helse skyld.
guilt after Kvinner
violence and opplevde
sexual abuse betydelig mer
skam og
skyld.
Walsh RM, | The Violence Utforske Kvantitativ Resultatene
Bruce SE Relationship | Against resssystemets | metode: 41 impliserer at
(2011) s Between Women sammenheng | semistrukturerte skyldfoelelse
Percieved med intervjuer med og a beskylde
Levels of overgrepsofre | kvinner utsatt for | overgriperen
Control, opplevelse av | seksuelle pavirker
Psychologic kontroll og overgrep. PTSD- og
al Distress, forholdet depresjonssy
and Legal mellom mptomer
System opplevelsen ulikt. De som
Variables in av kontroll og var 1
a Sample of negativt risikosonene
Sexual stress. for & oppleve
Assault ytterligere
Survivors overgrep
hadde
alvorligere
symptomer.
Opplevelsen
av kontroll
over
rehabilitering
sprosessen
var relatert til
lave nivaer
av
psykologisk
stress.
Du Mont J, | Investigatin | Social Utforske Kvalitativ De fleste
White D, g the Science & hvordan metode: 19 sokte
McGregor medical Medicine kvinner kvinner ble helsehjelp og
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Aakvaag
HF, Strem
IF, Thoresen
S (2018)

But were
you drunk?
Intoxication
during
sexual
assault in
Norway

European
Journal of
Psychotraumat

ology

Utforske
mulige
ulikheter 1
mental helse,
sosial stotte
og ensomhet
hos unge
voksne utsatt
for overgrep i
pavirket
versus ikke-
pavirket
tilstand

Kvantitativ
metode: 78
deltakere
intervjuet om
opplevd seksuelt
overgrep og om
de var beruset
under overgrepet,
mental helse,
sosial statte og
ensombhet i
etterkant av
overgrepet.

49/78
deltakere var
pavirket av
rusmidler. Fa
forskjeller
mellom
gruppene
angdende
mental helse,
sosial stotte
og ensomhet.
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5 Drefting

Seksuell overgrep er en av hovedarsakene til at kvinner oppseker overgrepsmottak, og
akuttmottak. Det er flere undergrupper innenfor denne pasientgruppen. Hovedsakelig vil det
vare kvinner som lever 1 voldelige relasjoner, men ogsa kvinner utsatt for seksuelle overgrep
av en bekjent, ukjent eller naerstaende overgriper. Noen vil vare ruspavirket, andre ikke.
Reaksjonene under overgrepet vil kunne prege dem nar de kommer inn, og etterreaksjonene
vil kunne pavirke den umiddelbare behandlingen og ivaretakelsen. A hjelpe kvinner utsatt for
seksuelle overgrep & oppleve kognitiv, instrumentell og emosjonell kontroll er mélet med
krisemestringen og sykepleien. Droftingen er strukturert etter Haviksmodellen (1989), og

tilpasset malgruppen ved Stubberuds tiltak.

5.1 Kognitiv kontroll

5.1.1 A informere pasienten
Ved innkomst pé akuttmottaket kan kvinner utsatt for seksuelt overgrep veare preget av sjokk,

og kan derfor ha vanskeligheter med 4 ta innover seg informasjon. Apati, uvirkelighetsfolelse
og indre uro kan bli forsterket om omgivelsene framstar uforutsigbare og kaotiske (Stubberud,
2015). Ved a vektlegge tydelig og utfyllende informasjon om forlepet, undersgkelser,
sporsikring, prosedyrer og rutiner ved avdelingen vil kvinnene kunne oppleve forutsigbarhet
relatert til omgivelsene sine (Havik, 1989). Sykepleieren ber gjenta viktig informasjon, og
kontinuerlig forsikre seg om at kvinnen har forstatt informasjonen. De yrkesetiske
retningslinjene punkt 2.4 underbygger Helsepersonelloven, 1999, §3-2, og beskriver
sykepleierens plikt til & serge for at pasienten far tilstrekkelig informasjon og forsikre seg om
at pasienten har forstatt den (Norsk sykepleieforbund, 2016). Dette vil kunne gjere at hun kan
ta en kognitiv evaluering av situasjonen sin (Stubberud, 2015). Om omgivelsene framstar
oversiktlige, vil det dermed kunne skape en stabilitet som kan redusere opplevelsen av kaos

0g uro.

Pasientrollen inneberer & kunne ta informerte og selvstendige valg. Tilpasset informasjon er
nedvendig for & kunne ta avgjerelser vedrarende helsehjelp. Ifolge pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999, §3-2 har pasienten rett pa informasjon, tilpasset individets evne
til & forstd og motta informasjonen som gis. Informasjon om helsehjelpen skal kunne gi

pasienten mulighet til & nekte behandling og undersegkelser. Dette framstar sarlig relevant og
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viktig 1 mete med kvinner utsatt for seksuelle overgrep, fordi mange kvinner kan oppleve
medisinske undersgkelser og prosedyrer som en ytterligere grensekrenkende opplevelse
(Fersnes, 2014). Om kvinnen ikke vil gjennomgé anbefalte undersekelser, har hun rett til &

nekte behandling (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §3-1).

Det kan veare problematisk for sykepleieren & utfere sin lindrende funksjon 1 mete med en
overgrepsutsatt kvinne som ikke ensker & ta imot deler av helsehjelpen som tilbys.
Helsepersonelloven, 1999, §4 og sykepleierens yrkesetiske retningslinjer, 2016, punkt 2.9
palegger sykepleieren ansvar for utferelsen av helsehjelp og setter etiske krav til utforelsen av
sykepleie. Bade enske om & hjelpe og lindre, samt plikten loven palegger sykepleieren kan bli
utfordret. [ mote med en slik situasjon er det viktig & informere pasienten om hva
konsekvensene av & nekte helsehjelp inneberer. Sykepleieren ber bruke nonverbal
kommunikasjon, for & apne opp for at pasienten kan snakke og uttrykke folelsene sine, og pa
den méten utforske hva det er som hindrer pasienten & motta helsehjelp. God kommunikasjon
vil kunne tilrettelegge for en relasjon mellom sykepleier og pasient, til tross for den korte
tiden pasienten er pa akuttmottaket. Ved & bruke sin lindrende funksjon i denne relasjonen og
dermed skape tillitt, vil helsehjelpen kunne oppleves mindre vanskelig for pasienten(Eide &

Eide, 2007).

Til tross for lovpélagte plikter og foringer, er det viktig at sykepleieren tar hensyn til
pasientens avgjerelser og opplevelser. Kunnskap om etterreaksjoner ved overgrep vil kunne
bidra til sykepleierens forstaelse av pasientens situasjon. Sarlig fordi etterreaksjonene kan
knyttes opp mot manglende vilje til & gjennomga rettsmedisinsk undersekelse og sporsikring.
Derfor ber sykepleieren opplyse om at den rettsmedisinske undersekelsen er frivillig, men at
det er individuelt hvordan man opplever den — noen har 1 etterkant rapportert om
retraumatisering, mens andre opplyser at undersekelsen bidro til at de fikk bearbeidet
overgrepet (Du Mont, White & McGregor, 2009). Mange kan oppleve at kroppen fremdeles
er 1 alarmberedskap etter overgrepet og at de holder pa & miste kontroll over tankene sine,
dette kan vaere bakgrunnen for at de ikke ensker tilbudene om helsehjelp utover det absolutt

nedvendige (Du Mont et al., 2009).

Sykepleieren ber informere om anmeldelse av overgrepet. Dette bar fremlegges som et tilbud,
bade om gratis advokatbistand og selve anmeldelsen, uten noen forventning eller anbefaling.

Det kan veare nyttig & informere om normale etterreaksjoner som skam og skyld, angst, apati
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og benektelse, og at de reaksjonene kan holde kvinnene fra & anmelde umiddelbart (Weiss,
2010). Sporsikring og rettsmedisinsk undersgkelse kan derfor vere nyttig & gjennomga sa fort
som mulig, for & eventuelt senere kunne anmelde med slik bevis (Campbell, Bybee, Kelley &
Patterson, 2012). Informasjon om muligheten for anmeldelse, uten en forventing om at
kvinnene ber ga til anmeldelse, samt en opplevelse av & bli mett pa en emosjonelt stottende

og omsorgsfull mate, er faktorer som bidrar i sterst grad til tillitt (Du Mont et al., 2009).

Utover informasjon knyttet til praktiske omstendigheter og omgivelsene, kan det vare nyttig &
informere pasienten om de ulike psykiske reaksjonene som er vanlige & oppleve i etterkant av
et overgrep (Stubberud, 2015). Searlig for den delen av de overgrepsutsatte kvinnene som ikke
har opplevd overgrep for, vil det kunne oppleves skremmende og ubehagelig a gjennomga
krisereaksjoner i etterkant (Fersnes, 2014). Sykepleieren mé kontinuerlig vurdere pasientens
evne til 4 ta innover seg informasjon, og observere og vurdere hvordan pasientens psykiske
tilstand er og utvikler seg under oppholdet pa akuttmottaket (Nordtvedt & Grenseth, 2010).
Krisereaksjonene kan variere fra person til person, og sykepleierens oppgave vil innebere &
berolige pasienten om at hun har en normal reaksjon pd en unormal hendelse. Mange opplever
gjenoppleving av traume og indre uro, samt skam og skyld (Fersnes, 2014; Weiss, 2010).
Sykepleieren kan informere om at opplevelsen av skam og skyld, holder mange fra a fortelle

om hendelsen og at det er ogsé helt normalt.

5.1.2 A realitetsorientere pasienten

Sykepleieren méa vurdere pasientens psykiske tilstand, for & vurdere behovet for &
realitetsorientere henne. Krisereaksjonene vil som nevnt i kapittel 2.1.2, veere normale, men
det kan vare hensiktsmessig a bidra til & realitetsorientere henne om hun har overveldende
folelsesmessige gjenopplevelser eller hvis tankene hennes framstér kaotiske (Ekeberg, 2014).
Cullberg (2010) skriver derimot at dette mé gjores med omhu; at det kan vere hensiktsmessig
a hjelpe pasienten til & forsiktig konfronteres med virkeligheten, slik at realitetsforvanskninger
motvirkes. Realitetsorientering ber gjeres med tydelig og klar kommunikasjon, neling og

famling vil kunne framprovosere angst (Stubberud, 2010).

5.1.3 A fremme kommunikasjon med pasienten
Sykepleieren mé kontinuerlig vurdere hva som kan fremme og hemme pasientens mulighet til

a forholde seg til og forstd informasjon som gis. Ved a bruke nonverbal kommunikasjon, og &
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observere hvordan pasienten uttrykker seg, kroppssprak, uro og emosjonell reaksjon, vil
sykepleieren kunne tilpasse seg pasientens behov. Sykepleierens kjennskap til nonverbal
kommunikasjon, bade tolkning av andres uttrykk og bevissthet rundt sin egen nonverbale
kommunikasjon vil kunne bidra til & fremme kommunikasjon med pasienten (Eide & Eide,
2007). Ved a invitere til samtale med et apent kroppssprak, eyekontakt og bekreftende lytting
vil det kunne &pne opp for at pasienten kan fortelle om overgrepet. Dette vil underbygge en
begynnende relasjon mellom sykepleier og pasient. Sykepleieren vil tidligere kunne vurdere

behovet for helsehjelp om pasienten opplever relasjonen som tillitsvekkende.

Utforskende kommunikasjonsferdigheter vil kunne vare hensiktsmessige 1 mate med kvinner
utsatt for seksuelt overgrep. Mange kvinner opplever ydmykelse, skam og skyld i etterkant av
seksuelle overgrep, og vegrer seg for a uoppfordret fortelle om detaljer fra overgrepet og
anmelde det 1 frykt for & mete pa ubehagelige og fordomsfulle holdninger (Weiss, 2010). Det
kan 1 mete med kvinner utsatt for overgrep, vare hensiktsmessig a bruke dpne spersmaél slik at
hun ikke opplever a bli verbalt presset til & fortelle alle detaljene med en gang. Spersmal som
lar pasienten selv bestemme hva hun vil si, og hvilke detaljer hun vil inkludere 1 fortellingen
kan gjere at hun opplever situasjonen som avslappet og ufarlig (Eide & Eide, 2007). P4 en
annen side, kan det & dpne opp for 4 fortelle detaljert om overgrepet fore til at hun bli satt
tilbake til hendelsen og far vanskelig med & skille situasjonen her og né fra opplevelsen av
overgrepet (Fersnes, 2014). For a4 unngé retraumatisering og forebygge en ustabil emosjonell

reaksjon ber sykepleieren vurdere pasientens psykiske tilstand (Du Mont et al., 2009).

Sykepleierens bruk av speiling 1 mate med kvinner utsatt for overgrep, vil kunne hjelpe
pasientene a gjenkjenne og sette ord pa emosjonelle reaksjoner 1 etterkant. Krisereaksjonene
etter overgrep kan vare overveldende og serlig for de kvinnene som ikke har opplevd det for;
mange gjenkjenner ikke de emosjonelle reaksjonene de far og tidligere mestringsstrategier
fungerer ikke (Cullberg, 2010). Denne opplevelsen kan oppleves grenseoverskridende, og
sykepleieren vil kunne hjelpe kvinnene med & gjenkjenne og beskrive reaksjonene ved &
anvende speiling. Hensikten med & bruke speiling vil vaere a vise aksept for den andres
folelser, og bidra til bearbeidelse av reaksjonene og opplevelsene. Hvis pasienten kjenner
igjen og blir bevisst sine egne folelsene, vil hun ogsd kunne regulere dem 1 storre grad (Eide

& Eide, 2007).
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5.1.4 A skape kontinuitet og stabilitet

I mote med mennesker 1 krise trekker Cullberg (2010) fram viktigheten med & sikre et
forutsigbart milje, badde 1 omgivelser og helsepersonell. Informasjon er som nevnt essensielt
for a skape forutsigbare omgivelser, 1 tillegg ber det tilrettelegges for at det er den samme
sykepleieren og legen som er tilstede under innledningssamtalen og den rettsmedisinske
undersekelsen. Ifalge Overgrepsmottak: Veileder for helsetjenester (2007) skal det kalles inn
ekstra helsepersonell om nedvendig. Kontinuitet blant helsepersonell vil kunne spare
pasienten fra & matte gjenta seg selv og gjennomgé overgrepet pa nytt. Ved 4 dokumentere
kontinuerlig under innledningssamtalen og den rettsmedisinske undersekelsen vil
sykepleieren {4 god innsikt 1 hendelsen og tilstanden til pasienten. Ikke bare er dokumentasjon
1 denne 1 situasjonen en plikt, jamfer Helsepersonelloven, 1999, §39-40, men det vil ogsa
vaere et redskap 1 en eventuell anmeldelse om pasienten ensker dette. Erfarne sykepleiere med
god erfaring fra sarlig overgrepsmottak, vil kunne gke sjansen for at anmeldelsen ender i en

siktelse (Campbell et al., 2012).

5.1.5 A vise kompetanse

Sykepleierens kompetanse kan tilrettelegge for at pasienten kan gjenvinne kognitiv kontroll
over situasjonen sin. Dette kan gjores ved & fremme okt sykdomsforstéelse, og innsikt 1
normale og forventede reaksjoner etter et seksuelt overgrep hos pasienten (Havik, 1989).
Utover & vare lovpélagt, jamfer Helsepersonelloven, 1999, §4, er kravet om kompetanse
sterkt anbefalt av samtlige veiledere for helsepersonell og helsetjenester 1 mate med kvinner
utsatt for seksuelt overgrep (Sosial- og helsedirektoratet, 2007). Sykepleieren skal ha
kunnskap om vanlige reaksjoner under og etter seksuelle overgrep, for a kunne ivareta og
forsta hva pasienten gjennomgar og & informere pasienten selv om dette. Sykepleierens evne
til observasjon og gjenkjennelse av symptomer og emosjonelle reaksjoner, vil kunne oppleves
som betryggende p4 pasienten (Nordtvedt & Grenseth, 2010; Stubberud, 2015). A hjelpe
pasienten med & sette ord pd overgrepet, kan for mange oppleves lettende og bidra til at

kvinnene opplever situasjonen som mer handterbar (Sosial- og helsedirektoratet, 2007).

Sykepleieren ber ha kompetanse til & gjenkjenne indikasjoner og symptomer pa seksuelle
overgrep 1 mete med denne pasientgruppen. Siden skam og skyld kan holde pasienter fra a
fortelle om overgrepet, vil det vaere hensiktsmessig 4 underseke om pasienten har skader eller

blamerker. Sykepleieren kan anvende direkte og utforskende kommunikasjon for a apne opp
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en samtale om overgrep (Weiss, 2010). Ved & sterk mistanke om overgrep, som ved
manglende samsvar mellom oppgitt skademekanisme og faktisk skadeomfang, symmetriske
bilaterale skader eller multiple skader av ulik alder og tilhelingsgrad (Sosial- og
helsedirektoratet, 2007), kan det vaere hensiktsmessig & sporre pasienten forsiktig og
utforskende om skadene hun har. I en slik situasjon ber sykepleieren ha kompetente
komunikasjonsferdigheter for & kunne ivareta pasientene dersom sykepleierens mistanker

bekreftes (Du Mont et al., 2009).

Manglende kjennskap til fakta og myter om seksuelle overgrep, samt holdninger knyttet til
skyld 1 overgrepet, kan bli problematisk og uforsvarlig i mete med denne pasientgruppen.
Sykepleierens usikkerhet knyttet til normale reaksjoner og reaksjoner som en folge av
overgrepet, kan fore til redusert kognitiv kontroll hos pasienten. Sykepleiere skal uteove faglig
forsvarlig og omsorgsfull helsehjelp. Helsetjenestene skal utferes forsvarlig i
spesialisthelsetjenesten, jamfor Helsepersonelloven, 1999, §4; Spesialisthelsetjenesteloven,
1999, §2-2, ved underbygning av myter og uheldige holdninger hos helsepersonell kan det
pafere pasienten ytterligere skam og skyldfelelse (Aakvaag et al., 2016). Sykepleieren med
manglende kompetanse ber enten innhente nodvendig informasjon selv, eller hos annet
helsepersonell. Slik at matet sykepleier bidrar til at kvinnen foler seg trygg og ivaretatt
(Stubberud, 2015).

5.2 Instrumentell kontroll

5.2.1 A gjore pasienten til en aktiv deltaker

For mange kvinner oppleves det seksuelle overgrepet som en situasjon hvor hun er fratatt
kontrollen over sine omgivelser og egen kropp (Fersnes, 2014). I akuttmottak vil et fokusene
vare a gi henne tilbake kontrollen. En méte & gjore dette pa, er & papeke hennes rett til & enten
gi samtykke eller nekte & motta helsehjelp, jamfor Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999,
kapittel 24, §4-1. Pa den ene siden vil det & presentere pasienten for valgmuligheter, og gi
henne rett til & nekte behandling, kunne stette opp under hennes autonomi og integritet.
Pasienten vil kunne medvirke og ta beslutninger angidende planlegging, gjennomfering og
evaluering av tiltak under oppholdet pa akuttmottaket (Stubberud, 2015). Pa den andre siden

er ikke undersegkelsen utelukkende ubehagelig. Flere kvinner opplevde at de gjenvant
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kontrollen over egen kropp og ble trodd ved & gjennomga en rettsmedisinsk undersgkelse (Du

Mont et al., 2009).

Pasientene vil ha ulike forutsetninger for & kunne ta egne avgjorelser og medvirke 1
akuttmottak. Flere pasienter vil kunne oppleve sjokktilstander, apati, uvirkelighetsfalelse og
benektelse (Cullberg, 2010). Sykepleieren ma vere bevisst og inneha kunnskap om
sjokkreaksjoner, slik at hun kan mete pasienten og forstd hva vedkommende gér gjennom.
Ifolge Aakvaag, Strom & Thoresen (2018), rapporterte 62,8% at de var pavirket av rusmidler
under overgrepet. Det er dermed ikke uvanlig at overgrepsutsatte kan komme til
akuttmottaket 1 pavirket tilstand. Flere har papekt viktigheten av 4 ivareta slike pasienter da de
kan framstd mindre tilstedevarende og likegyldige (Aakvaag, Strom & Thoresen, 2018;
Sosial- og helsedirektoratet, 2007). Sykepleierne ma observere og tilrettelegge - ogsa

tverrfaglig ved hjelp av legen og eventuell medisinsk intervensjon.

Pasientens opplevelse av instrumentell kontroll kan forebygge negative helsekonsekvenser,
men bor ikke lene seg pa forestillingen om at kvinnene selv kan unngé seksuelle overgrep.
Walsh & Bruce (2011) trekker fram opplevelsen av kontroll, over anmeldelsesprosessen og a
kunne unngé ytterligere overgrep, som sarlig forebyggende faktorer. Dette gjelder primeert
serlig utvikling av PTSD-og depresjonssymptomer. Det vil vare hensiktsmessig om
sykepleieren formidler informasjon om anmeldelsesprosessen. Det ber ikke nedvendigvis
vaere et mal 4 bygge opp under pasientens forestilling om at hun kan unnga flere overgrep ved
a ikke sette seg 1 en risikofylt situasjon. Slike rdd og formaninger knyttes opp mot en foreldet
forestilling 1 samfunnet om at kvinner kan unnga overgrep ved a ikke utsette seg for risiko,
blant annet gjennom ruspavirkning, oppfersel og valg av kler. Det er en sammenheng mellom
forestillingen om & kunne unngé overgrep og a oppna en opplevelse av kontroll over
situasjonen, siden forestillingen til dels legger skylden, og dermed forebyggingen, over pa
offeret (Hjemdal, 2014). Sykepleieren ber derimot bidra til pasientens opplevelse av kontroll
pa andre mater som kan lindre ubehag og fremme rehabilitering, for ikke & understotte
forestillingen om at det er offeret sin skyld at overgrepet skjedde. Eksempelvis kan
sykepleieren vare emosjonelt stottende, anerkjenne pasientens opplevelser og folelser, samt

kommunisere at pasienten blir trodd.
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5.2.2 A serge for et terapeutisk milje

I det korte motet mellom sykepleier og pasient pd akuttmottak, vil det ikke nadvendigvis vere
tid og rom for & skape et terapeutisk miljg — men sykepleieren vil kunne iverksette tiltak for &
skape trygghet og berolige 1 oyeblikket. Det er som nevnt vanlig & oppleve uro, overaktivering
og at kroppen fremdeles er i alarmberedskap i etterkant av overgrep (Fersnes, 2014). For &
sikre ro og trygghet, ber pasienten bli skjermet fra andre sanseinntrykk og pasienter pa
akuttmottaket. I tillegg ber pasienten informeres om hvem som skal ha behandlingsansvaret
(Ekeberg, 2014). Dette vil kunne tilrettelegge for at pasienten opplever ro, samt lindre
symptomene hennes. Sykepleieren kan formidle at hun forstar pasientens folelser og utsagn
ved & skape struktur i pasientens tilvaerelse (Stubberud, 2015). Slike tiltak vil kunne redusere
ubehagelige sanseinntrykk hos pasienten dersom hun selv ikke er stand til dette, og redusere

hennes opplevelse av hjelpeloshet i et kaotisk miljo (Havik, 1989).

5.2.3 A ivareta pasientens eksistensielle behov

Kvinner utsatt for seksuelle overgrep, vil kunne ha individuelle og kompliserte forhold til
eksistensielle behov. Bade kvinnenes psykiske tilstand og kontekst vil begrense
handlingsrommet til sykepleieren. Derfor vil det vere individuelle preferanser og
observasjoner som ma ligge til grunn for 4 kunne starte en samtale om ivaretakelse av

eksistensielle behov.

Sykepleieren skal understotte hdp, mestring og livsmot hos pasienten (Norsk
sykepleieforbund, 2016), og ma derfor vaere observant i mete med kvinner utsatt for seksuelle
overgrep. Pasienter kan uttrykke seg bade indirekte og direkte. Atferd og kroppssprék kan gi
uttrykk for hapleshet, og det kan vise seg 1 form av apati, passivitet og nonchalanse
(Stubberud, 2015). Sykepleierens lindrende funksjon vil kunne tilby trest, omsorg og samtale.
A forseke og forsikre vedkommende om at “dette vil gé over”, kan vare hjelpsomt dersom
pasienten er mottakelig for dette. Sdkalt ”vikarierende hap” (Cullberg, 2010), vil for mange 1
en krisesituasjon kunne hjelpe som en forsikring og trest. Mange kvinner som lever 1 en
voldelig relasjon vil derimot ofte ha et annet forhold til hép, der hapet er knyttet til en
forestilling om at "noe eller han kommer til & endre seg” og dermed forblir 1 relasjonen. I
mete med denne pasientgruppen vil det vaere sarlig viktig a motivere og papeke risikoen ved
en voldelig relasjon. Samtidig mé sykepleieren vare klar over at det er kvinnen som ma ta

avgjerelsen om & bryte ut av forholdet (Enander & Holmberg, 2008).
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Pasientens opplevelse av tro skal respekteres og religionsutagvelse ber tilrettelegges for.
Dersom pasienten gnsker det, kan sykepleieren informere om eller ta kontakt med religiose
stattepersoner (Stubberud, 2015). Sykepleierens tilstedevarelse og evne til bekreftende
lytting, vil kunne skape rom for tillit og samtale om tro (Eide & Eide, 2007). For mange er tro
et privat foreliggende. Dette mé sykepleieren respektere og ber ikke patvinge eksistensiell

omsorg til de som ikke gnsker det.

Det eksistensielle behovet for kjerlighet kan utrykkes gjennom nare relasjoner og
egenomsorg. Dersom overgriperen var en bekjent eller i nar relasjon med pasienten, kan
oppfatning av kjerlighet til andre og seg selv bli rystet. Samtidig er det periodene med
kjerlighet som far kvinnene som lever 1 voldelige relasjoner til & forbli 1 forholdet: Enander et
al (2008) trekker fram pasienterfaringer der perioder med kjarlighet oppleves intense, og blir
stdende 1 s@rlig kontrast til perioder med fysisk og seksuell vold. I tillegg til skam og skyld
knyttet til en devaluering av selvet og egen adferd under overgrepet, vil egenomsorg og
egenkjerlighet for mange oppleves som vanskelig (Aakvaag et al., 2016). Sykepleierens
oppgave er a vise aksept for pasientens situasjon, og vise at hun bryr seg om pasienten. I
tillegg kan det vaere hensiktsmessig a kontakte kvinnens parerende og stetteapparat dersom
hun ensker det (Stubberud, 2015). Pa denne méten tilrettelegges det for naerhet med

parerende.

Sykepleieren ber styrke pasientens opplevelse av mening i livet, men ber ogsa apne for
samtalen om meningsloshet. Sykepleieren ber anvende sin lindrende funksjon 1 mete med
pasienter som opplever tap av mening. Hun ber tile en samtale med en pasient uten 4 foresla
losninger pa hennes problemer. I samtalen kan sykepleieren skape et rom for & utrykke
frustrasjon, sinne, raseri og frykt, og med det hjelpe, lindre symptomer og vise omsorg
(Nordtvedt & Grenseth, 2010). A snakke om hva som tidligere har veert meningsfylt i

pasientens liv, vil kunne styrke pasientens opplevelse av mening na (Stubberud, 2015).

Som nevnt, 1 kapittel 2.3, mener Cullberg (2010) at kriser kan skape mulighet for modning og
utvikling; En form for katarsis, ved at pasienten oppnér gkt kunnskap om innsikt i livets
forutsetninger. I mate med kvinner utsatt for seksuelt overgrep, vil det & innlede en samtale
om meningen bak overgrepet framsta foreldet og usympatisk. Reitan (2017) bekrefter

avfeiingen av Cullbergs katarsisforstaelse, og omtaler den som for ensrettet siden ikke alle
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opplever kriser pa samme maéte. En krise vil ikke nedvendigvis vare en forutsetning for
personlig utvikling. Unntaket kan vere kvinner som lever i voldelige relasjoner, hvor naer-
deden opplevelsen eller det & ’nd bunnen” ved alvorlig fysisk eller seksuell vold, kan vare det

som overbeviser dem om at de ma bryte med partneren (Enander & Holmberg, 2008).

5.3 Emosjonell kontroll

5.3.1 A se pasienten

Kvinner utsatt for seksuelt overgrep opplever ofte skyld og skam. Sykepleieren ber fokusere
pa nonverbal kommunikasjon for & vise omsorg og at de tror pa pasienten. Sykepleierens
kunnskap om og anvendelsen av bekreftende lytting, blikkontakt og et &pent kroppssprak, vil
kunne kommunisere at pasientene framstar palitelige og at hun blir sett (Stubberud, 2015). A
oppleve skam og skyld knyttet til seksuelle overgrep kan forsterkes om pasientene ikke tross
pa av helsepersonell (Aakvaag et al., 2018). Det viktigste elementet i matet med en kvinne
utsatt for seksuelt overgrep, er derfor at hun metes med medmenneskelighet og: ”(...)er der
for henne, at en stotter, lytter og forstar, tdlmodig og fordomsfritt.(...)” (Fersnes, 2014, s.

190).

5.3.2 A vise empati

Ved a empatisere med pasienten, vil sykepleieren kunne tilrettelegge for en omsorgsfull
relasjon. Sykepleieren ber inneha kunnskap om reaksjoner under og etter seksuelle overgrep
for 4 kunne vise empati med denne pasientgruppen (Martinsen, 2005). A vare erfaren i
akuttmottak, profesjonelt og omsorgsfullt kunne etablere og bygge en relasjon, samt skape
tillitt med nye mennesker, vil vaere en fordel i mete med denne pasientgruppen. Dette kan fore
til at pasienten opplever nerhet og tilherighet (Havik, 1989). Sykepleieren vil dermed kunne
bygge opp under pasientens emosjonelle kontroll. Ved bruk av empati og speiling vil
pasienten kunne oppleve resonans i mate med sykepleieren, noe som kan forsterke

opplevelsen av tilherighet og empati (Eide & Eide, 2007).

5.3.3 A vere tilstede for pasienten
Omtenksom og profesjonell tilstedevarelse kan vare tilstrekkelig og avgjerende 1 mote med
kvinner utsatt for seksuelle overgrep. Det skal til enhver tid vaere helsepersonell tilstede nar

det kommer en pasient til overgrepsmottak eller akuttmottak, pasienten ber ikke vere alene
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(Sosial- og helsedirektoratet, 2007). Sykepleierens lindrende funksjon vil serlig vaere viktig
nar legen utferer undersekelser og prosedyrer. Da vil sykepleierens omtenksomme
tilstedevaerelse kunne vare nok for pasienten som er i en sérbar posisjon (Nordtvedt &
Grenseth, 2010), bade fysisk under undersegkelsen og psykisk. Det er individuelt hvordan
pasientene opplever rettsmedisinske undersekelser, og & finne stotte 1 sykepleieren vil kunne
lette belastningen (Campbell et al., 2012). Opplevelsen av a vere sarbar er normal nar
pasienten opplever & miste kontroll over eget liv eller kropp, eller opplever at identiteten
utsettes for risiko og trussel som folge av fremmedgjering eller mangel pa kontroll (Brataas,
2011; Stubberud, 2015). Sykepleieren kan bruke sin tilstedeverelse til & bidra til at pasienten
opplever emosjonell kontroll. Sykepleieren kan ogséa vare pasientens talerer om hun ensker &

avbryte eller trenger en pause fra undersgkelsen eller samtalen med legen.

5.3.4 A fremme opplevelsen av verdighet

Sykepleierens mete med kvinner utsatt for seksuelle overgrep, vil ogséd vare et mote med
egne holdninger, toleranse og tdlmodighet. Sykepleieren skal basere sin yrkesutovelse pa
respekt for det enkelte mennesket og dets iboende verdighet (Norsk sykepleieforbund, 2016),
Stubberud (2015) trekker i tillegg fram pasientens opplevelse av folelsesmessig stotte som
viktig. Til tross for slike foringer, kan det vaere utfordrende og vanskelig & mote denne
pasientgruppen i akuttmottak, og sykepleieren ber vere bevisst sine egne holdninger og
verdier. Det gjelder s@rlig kvinner som lever i voldelige relasjoner, ndr de igjen kommer inn
med skader etter fysisk eller seksuell vold, og sannsynligvis kommer til & reise hjem igjen til
samme voldelige partner (Enander & Holmberg, 2008). De samme utfordringene vil noen
sykepleiere ha i mate med kvinner utsatt for seksuelle overgrep i pavirket tilstand (Aakvaag et
al., 2018). Kvinner utsatt for seksuelle overgrep ber metes som pasienter med behov for
omsorgsfull helsehjelp, uavhengig om det er forste eller femte gang de kommer til
akuttmottaket med samme skader og overgrepsbeskrivelser. Om kvinnen velger & anmelde
overgriperen, vil hun kunne mate pa motstand i form av fordommer hos rettsvesenet og
politiet. Sykepleieren ber derfor veere empatisk og omsorgsfull i mete med henne som pasient
(Adams & Hulton, 2018). Det er heller ikke unormalt & ha en hay terskel for & oppseke
overgrepsmottak eller akuttmottak i etterkant av overgrep. Desto viktigere er det at
sykepleieren gjor opplevelsen sd overkommelig og ufarlig som mulig (Sosial- og

helsedirektoratet, 2007).
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For 4 sarge for at helsepersonell som tar imot kvinner utsatt for seksuelle overgrep, ikke
utvikler uheldige holdninger eller blir utbrent, mé veiledning av helsepersonell tilrettelegges
pa mottaket. Sykepleieren kan ta ansvar for systematisk veiledning for a sikre faglig
understottende tiltak og forebygge utbrenthet blant ansatte (Sosial- og helsedirektoratet,
2007). Slike tiltak kan gke bevisstheten rundt egne og andres grenser og holdninger. I tillegg
kan det skape rom for dialog om beskyttelse- og mestringsstrategier (Sosial- og
helsedirektoratet, 2007). Dette vil kunne komme pasientene til gode, og forebygge folelser av

skam- og skyld (Aakvaag et al., 2016).

5.3.5 A fremme sosial kontakt med de pirerende

Til tross for at sykepleieren er tilstede for pasienten, viser empati og skaper en nerhet
gjennom relasjonsbygging, vil sosial stette fra pasientens egne parerende ofte vere viktigst.
Etter oppholdet pa akuttmottaket kan det vaere nyttig for mange & bli hentet av parerende eller
ha et sosialt nettverk klart nér pasienten kommer hjem. Sykepleieren kan innlede kontakt med
parerende om pasienten gnsker dette (Stubberud, 2015). Det er derimot ikke alle som har
trygge sosiale relasjoner, derfor vil det 1 noen situasjoner vere mer hensiktsmessig & kontakte
krisesentre. Et godt sosialt nettverk vil kunne forebygge utvikling av PTSD-symptomer

(Dworkin, Ojalehto, Bedard-Gilligan, Cadigan & Kaysen, 2018).

5.3.6 A gjore bevisst bruk av berering

Helhetlig sykepleie forutsetter at sykepleieren vektlegger en omsorgsfull utevelse av
sykepleieprosedyrer- og ferdigheter. For mange kvinner utsatt for seksuelle overgrep oppleves
undersgkelser som innebarer beragring vanskelige, og i verste fall retraumatiserende, og burde
utferes varsomt (Sosial- og helsedirektoratet, 2007). Sykepleieren mé vaere bevisst pasientens
mulige alarmberedskap og overaktivering, og vite hvordan ofre kan reagere pa berering etter a
ha opplevd et seksuelt overgrep. A involvere pasienten ved 4 ettersporre samtykke, tolke
kroppssprak og indirekte kommunikasjon underveis 1 undersgkelsene, vil kunne lette
situasjonen og samtidig gi tilbake kontrollen til pasienten (Stubberud, 2015). For & kunne
bruke narhet til & gjenoppbygge emosjonell kontroll, ma sykepleieren vare bevisst grensene
til pasienten. Det kan vare utfordrende a bruke berering terapeutisk. Vanlige noytrale
omrader for andre pasienter, som arm og skulder (Stubberud, 2015), oppleves ikke

nedvendigvis neytrale for kvinner utsatt for seksuelle overgrep (Du Mont et al., 2009).
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6 Avslutning

Denne oppgaven tar for seg hvordan sykepleieren kan mete kvinner utsatt for seksuelle
overgrep 1 akuttmottak. Oppgaven har anlagt et bred fokus ved a benytte seg av kriseteori for
a forsta pasientgruppen, kommunikasjonsteori for & utdype ferdigheter sykepleieren ber
inneha, samt juridiske og etiske foringer hun ber innfere i sykepleieutovelsen. Allikevel blir
sykepleierens lindrende funksjon grundig presentert i mote med kvinner utsatt for seksuelle
overgrep — hvor pasientenes behov for omsorgsfull helsehjelp og fordomsfri ivaretakelse er
tydelig. Ved a anvende Haviksmodellen (Havik, 1989) og Stubberuds (2015) konkrete tiltak,
kan sykepleieren fremme kognitiv, instrumentell og emosjonell kontroll hos pasienten.
Forskningsartiklene belyser ulike perspektiver ved problemstillingen. De tar hovedsakelig for
seg den utbredte opplevelsen av skam og skyld i etterkant av overgrepet, og hvordan det
pavirker kvinnene 1 mote med blant annet helsevesenet (Aakvaag et al., 2016; Weiss, 2010);
hvordan mange kvinner opplever den rettsmedisinske undersgkelsen 1 akuttmottak (Du Mont
et al., 2009); frykt for 4 mete fordommer etter a blitt utsatt for overgrep 1 ruspavirket tilstand
(Aakvaag et al., 2018); hvordan sykepleiere kan mete kvinner utsatt for overgrep (Campbell
et al., 2012); og hvordan kvinner som lever 1 voldelige relasjoner opplever motet med
helsevesenet og hva som skal til for at de skal forlate partneren sin (Enander & Holmberg,
2008). Min stemme kommer frem gjennom utvalget av faglitteratur og forskningsartikler,
samt modellen som er anvendt i mete med kvinner utsatt for overgrep. Jeg har med denne
oppgaven utviklet min kompetanse og fagkunnskap for & bedre mete kvinner utsatt for

seksuelle overgrep.

Som 1 all forskning innebaerer arbeidsprosessen og det endelige produktet & benytte seg av en
bestemt metode, ekskludere ulike perspektiver og & inkludere andre. Det vil derfor vare flere
mater & mate kvinner utsatt for seksuelle overgrep enn det som dreftes og vektlegges 1 denne

oppgaven.

Flere av forskningsartiklene tar for seg pasienterfaringer relatert til helsepersonells
fordommer og holdninger. Det er problematisk og kritikkverdig om pasientene i en sarbar
posisjon opplever fordommer og uheldige holdninger 1 mottak. Videre forskning ber fokusere
pa hvordan pasienter i Norge opplever helsepersonell 1 akuttmottak og overgrepsmottak etter

a ha opplevd seksuelle overgrep.
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Vedlegg 1:

Haviks kontrollmodell

Kognitiv kontroll Instrumentell kontrol! Emosjonell kontroll
Forutsigbarhet vs. Kompetanse vs. Naerhet/tilharighet vs.
flertydighet hjelpelashet separasjon/tap
Ny og ukjente Usikkerhet mht hva Separasjon fra
omgivelser en selv kan gjore: omsorgspersoner

For & redusere
smerte og ubehag

Usikkerhet mht: Trusler om tap av:
Rutiner Etterleve pdbud Sosiale roller
og rad

Sansninger ldentitet
Sykdomsforstdelse: Omlegging av livsstil Fysisk eksistens
Arsak
Manifestasjon
Konsekvenser

Behov for Behov for opplevelse Behov for

informasjon av mestring emosjonell stotte
i 1

1

Opplevd sykdom
Pasientens opplevelse av sykdommen og behandlingssituasjonen

Forvirring og Passivitet og Angst, depresjon og
usikkerhet hjelpelashet sinne

(Havik, 1989, s. 164)



