Klinisk syke-
pleiefaglig ad hoc-
veiledning

I denne artikkelen skal vi se pa et paradigme som illustrerer
hvordan Marianne veileder. Hun hevder at hennes veiledning ikke
er preget av noen spesiell modell. Hun forteller at veiledningen
hennes har utviklet seg i tre faser; fra a vare psykoanalytisk/
dynamisk inspirert med fokus pa person og relasjon, til en dreining
mot kognetiv pedagogikk for a stimulere sykepleiefunksjonen og
videre til nd 2 vektlegge sin relasjon med kandidaten som fagperson,

samt et teoretisk og praktisk sykepleieperspektiv pa situasjonen.

Av Trulte Konsmo, lektor
Ill. Line Berger

I denne serien om sykepleiefaglig veiledning forteller eksperter fra ulike tradisjoner praktiske mpnstereksemp-
ler (paradigmer) (1, 2). Disse paradigmene er nyttige for d illustrere de ulike tilncermingsmdtene man kan ha
til veiledning. Ut fra paradigmene er det ogsd mulig d trekke ut deler av veiledernes referanserammer, det vil
si deres verdier, normer, antagelser og forvenminger (2). Hittil har vi mgtt eksperter pd veiledning som har
blitt inspirert av gestalttenkning, systemteori, samt kunnskap omde 10 hjernehalvdelene. Dette paradigmet som
hun her skal fortelle om er en individuell ad hoc veiledning hvor hun ble kalt til en avdeling for d veilede pa
en situasjon de ikke mestret, Marianne gir ogsd systematisk veiledning bdde individuellt og i grupper (2).
Nye lesere henvises forgvrig til den innledende artikkelen i nr. 5/1993 for avklaring av tilnerming og begreper
for denne serien.

M: Marianne, sykepleiefaglig
veileder.
T: Konsmo, intervjuer.

M: Dette er en episode fra medi-
sinsk overvékning hvor jeg har en
del arbeid. Det var en ad hoc-vei-
ledning som enhver person som er

sykepleier med veileder-kompe-
tanse kan komime borti. Altsé en
uorganisert veiledningssituasjon,
hvor man ogsé har mulighet til &
mgte pasienten og hvor man ikke
kan vente pé en gang i uka. Det er
der og da.

Pasienten var en 40 ir gammel

kvinne som hadde blitt gjenoppli-
vet etter et stort hjerteinfarkt. Hun
ble lagt pa respirator med Dopa-
min-drypp. Etter 14 dager var til-
standen si stabil at respiratoren
ble frakoblet, men scoopet var
fortsatt pa. Etter noen timer utvik-
let pasienten psykotiske sympto-
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Fig. 1. Pasienten hadde fatt psykoti-
ske symptomer. Hun snakket hgyt
med personer oppe i luften.

mer. Hun hgrte musikk, sa perso-
ner oppe i luften som hun snakket
hgyt med og hev seg rundt 1 sen-
gen (Fig. 1).

Periodevis var hun svert urolig
og oppkavet, men innimellom
svarte hun greit pa spgrsmal. Un-
der morgenstellet sa pasienten at

hun var lykkelig over & leve og
sykepleieren gledet seg sammen
med henne, men gikk ogsa samti-
dig inn i pasientens psykotiske
verden. Sykepleieren fglte at hun
ikke mestret situasjonen.

Da jeg kom til avdelingen stod
det mange sykepleiere og leger
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rundt scoopet pd gangen utenfor
pasientens rom. Vi hgrte at pasi-
enten snakket hgyt, lo og kavet
alene der inne. Jeg sa at jeg hadde
lyst til & ga inn og hilse pé denne
pasienten og se hvordan vedkom-
mende var, fgr jeg sa noe. Jeg
syntes at vi bare skulle gé inn tre



personer; den sykepleieren som
har hatt mest med pasienten a gj@-
re, legen og meg. Jeg visste hvem
sykepleieren var, men jeg hadde
ikke noe personlig forhold til hen-
ne.

Jeg visste at hun var en profe-
sjonell intensivsykepleier, men
novise i forhold psykiske lidelser.

Da vi kom inn pa rommet var
pasienten mest opptatt av legen.
Pasienten takket legen for at han
hadde reddet livet hennes. Jeg
holdt meg litt i bakgrunnen. Pa-
sienten snakket ogsd om »syne-
ne«, som hun periodevis hadde en
viss kontroll pa.

Jeg gikk sist ut av rommet,
snudde meg og sd at pasienten
grat. Ute pa gangen sa jeg til syke-
pleieren »Du skal gd inn til pa-
sienten«. »Jammen, hjelp jeg tgr
ikke, hun er jo psykotisk«. »Du
skal sammenligne psykosen med
at hun har et blgdende sér i sitt
indre —1 sin psyke, som i sitt hjer-
te, og det skal du hele. Du skal
vare urmoderen som verner hen-
ne, roer henne og lindrer hennes
smerter«. Det var en helt klar be-
skjed. Og sé sa jeg »Du kan ogsé
prove a puste i takt med pasienten.
Sett deg og pust rolig«. S& gikk
hun inn og satte seg pa rommet, og
mens vi stod pa gangen falt pulsen
som var 140 ned til 90-80. Det var
en fryktelig rar situasjon. Vi stod
og sa det pa scoopet. Jeg traff spi-
keren rett pd hodet. Hun fikk kon-
troll og pasienten fikk kontroll.
Jeg tror det var en rolig, positiv
energi-overfgring og en felles for-
stdelse hun overfgrte til pasienten.
Hun skjgnte med en gang hva det
var. »a nei, dette kan vi jo!« Det
var en sinn selvfglgelighet i situ-
asjonen: »Det er klart du kan det!
Det er akkurat som 4 ha et bigden-
de sér«.

Og sd kom neste trinn i dette.
Og da gikk jeg ogsd inn til pasien-
ten i og med at jeg har den
funksjonen som jeg har. Det gjgr
jeg sjelden, men det gjorde jeg da.

Gikk inn, s pasienten, satt der litt,
pustet, kjente at hun reagerte po-
sitivt pd jeg-stgttende sykepleie.
Og sd kunne jeg ga ut til den andre
sykepleieren etterpé og legge opp
dagen helt konkret med stgtte,
grensesetting, skjerming og struk-
tur m.m.

Den natten sov pasienten veldig
godt og tungt. Natten fgr var hun
sveart urolig, men etter veilednin-
gen sov hun og var si trygg som
bare det. Men sa tisset hun i sen-
gen og ble lei seg for det. Og da
satt det en annen sykepleier der,
som sa helt rolig til pasienten » Vet
du hva, dette har jeg venta pa at
skulle skje. Du sov jo sa tungt. S&
sett deg et gyeblikk 1 stolen mens
jeg skifter pé senga, og oppisenga
med deg« og s&, vips, dyna rundt,
ikke sant og — over var den forvir-
ringstilstanden. Etter to-tre dager
sa ble hun overflyttet til en vanlig
post.

Vi gikk gjennom situasjonen et-
terpa i individuell veiledning, for
sterke opplevelser kan du si er
voldsomme og bgr bearbeides og
dermed »fortynnes«. Vi delte det
som skjedde, i motsetning til an-
dre ganger hvor man har sykeplei-
ere 1 grupper og hvor det er den
enkelte sykepleiers egne proses-
ser som gar sin gang og lever sitt
eget liv. Men i dette tilfelle sa var
det noe felles. Nar man gar i avde-
lingen og er veileder, s blir det
mer felles.

T: Men var ikke dette undervis-
ning og ikke veiledning?

M: Det var begge deler. Malet for
sykepleiefaglig veiledning er pri-
mert 4 bedre sykepleien for pa-
sienten. Jeg la opp et opplegg som
de fikk til & fungere. Ved at jeg
gjorde det pd den maten, s fikk
hun fgrst kontroll over pasienten
og etterhvert fikk pasienten mer
og mer selvkontroll.

T: Hva er det som gjgr at du hu-
sker dette godt?

M: Det som gjgr at jeg husker det
godt, er at det gjorde inntrykk og
satte spor. Det var veldig pent og
konkret. Jeg fglte at jeg nadde
frem helt. Det var akkurat som om
det sa »smokk«. Jeg vekket noe
urmoderlig i henne, noe som er
felles for alle sykepleiere. Ursyke-
pleie. Vi nidde en felles forstéel-
se. Denne sykepleieren konsen-
trerte seg enormt, skjgnte med en
gang hva jeg sa, anvendte det ler-
te og fikk forandringer til hos pa-
sienten der og da. Hvis hun ikke
hadde fatt det til, s hadde ved-
kommende kanskje ikke over-
levd.

Jeg tror pa en méte at veiled-
ningskunsten er & vige spranget ut
i noe. Det kan jo veere pinlig 4 si
at hun skal tenke pé at pasienten
har et blgdende sér i sitt indre hvis
det blir tatt veldig konkret. Da vil-

. le det vaert mageplask. Men hvis

vedkommende har evne til ab-
strakt tenkning, sd kan du fa helt
klaff.

T: Kan du si noe om hva du var
spesiellt opptatt av i den veiled-
ningssituasjonen?

M: Jeg var jo opptatt av at pasien-
ten skulle overleve. Det var det
eneste jeg tenkte pa. Jeg kjente da
jeg sa hun 14 der, da jeg snudde
meg og gikk ut av rommet; her kan
noe gjgres, eller dette skal vi greie.
Dajegséhenne grite, s tenkte jeg
at hun var sé overstralende lykke-
lig over & leve. Og takknemmelig.
Men hva var polariten? Ogsa en
slags fortvilelsc. Det vekket en
medlidenhet i meg for det 4 vere
s4 dérlig som hun hadde vert og
blitt gjenopplivet — og overlevd.
Det skapte fglelser, ganske omfat-
tende, som ikke var integrert i
henne. Her tror jeg helsepersonell
gjor en fatal feil. De sier »nei, s&
godt at du overlevde«, men unnla-



Fig. 2: Legene og de andre sto pd
gangen og sd pd scoopet at pulsen
hennes falt fra 140 til 90-80.

ger & integrere lidelses-prosesse-
ne. Jeg fglte medlidenhet og tenk-
te at hun skal ikke vare alene.
Noen skal ta vare pa henne der hun
ligger.

T: Hva fglte du etter veilednin-
gen?

M: Litt snn (sukk) — lettelse og
veldig sliten. Legene sto der og sd
" pA, men det var en sykepleier som
mestret pasienten, som fikk det til!
Det var synlig for alle de som sto

der. Vi har noe! Jeg var stolt over
henne (Fig. 2.)

T: Var det noe du opplevde som
spesiellt krevende?

M: Hvis man gjgr en veldig god
jobb og ting klaffer 100%, sa er
jeg redd for forventningene om at
jeg skal fikse og ordne. Noen gan-
ger sd er jeg heldig og gjgr akkurat
det lille riktige i en situasjon. Ikke
pd grunn av flaks, men fordi jeg
har lang erfaring. Jeg vil ikke ha

de forventningene, vil kunne vaere
fristilt, sénn at jeg kan gripe inn og
gjgre ting pa en helt annen mate en
annen gang. Jeg vil ha arbeidsro.
Jeg vil gjeme gjgre tingene skik-
kelig og at det blir satt pris pa —
men ikke den der beundringen.

Diskusjon

Paradigmet viser hvor viktig sy-
kepleiefaglig veiledning kan veere
for praksis, foruten at det illustre-



rer at sykepleiefaglig veiledning
er et vidt begrep som ogsid kan
inkludere individuell ad hoc-vei-
ledning. Selv om dette er et ene-
stdende eksempel pa Mariannes
veiledning, er det mulig 4 se pa
deler av hennes referanseramme
ut fra dette paradigmet (2).

Syn pa det enkelte
mennesket

Marianne antar at mennesket er en
helhet med fysiske, psykiske, so-
siale og &ndelige dimensjoner
som henger sammen og péavirker
hverandre. Denne pasientens hjer-
testans og gjenoppliving medfarte
en eksistensiell krise, som igjen
medfgrte en psykotisk - tilstand
som var truende for hennes fysi-
ske tilstand. Ved at sykepleieren
skapte et terapeutisk miljg med
trygghet, stgttende omsorg, gren-
sesetting og skjerming, ble pa-
sienten tryggere, pulsen hennes
sank fra 140 til 90-80, hun sov
bedre og psykosen gikk over.
Menneskers liv antas & innebze-
re motsetninger; liv og d¢d, lykke
og fortvilelse, nederlag og seier.
Sterke hendelser som innebarer
mgte med motstridende fglelser

antas & kunne skape forvirring og -

gjgre at man mister kontakt med
egen identitet i stgrre eller mindre
grad. Man bgr bearbeide og inte-
grere opplevelser slik at man kan
mestre dem, og det kan vere ngd-
vendig 4 fa hjelp 1 denne proses-
sen.

Marianne har stor tro pa menne-
skers mulighet for vekst og utvik-
ling, og antar at det oftest er mer
fruktbart & fokusere pa dette enn
pa det som blokkerer.

Syn pa relasjoner

Marianne antar at mennesker
gjenkjenner seg selv i andre fordi
vi har mye felles. For & kunne
forholde seg helhetlig og
omsorgsfult til andre, er det verdi-
fullt og ngdvendig & ha et bearbei-

det forhold til ulike sider i seg
selv. Hvis ikke vil man fgle seg
truet og forsvare seg ved & fjerne
seg pa ulike mater.

Mennesker antas a4 pavirke
hverandre pa ulike mater. Det er
verdifullt & veere omsorgsfull og
stgttende og fokusere pa den an-
dres ressurser og muligheter, fordi
det skaper trygghet og dette pavir-
ker den andre positivt. Negative
relasjoner antas ofte & bunne i
manglende forstéelse for og kon-
takt med den andre og seg selv.

Veiledningens formal

Veiledningen bgr fgrst og fremst
styrke sykepleien for pasientene.
Resultatet av veiledningen kan
veere at den aktuelle pasienten far
bedre sykepleie, at standarden i
avdelingen heves pa et gitt omra-
de eller at sykepleieren utvikler
seg fagligpersonlig (2).

Veiledningens innhold
og fokus

Temaene for veiledning er situ-
asjoner sykepleiere har vert / er/
skal opp i som de fgler de ikke
mestrer. Marianne fokuserer pa en
helhetlig forstaelse av pasienten,
sykepleierens faglige og personli-
ge stisted og faglig / etisk per-
spektiv pa interaksjonen utfra
konteksten. Hun synes ogsa det er
verdifullt & fa fram den eksisten-
sielle / andelige dimensjonen.
Hvis det er tid bgr man ogsé foku-
sere pa systemet og pa sykepleie-
rens fglelser (2).

Veiledningens prosess
og metoder

Marianne antar at veiledning er en
prosess som kan forlgpe pa flere
méter. Det kan veaere gruppevei-
ledning en gang i uka over lang tid
(2) eller det kan vere individuell
veiledning over noen timer i akut-
te situasjoner slik som i dette pa-

radigmet. Under innledningen av
intervjuet sa Marianne at »De
gode tingene kan skje 1 eller etter
timene«. Hun antar at veilednin-
gen kan sette igang en prosess
bade hos den enkelte sykepleier,
hos resten av gruppa og 1 avdelin-
gen. Veiledningsprosessen har
fglgende rutinemessige trinn som
sykepleierne etterhvert kan leere &
ta i bruk selv; presentasjon av et
problem, avdekking av hele situ-
asjonen, nytt bevissthetsniva, ut-
videt handlingsreportoar og eva-
luering (2).

Utgangspunktet for veiledning
er altsé konkrete episoder som sy-
kepleiere ikke mestrer. Sykeplei-
ens natur innebearer at sykepleiere
ofte er forpliktet til & handle her og
nd. Det er kanskje ikke tid til &
reflektere og bearbeide handlin-
gen og egne folelser 1 veiledning
for senere.

Veilederen bgr vare ansvarlig
for & avdekke problemet og sgrge
for at alle ngdvendige opplysnin-
ger kommer fram. Det skjer van-
ligvis ved & stille spgrsmal, men i
spesielle situasjoner bgr veilede-
ren selv vurdere pasienten.

Veilederen bgr videre velge
metoder utfra problemets art:
Hvis problemet er manglende
kunnskap/ erfaring & slik somidet
gjengitte paradigmet, bgr veilede-
ren undervise og gi rad tilpasset
sykepleierens funksjonsniva. For
a vekke ressurser hos sykepleie-
ren, antar Marianne at det er nyttig
4 bruke metaforer som spiller pa
noe som er kjent for sykepleieren.
Ved hjelp av metaforen om det
blgdende séret skapte Marianne
en syntese med felles forstaelse ut
fra at mennesket er et hele, som
dermed bygde bro mellom psyki-
atrisk og intensiv sykepleie.

I andre tilfeller kan problemet
vare manglende interesse og pro-
fesjonalitet (2). Da bgr veilederen
utfordre sykepleieren ved & stille
mange spgrsmal omkring pasien-
tens situasjon, peke pa den faglige



svikten og komme med lgsnings-
forslag.

Veilederrolien

Veilederen bgr vaere en faglig rol-
lemodell som formidler kjerlig-
het og ansvarlighet overfor men-
nesker og sykepleiefaget. Hun an-
tar at tradisjonelle kvinnelige ver-
dier som a verne og lindre er vigtig
4 formidle bade som veileder og
som sykepleier. Veilederen bgr
prioritere pasientens behov frem-
for sykepleierens og bgr balansere
mellom & vare stgttende og utfor-
drende i forhold til sykepleieren.
For & kunne fylle veilederrollen
bgr man ha en sterk faglig forplik-
telse, vere etisk bevisst, ha evne
til tenke helhetlig, samt ha brede
kunnskaper slik at man er i stand
til & vise en vei. Veilederen bgr
ivareta en god praksis, ogsa i akut-
te situasjoner. Marianne antar at
det ikke er tilstrekkelig & bare ut-

fordre sykepleieren ved & stille
spgrsmal, men at det i noen situ-
asjoner ogsé er ngdvendig & un-
dervise og gi rad for 4 sikre for-
svarlig praksis. Hvordan veileder-
rollen bgr utformes, antas a vere
avhengig av hva slags stilling vei-
lederen har.

De av leserne som har lest om
hvordan Ellen, Peder og Aina har
veiledet, vil lett kunne se mange
spennende forskjeller, men ogsé
noen interessante likheter med
Mariannes veiledning. I neste
nummer skal vi mgte Marit som
veileder ut fra Nevro Lingvistisk
Programmering (NLP). I august-
nummeret vil de fem ekspertveile-
dernes ulike tilneermingene bli il-
lustrert gjennom veiledning pa et
case.

Lektor

Trulte Konsmo
Steinstulia 11
3726 Skien
Norge
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