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FORORD

Denne oppgaven forsgker a gi et helhetlig bilde av de forhold som virker inn p& mestring av
virkninger etter seksuelle overgrep hos voksne kvinner. Dette sgkes belyst ved a trekke frem

hva relevant faglitteratur sier om temaet.

Den opprinnelige prosjektideen var & se hva den norske faglitteraturen sa om dette tema. Men
etter & ha samlet inn den norske faglitteraturen som var produsert i d&rene 1992 — 1999, sé jeg
at denne litteraturen ikke kunne gi svar pad min problemstilling. Derfor endret jeg
problemstilling og utvidet undersekelsen til & innbefatte hva internasjonal faglitteraturen sa

om mestring av virkninger etter seksuelle overgrep.

Det er i denne oppgaven vektlagt & forklare og eksemplifisere de virkninger som kan oppsté
som en folge av seksuelle overgrep. Dette er kunnskap som sykepleiere mé ha for & forsta hva
den utsatte strever med, for & kunne hjelpe den utsattes i deres mestring. Derfor har
forklaringer og eksempler vert viktige i oppgaven. Det er mange tema som kan vare relevant
a trekke inn i en slik undersokelse, og til tross for at jeg har forsekt & begrense omfanget, er

oppgaven blitt 130 sider lang.

Hvert kapittel i oppgaven introdusere med et lite ordtak eller sitat. Disse sma tekstene er tatt
med, fordi de var viktige for meg under arbeidet med oppgaven, da de vekket bade undring og

ettertanke til det tema jeg arbeidet med.

Det er sagt om noen mennesker at de klarer & lose de oppgaver de stilles overfor hvis de har
stotte fra en eneste person som formidler tro pd vedkommende. For meg har denne personen
vert min veileder Svein Mossige. Jeg er svaert takknemlig for stette og nyttige kommentarer

underveis i arbeidet. En takk ogsé til Halle Hjelle for korrekturlesing av oppgaven.

Haugesund April 2001

Hildur Vea



SAMMENDRAG

Dette er en litteraturoppgave om mestring av virkninger etter seksuelle overgrep hos voksne
kvinner. Oppgaven presenterer og drofter hva som fremmer en positiv mestring hos de utsatte,
og hvordan utevelse av sykepleie kan bidra til en ekt positiv mestring. Oppgaven bygger pa
kilder som forskningsartikler og tidskriftartikler, fagbeker, NOUer og offentlige kilder. De to
forste kapitlene avklarer begreper og forhold som blir et bakteppe for a forsta hva mestring av
virkninger etter seksuelle overgrep dreier seg om. Teori om virkninger etter seksuelt misbruk
baserer seg pé flere kilder; 1) Finkelhor og Browne's teori om skadelige prosesser som
oppstér hos barn som folge av seksuelt misbruk, 2) Ann Luise Kirkengen's beskrivelse av 7
fenomen som er karakteristiske hos voksne utsatte, og 3) En oversikt som viser hvilke
sykdommer, diagnoser og problemomréder som forekommer hyppigere hos seksuelt

misbrukte personer enn i en normalbefolkning.

Begrepet mestring presenteres ut fra Lazarus & Folkman sin teori om mestring som prosess.
De mest sentrale begrepene er mestringsressurser, mestringsstrategier og vurderinger. Det er
laget en modell som viser hvordan disse begrepene virker i forhold til hverandre i en

mestringsprosess.

Droftingen er inndelt i fire kapitler. Gjenerindringsprosess og forhold som virker pa denne tas
opp 1 kapittel 5. Hvilke mestringsressurser og hvordan de innvirker pa utsattes mestring tas
opp 1 kapittel 6. Hvilke mestringsstrategier som gir en positiv mestring tas opp i kapittel 7.
Hvordan sykepleie kan uteves for & fremme en positiv mestring hos utsatte, tas opp i kapittel
8. Det gis i oppgaven eksempler pa forsvarlig og uforsvarlig sykepleie i mote med utsatte
kvinner i noen av de sammenhenger som sykepleiere meter utsatte kvinner, eksempelvis
psykisk helsevern, gynekologiske avdelinger og fedeavdelinger, helsestasjoner og

barneavdelinger, og somatisk helsetjeneste.
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Innledning

Jeg vil tro pa en rettferdig verden, sa hun heyt

til fotografiet av Hanna som stod i glass og ramme

pa arbeidsbordet. Jeg trenger det, forstar du det!
Verden ma vere slik at det gode belennes og det onde
Straffes. Slik at alt far en mening.

Herregud, sa dumt!

Mye dummere enn & tro p& den urettferdige Guden. Mye
grusommere ogsa. Det er jo troen pé rettferdigheten
som far oss til & gjere ofrene delaktige i skylden.

I en rettferdig verden blir ikke smapiker voldtatt.
(Fredriksson,M 1998, s 194).

1.0. INNLEDNING

1.1. Valg av tema, oppgavens formal, problemstilling og
avgrensninger

Mange barn som utsettes for seksuelt misbruk opplever skadelige virkninger som voksne.
Som leder i en incestgruppe, har jeg lyttet til mange erfaringer fra seksuelt misbrukte kvinner
(heretter kalt utsatte). Mitt forste mate med utsatte var for 10 &r siden, gjennom mitt
davarende arbeid som psykiatrisk sykepleier. Jeg har siden, ofte tenkt pa hvordan en som
sykepleier, best kan hjelpe disse kvinnene til en bedre hverdag. For & leere mer om dette sokte
jeg etter kunnskap bl.a. i lerebeker og tidsskrifter beregnet pa sykepleiere. Her fant jeg bare
noen fé svar, og det undret meg at temaet seksuelle overgrep var sé lite omtalt i den norske
litteraturen. Jeg fant lite litteratur om hvordan voksne kvinner, skal mestre virkninger etter
seksuelt misbruk i hverdagen. For & fa svar pa mine spersmal, bestemte jeg meg for i denne
hovedfagsoppgaven a se pa temaet: Mestring av virkninger etter seksuelle overgrep hos

voksne kvinner.

Mestring av virkninger etter seksuelle overgrep er et komplekst tema, da mange forhold virker
inn pa utfallet av mestringen. Ved & sette fokus pa denne kompleksiteten, kan en identifisere
de forhold som har betydning for positiv mestring hos utsatte kvinner. Med en positiv

mestring menes i denne oppgaven den mestring som gir helse og livskvalitet.

Formdlene med denne hovedfagsoppgaven er flere. I sin helhet er oppgaven et bidrag til 4 eke
kunnskapen om seksuelle overgrep for helsearbeidere. Et viktig formél er & fa kartlagt,
systematisert og diskutert den forskning som allerede foreligger om mestring av seksuelle
overgrep hos voksne kvinner. Viktige spersmél er: Hva har forskningen primert vart opptatt

av, og hva tyder resultatene pa. Denne studien vil presentere og drefte forhold som har
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betydning for en positiv mestring hos utsatte kvinner. Forskningen om mestring av seksuelle
overgrep viser at noen bevarer helsen og lever et “normalt” liv, mens andre far hverdagen
styrt av skadelige virkninger. Som sykepleier er jeg opptatt av hvilke forhold som virker inn
pa de utsattes mestring, og hvordan en som sykepleier kan arbeide for a styrke deres

mestring. Dette har ledet meg frem til folgende problemstillinger:

1. Hvilke forhold fremmer en positiv mestring hos voksne utsatte kvinner som sliter med
virkninger etter seksuelle overgrep i hverdagen?

2. Hvilken sykepleie kan bidra til positiv mestring hos voksne utsatte kvinner?

Oppgaven er avgrenset til voksne kvinners mestring av seksuelle overgrep. Derfor er kilder
der utvalget utelukkende bestar av barn, ungdommer eller menn utelatt. De kilder som denne
oppgaven bygger pa definerer overgriper som en mann eller som bade mann og kvinne.
Studier der overgriperen er en kvinne er utelatt fra oppgaven. Forskning om mestring av
virkninger etter seksuelle overgrep er foretatt ut fra en rekke perspektiver. Ved oppgavens
oppstart ble folgende perspektiver utelatt for & begrense oppgavens omfang: seksuell vold
knyttet til krig /politikk, utsatte og HIV smitte, hvordan utsatte mestrer fengselsopphold,

graviditet hos svert unge utsatte, utsatte og spiseforstyrrelser, og utsatte og rusproblemer.

Det kan vere vanskelig & skille seksuelle overgrep fra andre former for overgrep mot barn.
Barnemishandling deles inn i 5 omrader. Disse er aktiv fysisk mishandling, passiv fysisk
mishandling, aktiv psykisk mishandling, passiv psykisk mishandling og seksuelle overgrep
(Kvaran, 1996; NOU 1982:26). Det at seksuelle overgrep ofte forekommer i1 hjem der det
ogsa foregdr andre former for omsorgssvikt, gjor det vanskelig & si noe om hvilke virkninger
som isolert kan knyttes til det seksuelle overgrepet (Spaccarelli, 1994). Et krav som stilles til
kildene som denne oppgaven bygger pa, er at respondentene har opplevd seksuelle overgrep i
barndommen. Kilder som bygger pa respondenter, som bare har opplevd de andre formene for
overgrep, og hvor det seksuelle misbruket skjedde etter at de utsatte var 18 ar, er utelatt fra
denne oppgaven. Oppgaven kan allikevel vere nyttig a lese for andre som arbeider med
personer som har opplevd traumer i barndommen, da mestringsressurser, mestringstrategier
og vurderinger knyttet til mestring er universelle fenomener, og da det ikke finnes noe
serskilt incestsyndrom. Det vil si hittil har ingen funnet et menster av symptomer, som kun
kjennetegner skader etter seksuelle overgrep (Kendall-Tackett, Williams,& Finkelhor, 1993;
Kinzl & Biebl, 1992; Thakkar & McCanne, 2000).
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Oppgaven er en fordypningsoppgave i faget Helsepsykologi — Helsefremmende arbeid.
Innenfor helsepsykologi er en opptatt av sammenhengen mellom biologiske faktorer,
psykologiske faktorer, sosiale forhold og helse, som for eksempel sammenhengen mellom
stress, mestring og helse (Ogden, 1996). Faget helsepsykologi benyttes i denne oppgaven som
grunnlagstenkning for & forklare de psykologiske prosesser som skjer hos utsatte, og som i
denne oppgaven blir omtalt som virkninger etter seksuelle overgrep. Innenfor
helsefremmende arbeid er en opptatt av hvilke faktorer som styrker individets helse og styrker
individets kontroll over egen situasjon (Erben, 1993). I denne oppgaven benyttes
helsefremmende arbeid som grunnlagstenkning for hvordan utsatte kan mestre virkninger
etter traumet pd en mate som gir helse og livskvalitet, og for hvordan sykepleiere kan bistd

utsatte i denne mestringen.

1.2. Definisjoner og avklaring av sentrale begreper

1.2.1. Avklaring av begrepet seksuelle overgrep

A gi en entydig definisjon av seksuelle overgrep er vanskelig, da det i samfunnet benyttes
ulike sett av definisjoner. ”Disse definisjonene er i stor grad bestemt av en persons stasted —
eller hva hun eller han gnsker & undersgke” (Hennum, 1999 s 12). De ordene vi bruker nar vi
beskriver et fenomen, pévirker var mate & tenke om dette fenomenet pa. Derfor er det ikke
likegyldig hvordan vi definerer seksuelle overgrep. Nar ulike yrkesgrupper (som meter
utsatte) benytter ulike definisjoner, kan dette gi ulik forstaelse for hva seksuelle overgrep
dreier seg om. Dette forholdet virker inn pa den utsattes mestring. Derfor presenteres og

kommenteres eksempler pa juridiske definisjoner og psykologiske definisjoner.

De juridiske definisjoner av seksuelle overgrep vektlegger andre forhold enn psykologiske
definisjoner. Juridiske definisjoner skiller mellom beskrivelser av de ulike handlinger som
overgrepet bestar av, med de sier ikke noe om opplevelsen av overgrepet. Noen vil hevde at
kun det som blir definert som et straftbart forhold er et seksuelt overgrep (Hennum, 1999).
Juridiske definisjoner sgker & gradere alvorligheten ved seksuelle overgrep ved & dele dem inn
i utuktig omgang, utuktig handling og utuktig adferd (NOU 1997:23). Mange fagfolk er
uenige i en vektlegging av denne formen for gradering av overgrep, da forskning viser at
barnets opplevelse av krenkelse ikke automatisk samsvarer med denne graderingen (Holman

& Silver, 1996; Sztre, 1997). Pé neste side vises eksempler pa juridiske definisjoner.
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Eksempel 1- Juridiske definisjoner pa seksuelle overgrep

Utuktig omgang. Dette omfatter de mest alvorlige former for overgrep. Samleie og utuktig omgang, men ogsa
samleielignende handlinger (blottet kjennsorgan mellom en annens lar eller mot vedkommendes mage eller
seteparti, og det & fore en eller flere fingre/gjenstander inn i den annens skjede eller endetarmsépning), surrogater
for samleier, mastubering, oral kontakt med kjennsorganer faller ogsé inn under begrepet.

Utuktig handling. Utuktig handling defineres som seksuelle handlinger som er mindre grove enn utuktig
omgang. Som eksempel kan nevnes befoling av kjennsorganer eller bryster.

Utuktig adferd. Utuktig adferd er den minst alvorlige formen for overgrep. Den bestar i & krenke @rbarheten i
handling eller ord. De vanligste eksempler pé utuktig adferd er blotting, onanering, fremvising av pornografiske
bilder, filmer og anstetelige bevegelser og snakk.

Samleie. I rettspraksis foreligger samleie i strafferettslig forstand nér det mannlige kjennslem helt eller delvis
fores inn i den indre del av kvinnens kjennsorgan - vagina. Det er ikke nok at det mannlige kjennslem er fort inn
i skjededpningen - vulva. Innfering av penis i munnhulen (oralt samleie), anses ikke som samleie i strafferettslig
forstand.

Incest. Incest betyr at man har utuktig omgang med slektninger i rett nedstigende linje. Det vil si mor eller far. Et
utvidet incestbegrep omfatter ikke bare overgrep i rett nedstigende linje, men ogsa overgrep fra omsorgspersoner
som barnet har nare relasjoner til (NOU 1997:23 side 13).

I psykologiske definisjoner fremheves den utsattes opplevelse, og fokus er rettet mot hvordan
overgrepet psykisk skader og undertrykker den utsatte. I flere av definisjonene vektlegges
maktubalansen mellom overgriper og utsatt. De psykologiske definisjonene definerer ikke
hva de seksuelle handlingene bestar i. I praktisk klinisk arbeid er dette en fordel, fordi
terapien er rettet mot langt flere forhold enn den faktiske handlingen barnet har veert utsatt for
(Poulsson, 1992). Nedenfor folger eksempler pa psykologiske definisjoner. Den forste

definisjonen som er gitt av Kempe er en mye brukt definisjon.

Eksempel 2 - Psykologiske definisjoner pa seksuelle overgrep

Seksuelle overgrep defineres som avhengige og utviklingsmessig umodne barn og ungdommer trekkes inn i
seksuelle handlinger som de ikke helt forstar, som de ikke kan komme seg ut av, eller som de ikke har
tilstrekkelig med kunnskap eller erfaring til & gi sitt begrunnede samtykke til, eller som krenker familierollens
sosiale tabuer (Kempe, 1980 i Poulsson, 1992 s 13).

Seksuelle overgrep. « Seksuelle overgrep mot barn er nar en voksen person utnytter barnets avhengighet av den
voksne, og utnytter barnets manglende seksuelle erfaring og modning til ( ved seksuelle handlinger) &
tilfredsstille egne behov» ( Michalsen 1992,s 31).

Seksuelle overgrep mot barn utferes alltid i en seksualisert maktrelasjon, der den som forgriper seg ogsa har
makt til & definere situasjonen (Lundgren, 1994 s 17).

Voldtekt. «Voldtekt oppleves som en voldelig, tvungen, degraderende, forvirrende og tvetydig form for seksuell
interaksjon, som fratar kvinnen hennes rett ikke bare til egen kropp, men ogsé retten til & eie egen seksualitet».
(Dahl 1996 s 154).

Incest. “Any kind of exploitive sexual contact or attempted contact that occurred between relatives, no matter
how distant the relationship before the victim turned 18 years old” Russel 1986 ( Monahan, 1997).

Selv om barnets opplevelse vektlegges i psykologiske definisjoner, kan en ikke utelukkende

bruke barnets opplevelse som kriterium pé hva som er et seksuelle overgrep. Barnet kan
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oppleve en situasjon som positiv, mens vi som voksne kan si at dette var en situasjon hvor den
voksne bruker barnet til egen tilfredsstillelse og derfor defineres dette som et seksuelt

overgrep.

Ved a ta utgangspunkt i Kempe sin definisjon, vil en se at seksuelle overgrep defineres som
handlinger som barn/ungdom trekkes inn i og som de ikke forsta verken konsekvensene av
eller klarer 8 komme seg ut av, uten at det trenger a foreligge aspekt av verken vold eller
tvang. Dette betyr 1 praksis at det b/ir definert som et seksuelt overgrep nar voksne har sex
med barn. Det kan ogsa bli definert som et seksuelle overgrep nar voksne, som har en
posisjon i en organisasjon (bade religiose og andre), har frivillig sex med en beruset ungdom,
eller frivillig sex med umoden ungdom, selv om ungdommen er passert den seksuelle lavalder
pa 16 ar, og selv om det ikke ble begatt vold under overgrepet. Dette samsvarer med rettslige
definisjoner pa overgrep: da disse verken vektlegger barnets opplevelse eller om barnet

samtykker (Hennum, 1999).

Vi benytter ogsa begrepet seksuelle overgrep om (“frivillig”) seksuell kontakt som oppstar i
relasjoner mellom voksne hvor hensikten med relasjonen var noe helt annet enn seksuell
kontakt, relasjonen innebarer et avhengighetsforhold og partene i relasjonen har ulikt makt 1
kraft av sine posisjoner. Eksempler pa slike relasjoner kan vere prest — konfident, lege —
pasient, psykolog — klient, professor /lektor — student, og arbeidsgiver — arbeidstaker. Studier
viser at personer som opplever seksuelt misbruk som barn har hgyere risiko enn andre
personer for & oppleve nye fysiske og seksuelle overgrep som voksne (Butterfield, Panzer &
Forneris, 1999; Finkelhor & Browne, 1985; Fleming, Mullen, Sibthorpe & Bammer,1999).
Dette kan forklares med at en av virkningene etter seksuelle overgrep er at den utsatte tenker
lave tanker om seg selv, slik at de kan tenke at jeg fortjener ikke & ha det godt, og derfor
klarer de ikke a beskytte seg mot en ny offerrolle.

De ulike definisjoner av seksuelle overgrep er knyttet til ulik bruk av begrepet innenfor terapi
og juss. Innenfor terapi er en opptatt av den utsattes opplevelse av hendelsen, og hvordan den
utsatte kan gjenvinne kontrollen og styringen over eget liv. Fokus er a hjelpe den utsatte til en
bedre hverdag, og da trengs ikke detaljkunnskap hvorvidt overgrepet innbefattet samleie eller
ikke. Derfor benyttes psykologiske definisjoner innenfor helsevesenet. Innenfor rettsvesenet

er hovedoppgaven & avgjere skyldspersmal og straffeutméling. Her defineres hvilken type
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seksuelle overgrep som har skjedd, og om den hendelse som har skjedd er i overensstemmelse

med de definisjoner som rettsvesenet bruker.

Det er vanskelig a avgjgre skyldspgrsmal ved seksuelle overgrep

I rettslokalet skal rettssikkerheten til begge parter ivaretas. Derfor ma bevis foreligge pa at
seksuelle overgrep har skjedd, for noen kan demmes for denne form for kriminalitet. Dersom
tvil foreligger, kommer tvilen tiltalte til gode. Dette samsvarer med vanlig rettspraksis i
Norge. Derfor kan personer som er anklaget for seksuelle overgrep, bli frifunnet, fordi det
ikke kan bevises at seksuelle overgrep har skjedd. A avgjere skyldspersmal om seksuelle
overgrep er sers vanskelig, og nedenfor tas med en begrunnelse for hvorfor dette er sé
vanskelig.

”Undeutch (1989), trekker fram noen typiske kjennetegn ved seksuelle overgrep mot
barn som viser at disse sakene er spesielt vanskelige i rettslig sammenheng:

Seksuelle overgrep er vanligvis ikkevoldelige. Det blir sjelden brukt fysisk makt mot
barn, noe som gjor at man vanligvis ikke finner spor etter fysiske skader. En finner
videre sjelden spor etter saed eller andre fysiske bevis pé seksuell aktivitet. De fleste
overgripere forseker & holde sin aktivitet skjult, samtidig som en forbrytelse av en slik
karakter vanskelig lar seg oppdage. Som konsekvens blir den kriminelle handling
vanligvis ikke observert av ikke-involverte vitner. Dersom det er vitner tilstedet, er de
sannsynligvis andre barn, som ogsa kan vare ofre. Tiltalte innremmer nesten aldri
overgrepene, med mindre de er overbevist om at andre vil tro barnet. Det er ogsé
vanlig at overgriper anvender trusler for at barnet ikke skal fortelle om overgrepene.
Trusler kombineres ofte med belenninger i form av penger eller andre goder som
barnet vil oppleve som positive. Ofte er det pastand mot péstand i slike saker, og de
eneste bevis som foreligger, er barnets og den pastatte overgripers vitneutsagn”
(Myhren & Steinsbekk, 2000 side 14).

Forekomst av seksuelle overgrep

Innenfor forskning meter en pd det problem, at studier om seksuelle overgrep blir
sammenlignet, uten at det tas hensyn til at det ligger ulike definisjoner i bunnen (Hurley,
1991). Dette kommer tydelig frem under prevalensstudier om seksuelle overgrep. Prevalens er
et mal pd hvor stor del av befolkningen som har en bestemt sykdom eller problem pé et gitt
tidspunkt. Studier om prevalens ved seksuelle overgrep viser en variasjon fra 7-53% hos
kvinner, og fra 3-29% hos menn (for eksempler pé prevalensstudier se tabell 1 i vedlegg 1).
Dette betyr at mellom 7 og 53 % av den kvinnelige befolkningen har opplevd seksuelle
overgrep. I én studie som sammenlignet ulike prevalensundersekelser, fant en at 5% av
befolkningen har opplevd alvorlige seksuelle overgrep (Norman, Tambs & Magnus, 1992).
For & fa et perspektiv pa hvor stort dette problemet er, si tilsvarer dette tallet en elev i hver

klasse pa 20 som er blitt, eller vil bli utsatt for seksuelle overgrep. Forklaringer til at
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prevalensstudier og annen forskning om seksuelle overgrep gir motstridende resultater, er at
studiene gjores ut fra ulike kriterier som for eksempel: ulike definisjoner, ulike type utvalg og
ulike metoder (Satre,1997; Wyatt, Loeb, Solis, Carmona & Romero, 1999). Som eksempel
pa hvordan ulike kriterier kan virke inn, vil jeg vise til folkehelsas undersekelse (i Norge).
Her fant en at 23% av befolkningen hadde opplevd seksuelle overgrep. Ved 4 legge 4
skjerpede krav pé definisjonen, endres den delen av utvalget som har veart utsatt for seksuelle
overgrep, og en far nye tall. Her kommer tilleggskriteriene og de nye tallene.
Tilleggskriterium:

1. Aldersforskjell mellom overgriper og offer ma vare mer enn 4 ar — prevalens 18%

2. Offerets alder mé vaere mindre enn 16 ar — prevalens 16%

3. Offeret mé ha opplevd overgrepet som svert ubehagelig — prevalens 5%

4. Det skjedde mer enn 1 overgrepsepisode — prevalens 1-2 % (Tambs, 1994).

Diskusjonen om omfanget av seksuelle overgrep foregér stadig i vart samfunn. Det er
vanskelig & trekke konklusjoner om prevalens ved seksuelt misbruk, da studiene som maler
dette benytter ulike definisjoner. Noen mener prevalensstatistikk er underrapportert fordi
mange utsatte ikke forteller om overgrepet(ne) (Wyatt et al, 1999). Andre mener statistikken
er overrapportert fordi de metoder som benyttes skiller darlig mellom: forsek pd overgrep og
fullferte handlinger, og pd om overgrepet var en enkelt hendelse eller gjentatte overgrep over

tid (Holgerson & Sjogren, 1997).

Alvorlige overgrep

Alvorlige overgrep er de overgrep som gir sterst skader. Av de som opplever skadelige
virkninger etter seksuelle overgrep, er de psykologiske skadene storst ved langvarige
overgrep, ved overgrep der overgriper har et nert og fortrolig forhold til offeret, og nér
overgrepet har medfert samleie og/eller bruk av tvang for fylte 12 &r (Binder, McNeil &
Goldstone,1996; Draucker, 1995; Holman & Silver, 1996; NOU 1999:13; Perrot, Morris
Martin & Romans, 1998; Tremblay, Hérbert & Piche, 1999).

Ikke alle forskere er enige i at de ovennevnte kriteriene, er de kriterier som kan brukes som
indikator pd hvilke former for overgrep som gir de sterste skadelige virkningene. De som er
uenige mener at det som avgjor hvor skadelig seksuelt misbruk er, er ikke de handlinger som
overgrepet bestar av, men den sosial kontekst som omgir overgrepet. Dette betyr at barnets

situasjon for og etter overgrepet har betydning for i hvor stor grad barnet opplever virkninger
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(Edwards & Alexander, 1992; Finkelhor og Browne, 1985; Gold, Milan, Mayall & Johnson,
1994; Holman & Silver, 1996; Liem, James, O'Toole & Boudewyn, 1997).

Studier om virkninger etter seksuelle overgrep

Til tross for den solide dokumentasjonen som foreligger om at seksuelle overgrep er skadelig,
er det ikke alle utsatte som opplever skadelige virkninger. Dette fér en til & undre pé hvorfor.
For & finne en forklaring har en studert utsatte som har “normal” helse, og forsekt &
identifisere faktorer og prosesser som virker "beskyttende" mot virkninger etter seksuelle

overgrep. I denne oppgaven vil begrepet “motstandsdyktig” bli brukt om dette fenomenet.

Undersgkelser foretatt pa barn viser at 21-54% ikke rapporterer om virkninger etter seksuelle
overgrep (Eksempler pa slike studier er vist i tabell B i vedlegg 1). Dette kan ha ulike
forklaringer. En forklaring kan vere vide definisjoner av seksuelle overgrep. For eksempel
dersom en person har veart utsatt for blotting en gang for fylte 18 &r, kan det tenkes at dette
kan vere sterkt traumatisk for noen, mens for andre er det en mindre traumatisk opplevelse.
Dersom en i et utvalg har mange respondenter av dette siste slaget, kan det tenkes at en far
tall som viser at relativt fa personer har alvorlige virkninger etter overgrepet. En annen
forklaring kan veere at mange utsatte bruker dissosiasjon som mestringsstrategi (mer om
dissosiasjon i kapittel 5.1.). Dissosiasjon vil si at en ikke husker hendelser og opplevelser
helhetlig, bare deler av dem. I praksis kan individet glemme hele hendelsen, men den
folelsesmessige siden ved opplevelsen blir ikke glemt (Christianson, 1996). Ut fra dette kan
det tenkes at en respondent i en studie om virkninger etter seksuelle overgrep ikke setter sine
ndverende problemer i sammenheng med et tidligere overgrep, eller det kan tenkes at

respondenten rett og slett ikke husker selve overgrepet.

1.2.2. Mestring
Begrepet mestring brukes i var dagligtale om situasjoner som vi har lost pa en brukbar mate.

Dette er i trdd med et syn pa mestring som folger: "Mestring er en positiv forventning til
resultatet av en bestemt handling” (Ursin, 1984 side 47). Denne definisjonen legger til grunn
at en har mestret de situasjonene som far et positivt utfall. Denne méten & tenke pa samsvarer
med Strem sin tenkning ndr han definerer helse. Strom sier at de personer har helse, som
mestrer pakjenninger uten a tape evnen til a utfere hverdagens oppgaver (Strom, 1980). Nar

en snakker om mestring av en hendelse vil alltid best mulig helse og livskvalitet veere malet.
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Ursin sin definisjon pd mestring blir utilstrekkelig nér en snakker om mestring av seksuelle
overgrep, fordi mange utsatte opplever skadelige virkninger etter overgrepet. Disse
virkningene gjor at den utsatte kan ha vansker med & fungere tilfredstillende i hverdagen.
Dersom en bare legger Ursin og Strem sin tenkning til grunn, vil mange utsatte verken ha

mestret traumet, eller ha helse. Derfor tas det ogsd med en annen definisjon p& mestring.

Lazarus & Folkman (1984 s 141) definerer mestring som: ” constantly changing cognitive and
behavioral efforts to manage specific external and/or internal demands that are appraised as
taxing or exceeding the resources of the person”. I denne definisjonen viser begrepet mestring
til situasjonen som skal mestres, og ikke utfallet av mestringen. Lazarus & Folkman sier
videre at en benytter begrepet mestring om situasjoner som oppleves som en byrde og som
overstiger personens ressurser, og ikke om situasjoner der vi tilpasser oss automatisk. Dette
gir mulighet for at individer kan mestre like situasjoner pé ulike mater, og at noen strategier
(ved mestring) kan ses pad som mer hensiktsmessige enn andre. Denne bruk av begrepet
mestring inkluderer alle utsatte, da mestring her viser tilbake pé traume, og ikke til hvorvidt

den utsatte har helse eller ikke.

I denne oppgaven vil begge begrepene om mestring bli lagt til grunn. Ursin sin definisjon tas
med fordi den peker mot det onskede resultatet av mestringen, som i denne oppgaven er
forhold som fremmer helse og livskvalitet. Lazarus og Folkman sin definisjon legges til grunn
fordi kriterier for & bruke mestringsbegrepet flyttes fra individets helse til situasjonen som
skal mestres, og fordi denne definisjonen tar med at mestring er noe som endrer seg i

samsvar med indre/ytre krav og ressurser.

Den forskning som foreligger om mestring, har to ulike perspektiver. Det ene knytter begrepet
mestring til karaktertrekk hos individer, mens det andre ser pa mestring som en prosess.
Forskjell pa disse to perspektivene er folgende. Nér en ser pd mestring som prosess, har en
fokus pa individet i samspill med sitt miljo, mens nér en ser pd mestring som karaktertrekk, sa
er fokus bare individet som mestrer. Begge disse to perspektivene har sine fordeler og sine
begrensninger, og et fullstendig bilde mé innbefatte begge (Lazarus, 1993 A). A bli utsatt for
seksuelle overgrep, er en situasjon som innbefatter bade et handlingsaspekt og et maktaspekt.
Barnet som blir utsatt for overgrepet, ser verken handlingenes konsekvenser, eller hvordan det

kan unnslippe overgrepsituasjonen. En kan derfor si at hendelser som seksuelle overgrep er
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situasjoner der de mestringsutsatte meter krav som overgar deres ressurser, og i den forstand

ma mestres.

1.2.3. "Motstandsdyktighet” (Resilience)
Begrepet “motstandsdyktighet” brukes om personer som opplever traumer, og som mestrer

traumet pa en méte som gjor at de opprettholder bade helse og livskvalitet. Denne tenkningen
er i samsvar med Ursin sin definisjon pa mestring. Nar en skal finne frem til personer som er
“motstandsdyktig”, benyttes to ulike sett kriterier. Noen studier benytter fravaer av diagnoser
som et kriterium: ”Resilience was defined as having no diagnosis and not being on the
borderline of reaching criteria for a diagnosis” (Kaplan, 1999). Andre studier ser pé
“motstandsdyktighet” som en personlig egenskap, som gjor at individet mestrer hendelser pa
en méate som gir helse. Et eksempel pa en slik definisjon er: En “motstandsdyktig” person er
en person som makter 4 tilpasse seg, opprettholde normale funksjoner, til tross for at han
utsettes for store pakjenninger (Rutter,1987 i Spaccarelli & Kim, 1995). Diskusjonen som
foregar i fagmiljoet er hvorvidt ”motstandsdyktighet” er selve utfallet av mestringen, dvs
fraveer av diagnoser, eller om det er arsaken til utfallet av mestringen (Kaplan, 1999). Derfor
er det sentralt i identifisere hvilke forhold som fremmer motstandsdyktighet. Et slikt forhold
som allerede er identifisert er familiesamspill i hjemmet. Familiesamspill som fremmer
motstandsdyktighet er kjennetegnet av folgende:

= Foreldrene har forstdelse for barnets behov og muligheter

= Foreldrene stotter barnets behov og muligheter

= Fleksibilitet hos barn/foreldre i problemlosning

= Evne til 4 ta opp det aktuelle problemet, og ikke dette gd utover andre sider hos barnet

= Gode forhold mellom foreldre og barn (Mrazek & Mrazek,1987 i Lam & Grossman

1997; Demos,1989 i Lam & Grossman 1997).

1.2.4. Sykepleieres funksjonsomrade
I denne oppgaven sekes det svar pa hvilken sykepleie som kan hjelpe den utsatte til bedre

helse. Derfor blir begrepet sykepleie presentert (begrepet defineres i kapittel 8.0.). Malet for
all sykepleie er 4 gi pasienter okt helse og livskvalitet. ”Sykepleiekunnskapen skal sette
mennesket i stand til & forebygge sykdom, mestre konsekvenser av sykdommen eller gjore

sykdomstilstanden til & leve med” (Rammeplan og forskrift for 3-drig sykepleierutdanning av
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7 januar 2000, side 17). Dersom pasientens “sykdom” er virkninger etter seksuelle overgrep,
vil mélet for sykepleien vere a forebygge helseproblemer. Dette kan gjores ved a redusere
alvorlighet og varighet av virkninger etter seksuelt misbruk og ved a eke utsattes tilgang pé

kunnskap, stette og ressurser (Creedy et.al. 1998).

Det forventes at en nyutdannet sykepleier skal ha en handlingskompetanse innen 7 ulike
funksjonsomrader (se vedlegg 8), og det stilles krav til at sykepleiere skal vere bevisst sin
egen kompetanse. Kompetansebegrepet deles inn i formell kompetanse og realkompetanse
(NOU 1997: 25). Med formell kompetanse menes den kompetanse som man fir gjennom
utdanninger, for eksempel sykepleierutdanningen. Med realkompetanse menes den
kompetanse som individet reelt sett er i besittelse av, og som er utviklet bade gjennom
arbeidserfaring og utdanning. Minste mal pa kompetanse for en nyutdannet sykepleier er satt
til rammeplanens beskrivelse av sykepleieres handlingskompetanse. De funksjonsomrader
som er mest aktuelle for sykepleiere som skal hjelpe utsatte er: helsefremmende og
forebyggende oppgaver, behandling, lindrende oppgaver, og undervisning og veiledning til

pasienter og parerende.

Jeg vil na kort ta med hvordan disse omrddene kan vare aktuelle ved sykepleie til utsatte
kvinner. I helsefremmende og forebyggende oppgaver er kunnskap om hvordan
komplikasjoner kan forebygges og unngds sentral. Dette forutsetter at sykepleiere har
kunnskaper om hva som er vanlige virkninger etter seksuelle overgrep, og hvordan disse kan
metes pa en mate som fremmer den utsattes mestring, helse og livskvalitet. Sykepleieres
behandlende funksjon til utsatte dreier seg om a gi hjelp til & bearbeide traumet, og & leere den
utsatte og leve med virkninger etter traumet pd en best mulig méte. Behandlingen forgér bade
som individuelle samtaler og som gruppesamtaler. Utsatte som er i en bearbeidingsfase kan ha
kontakt med flere profesjonelle samtidig. Sykepleiere har da et medansvar for & samarbeide
med den utsattes ovrige behandlere (psykolog, psykiater, lege). En vanlige virkning etter
seksuelt misbruk er en psykiske smerte som oppstar som folge av tapt barndom, og som folge
av at de utsatte og deres problemer ikke blir tatt pad alvor. Sykepleiere kan lindre denne
smerten ved 4 vise at hun bryr seg, og at hun ser og tror den utsatte. Da seksuelle overgrep er
et tabuomrade i samfunnet, er behovet for kunnskap om dette tema stor, bdde hos den utsatte
og hennes parerende. Det er ikke uvanlig at utsatte “glemmer” overgrepet(ne), og at
virkninger fra dette kan komme fram flere ar senere. I de familier som opplever denne form

for kriser, vil behovet for informasjon vare stort.
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1.2.5. Faglig forsvarlig sykepleie
Béde lov om helsepersonell og rammeplan for sykepleiere sier at sykepleien skal vere faglig

forsvarlig. I helsepersonelloven forklares forsvarlighet pd folgende maéte:

§ 4. Forsvarlighet
Helsepersonell skal utfore sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner,
arbeidets karakter og situasjonen for evrig.
Helsepersonell skal innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og skal innhente
bistand eller henvise pasienter videre der dette er nedvendig og mulig. Dersom
pasientens behov tilsier det, skal yrkesutevelsen skje ved samarbeid og samhandling
med annet kvalifisert personell. (Lov om helsepersonell av 02.07.99., iverksatt
01.01.2001.)

Faglig forsvarlighet er et krav som er rettet mot bade den enkelte sykepleier og mot

virksomheter som produserer helsetjenester. Med faglig forsvarlighet menes en
minstestandard for den sykepleien som uteves (Ot. Prp.nr 13, 1998/1999). “Hovedhensynet
bak kravet om forsvarlighet er & beskytte pasienten mot handlinger og unnlatelser som
inneberer "ungdvendig” skaderisiko” (Befring & Ohnstad, 2000 s 32). Derfor er det
uforsvarlig sykepleie dersom sykepleieres handlinger eller unnlatelser paferer den utsatte
skade. Sykepleiere har plikt til & yte sykepleie i samsvar med sin kompetanse da,
“Forsvarlighet stiller krav til & ikke overskride egne faglige kvalifikasjoner og bidra til at
pasienten far et forsvarlig helsetilbud” (Befring & Ohnstad, 2000 s 37). Hvilke forventninger
som kan stilles til forsvarlig sykepleie vil sta i forhold til sykepleieres kvalifikasjoner, faglige
tilherighet, personlig erfaring og kompetanse (Ot. Prp.nr 13, 1998/1999). Men ogsa
sykepleieres mulighet til & utfore en oppgave, som tilgjengelige faglige og ekonomiske
ressurser tas med 1 vurderingen av hva som er forsvarlig i den enkelte situasjon. Dette betyr at
det vanligvis ikke er det ideelle som er mélestokken for det forsvarlige, men hva som er
realistisk a foreta seg i oyeblikket. Hvilke rammer sykepleiere har for & gjore en faglig
forsvarlig jobb tas med i vurderingen. Etter hvert som sykepleiere far mer erfaring og derved
okt faglig kompetanse, si endres ogsa forventningene til sykepleiere. Sykepleiere har plikt til
a holde seg faglig a jour for & kunne utfere de oppgaver som forventes av henne i den stilling
hun har. Og arbeidsgiver har plikt for & legge tilrette for at sykepleiere far mulighet for faglig
oppdatering. Dette betyr at sykepleien mé bygge pa anerkjent kunnskap for & vaere forsvarlig.
Da det er opp til profesjonen selv a gi forsvarlighetsbegrepet et tidsmessig innhold, vil bade
faglige normer og etiske normer vare viktige kriterier for 4 vurdere om yrkesutevelsen er

forsvarlig (Befring & Ohnstad, 2000).
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Viktige spersmal for sykepleiere og arbeidsgivere (faglig ansvarlige) er derfor hva innebaerer
faglig forsvarlig praksis i mete med utsatte kvinner?, og ligger rammene til rette for at
sykepleiere kan gi en forsvarlig sykepleie til disse kvinnene? En litteraturoppgave om
mestring av virkninger etter seksuelle overgrep, kan vaere med a gi flere nyanser i de debatter
som pagér om dette temaet, og tydeliggjore hva som er faglig forsvarlig i noen av de omrader
som sykepleiere arbeider innenfor. Eksempler pa hva som kan vare forsvarlig og uforsvarlig

sykepleie i mote med utsatte blir derfor tatt opp 1 oppgaven.

1.3. Seksuelle overgrep i en historisk sammenheng
I samfunnet har kunnskap om seksuelle overgrep periodisk dukket frem, for sé a bli

undertrykket igjen. Seksuelle handlinger mellom barn og voksne har pagétt og pagér i mange
land. Historisk kjenner en til at handlinger, som vi i dag kaller seksuelle overgrep, fant sted i
Antikkens Hellas, og i Firenze pé 1300 tallet (Bjerke, 1999). At dette kunne vere skadelige
for barn, sa ingen heyt for pa slutten av 1800 tallet. Da studerte Pierre Janet, Sigmund Freud
& Joseph Breuer, hver for seg, arsaken til hysteri hos kvinner ( Astbury, 1996; Hall &
Kondora, 1997). En av de forste artiklene om seksuelle overgrep kom pé trykk i 1896, da
Freud publiserte artikkelen ”The Aetiology of Hysteria”. Her hevder han at hysteri skyldes
seksuelle overgrep mot barn begatt av fremmede, barnepassere eller sgsken. Fedre ble forst
oppgitt som mulige overgripere i 1920. Argumentasjonen til Freud var folgende: selv om
noen kvinner utsatt for seksuelle overgrep ikke far hysteri, har alle med hysteri opplevd
seksuelle overgrep i barndommen. Dette er samme argumentasjon som en finner i
legevitenskapen: selv om mange blir utsatt for influensavirus uten a bli syke, har alle med
influensa har veert utsatt for influensaviruset (Astbury, 1996). I 1905 matte Freud trekke sin
teori tilbake etter press fra kollegaer. Hans nye versjon ble at kvinnene fantaserte seksuelle

overgrep, de husket ikke ( Hall & Kondora, 1997).

Pa den tiden mente man i trad med Freud's forforingsteori at barnet lokket og forforte den
voksne. Faktisk langt inn i neste arhundre ble barn sett pa som like skyldige som
overgriperen. Forst 1967, ble det i Danmark lovfestet, at barn ikke kunne demmes for incest
(Nielsen, 1991 i Toverud, 1998). En holdningsendring i samfunnet kom forst pa 1970 tallet.
Nér kvinnebevegelsene kom ble tausheten om vold og overgrep begétt mot kvinner og barn
brutt. De kvinnelige forskerne var opptatt av nye tema og perspektiver. Bl.a. begynte en a

forske pé seksuelle overgrep. I Norge begynte fagfolk & publisere litteratur om seksuelle
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overgrep pa begynnelsen av 1980 tallet, og pd midten av 1980 tallet skjot publiseringen fart.
Internasjonalt steg ogsé interessen for studier om seksuelle overgrep fra 1985 og utover
(Kendall-Tackett et.al. 1993). Fram til 1990 &rene var det forsket mest i utvalg bestaende av
kvinner. Tema det ble forsket i var mulige sammenhenger mellom seksuelle overgrep og
mentale lidelser, somatiske lidelser, smertesyndromer og gynekologiske lidelser (Kirkengen,
1997). Lite forskning ble foretatt i utvalg bestaende av menn (Eide-Midsand, 1997).
Fenomenet kvinnelig overgriper ble det ikke forsket noe i for pa 1990 tallet (Bell, 1999;
Hetherton, 1999; Saradjiani, 1996).

I samfunnet og fagmiljeer har debatten om hvorvidt det er mulig & ’glemme” traumatiske
opplevelser for en periode, for sa & gjenerindre disse, pagéitt med jevne mellomrom i over 100
ar. Fagfolk som mener dette er mulig, forklarer det med begrepet dissosiasjon (mer om
dissosiasjon i kapittel 5.1.). Anderson, Yasenik & Ross (1993), fant at 88% av utsatte
personer brukte dissosiasjon som forsvarsmekanisme. Andre som, den amerikanske
organisasjonen: “False Memory Syndrom Foundation (FMSF), hevder at det er feilaktig nir
voksne hevder & huske seksuelle overgrep begétt mot dem i barndommen. Derfor stiller de
krav om juridisk bevisforsel til det ”’som huskes”. FMFS forklarer alle anklager om seksuelle
overgrep ved & hevde at terapeutene planter” overgrephistorier i hodene pa sine klienter, for
a tjene penger pa & behandle dem (Hall & Kondora, 1997). Bevegelsen FMSF er lite aktiv i
Norge. Men de holdninger og meninger som denne bevegelsen uttrykker har mange utsatte
opplevd & fa rettet mot seg, spesielt fra den som er anklaget for overgrepet. Dette er ogsa et
forhold ved seksuelt misbruk som utsatte ma mestre. En underlige side med diskusjonen om
hvorvidt det er mulig & glemme traumatiske opplevelser for s a gjenerindre dem senere 1
livet, er at ingen stilte dette spersmélet da soldater med “’krigsnevoser” hadde “glemt” hva de
hadde vert med pa. Tvilen oppstod forst da kvinnelige utsatte gikk rettens veg for & fa
straffet de som hadde utsatt dem for overgrep. Synspunkter pa amnesi og gjenerindring ble da
ikke lenger spersmal om vitenskap og erkjennelse, men om politikk (Benum & Boe, 1997 s

89-90).

Men holdningene fra fortiden er fortsatt tilstedet i samfunnet. Ogsé i dag blir utsatte mett med
holdninger som: Seksuelle overgrep er lognaktige pastander, og de utsatte har selv skyld i at
overgrep blir begatt mot dem. Dersom den utsatte er beruset eller har pa seg kler som av
menn kan tolkes som utfordrende, kan dette trekkes fram som et argument til forsvar for den

handling overgriperen har begatt.
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Kunnskapen om seksuelle overgrep er et tabubelagt omrdde 1 vart samfunn (Toverud, 1998).
Dette har konsekvenser bdde pa familieniva og i terapeutiske miljoer. Fortielsen av fenomenet
seksuelle overgrep starter med relasjonen overgriper - offer. Mange ofre trues til fortielse, og
nér overgrep avdekkes, blir det ofte holdt innenfor husets fire vegger. I serlig grad gjelder
dette hvis overgriper er et familiemedlem. Pa samfunnsplan kan vi i dag lettere akseptere at
seksuelle overgrep finner sted pa et generelt plan, men en er tilboyelig til 4 stille spersmal i en
konkret sak, ved utsagn eller handlinger fra barn som kan vare tegn pa at de har vart utsatt
for overgrep (Mellberg, 1994; Mossige, 1998). Kjente feminister stiller ubehagelige spersmal
som: ”Hva er det i nuet som gjor at vére blikk tilsleres og vi vegrer oss for & se?”” (Lundgren,
94 side 15). Kan en forklaring pé dette vere i trdd med det som Marianne Fredriksson hevder
i sitatet i innledningen av kapittelet? Klarer vi ikke & se at seksuelle overgrep blir begatt mot
barn, fordi vi har forestillinger om at verden er rettferdig, og i en rettferdig verden foregar

ikke seksuelle overgrep mot barn?

Fortielsen av seksuelle overgrep skjer ogs i terapeutiske miljoer. A inneha kunnskaper om
seksuelle overgrep forer til at en blir stigmatisert og faglig isolert. Dette opplevde Freud da
han presenterte sin forforelsesteori (Mossige, 2000). Det samme opplever forskere og
terapeuter som arbeider med seksuelle overgrep i dag. Mange terapeuter opplever arbeidet
med saker med seksuelle overgrep som mer belastende enn andre saker (Toverud, 1998 s 42
og 204). Dersom det er slik at seksuelle overgrep er tabubelagt i fagmiljoer, kan dette medfore
at fagmiljoene mangler kompetanse pa omradet. Dette vil i s fall vaere en rammefaktor som
svekker sykepleieres mulighet for & gi en forsvarlig sykepleie. Et av kjerneproblemene ved
seksuelle overgrep er at dette er et tabuisert tema (Leira, 1990 del 1).

” Det som ikke er, er vanskelig 4 navngi. Hvordan skal en bearbeide noe som ikke
finnes? Ved erkjente kriser som ded f. eksempel, s& har kulturen kollektive ritualer
som hjelper de etterlatte i & bearbeide og komme seg videre i livet. For tabubelagte
traumer derimot, har kulturen ingen ritualer for hjelp” (Leira,1990 del 1 s 18).

Pa& samme mate som kulturen kan mangle ritualer for bearbeiding av seksuelle overgrep, kan
fagmiljeer mangle rutiner, kunnskap og kompetanse pa pasienter som forteller de har opplevd
seksuelle overgrep. Som folge av tabuisering kan en forstd en kunnskapsmangel, da det blir en

selvmotsigelse & soke kunnskap om noe som ikke er.
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Coping is what you did to survive
the trauma of being sexually abused.
Often one behaviour will have both
healthy and destructive aspects.
(Bass,E & Davis, L, 1994 s 45).

2.0. LAZARUS OG FOLKMAN SIN TEORI OM MESTRING

Forskning om mestring er gjort ut fra to fokus — mestring som prosess og mestring som
karaktertrekk. En begrensning ved & se pa mestring som prosess, er at en ikke kan forutsi
utfallet av mestringen (Lazarus, 1993 A). Dette er det derimot mulig & méle dersom en ser pa
mestring som karaktertrekk. Nar en beskriver mestring som karaktertrekk, beskrives
egenskaper hos personen som pavirker mestringen. Karaktertrekkene vil vaere tilstedet i1 ulik
grad, noe som forklarer hvorfor utfallet av mestringen er ulik. Studier om mestring som
karaktertrekk er ofte kvantitative studier. Det undersekes hvilken betydning karaktertrekket
har for individets mestring av en gitt situasjon. Overfort til oppgavens tema kan et eksempel
pa en slik undersgkelse vare: i hvor stor grad skyldfelelse har betydning for helsen og

livskvaliteten til utsatte.

Det er tre forhold som skiller tenkningen om mestring som prosess, fra tenkningen om
mestring som karaktertrekk. Det forste er at en her er opptatt av hva personen som mestrer
faktisk har gjort og tenkt, og ikke hvordan personen vanligvis tenker og handler, da dette viser
til karaktertrekk. Det andre er at personens handlinger og tanker blir analysert innenfor en
bestemt kontekst. For & kunne forstd den som mestrer, ma vi kjenne til hvilke forhold
personen skal mestre. Jo bedre en kjenner konteksten, jo lettere er det & forsta bade handling
og tenkning til den som mestrer. Det tredje punktet som skiller er at nir en snakker om
mestring som prosess, snakker en om en endring 1 tanker og handlinger etter hvert som
personen mestrer den utlesende hendelsen. Dette betyr at personen kan benytte nye

mestringsstrategier i nye kontekster (Lazarus & Folkman, 1984).

I denne oppgaven blir mestring sett pd bade som prosess og karaktertrekk. Karaktertrekkene
blir innbakt i modellen mestring som prosess under tittelen mestringsressurser.

For en person som ikke har opplevd seksuelle overgrep kan det vere lett & tenke at det bare er
omstendigheter rundt selve overgrepet som avgjer hvordan personen mestrer hendelsen. Et
viktig poeng med & se pd mestring som prosess, er at denne tenkningen tydeliggjor at

personer mestrer ulikt i ulike livsfaser og i ulike kontekster, og at nettverkets reaksjoner
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kontinuerlig pavirker den mestringutsattes vurderinger. Dette illustreres med historien om
jente A og jente B. Eksempelet viser hvordan to barn, som ytre sett opplever samme overgrep,
mestrer hendelsen ulikt. Dette skjer bade fordi barna er ulike av natur (karaktertrekk), og
fordi barna vokser opp under ulike forhold i hjemmet, noe som medvirker til at de far ulike

tilbakemeldinger fra foreldrene.

Eksempel 3- Historien om jente A og jente B

Vi tenker oss at to jenter, begge 10 ar, opplever tilsvarende overgrep med samme overgriper (nabo) med to
dagers mellomrom. Jente A kommer fra en ressurssterk familie preget av trygghet, omsorg, stabilitet og klare
grenser. Jente B derimot kommer fra en familie med ulike konflikter og problemer. Foreldrene krangler mye og
faren opptrer dominerende. Barna ma selv ordne opp i en del ting og grensene i familien er utydelige.

Etter overgrepet gar jente A rett hjem og forteller om hendelsen. Hun blir trodd og foreldrene tar affere for a
forhindre gjentakelse. Jente A og hennes familie oppseker hjelpeapparatet og bade jenta og foreldrene far hjelp
til 4 bearbeide traumet.

Jente B forteller ikke hjemme om hendelsen fer etter 2 maneder. Da opplever hun at foreldrene ikke tror at det
hun forteller kan vere sant. Foreldrene sper jenta ut om hva overgrepet har dreid seg om, og hvorfor hun gikk
dit. Da det er avklart at overgrepet ikke innbefattet samleie, blir det ikke snakket mer om dette i denne familien.

Som voksne opplevde jente A fa virkninger etter overgrepet (hun ble trodd, fikk raskt hjelp og hun fikk stette
hjemme). Jente B derimot opplever hverdagen vanskelig som voksen (hun opplevde at familien ikke gjorde noe
da de fikk vite om overgrepet, og opplevde siden andre former for omsorgssvikt).

Mestring av seksuelle overgrep inneberer flere forhold som méd mestres hos voksne, enn det

gjor hos barn. Dette illustreres i en tabell:

Modell 1 - Forhold som skal mestres ved seksuelt misbruk hos barn og voksne

Hos barn

Hendelse som skal mestres - Mestringsstrategier - Resultat

1. Seksuelt misbruk Emosjonelle eller Virkninger etter overgrepet/
Problemorienterte Grader av helse/livskvalitet
Strategier

Hos voksne

Hendelse som skal mestres - Mestringsstrategier - Resultat

1. Seksuelt misbruk Emosjonelle eller Grader av helse/livskvalitet

2. Gjenerindringsprosess Problemorienterte

3. Virkninger etter overgrepet strategier

Tabellen viser at mestring av seksuelle overgrep hos voksne omfatter bade selve overgrepet
og virkningene etter dette. Begge forholdene ma ses i en sammenheng, da mestring av
seksuelle overgrep er en prosess som gér over tid. Mestringen beskrives som prosess fordi
bide egne vurderinger og tilbakemeldinger fra omgivelsene, kan fore til revurderinger av
eksempelvis hva som skjedde, hvilken betydning dette har, og hvordan situasjonen na kan

loses (Lazarus & Folkman, 1984).
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2.1. Sentrale begreper i teori om mestring som prosess
Det er tre begreper fra Lazarus og Folkman (1984) sin mestringsteori som er sentrale nir en

ser pa mestring som prosess. Disse er vurderinger, mestringsstrategier og mestringsressurser.
Nér en skal analysere og forsta hvordan et individ mestrer, er det nedvendig a kjenne til
hvordan personen tenker bade om hendelsen og om hvilke lesninger som finnes. Den
vurdering som den mestringsutsatte gjor blir derfor viktig. Vurderingen gjor personen pa
bakgrunn av sine erfaringer og sine mestringsressurser. I magte med voksne utsatte blir det
viktig & skille mellom de vurderinger og arsaksforklaringer (attribusjoner) den utsatte gjorde
som barn, og de vurderingen og drsaksforklaringer hun gjor som voksen. Begrepet
mestringsressurser er viktig i denne modellen. Derfor vil dette begrepet bli utdypet i kapittel
2.1.1. og 2.1.2. Mestringsressurser dreier seg om personlige ressurser og ressurser knyttet til
omgivelsene. Med personlige mestringsressurser menes bade evner og karaktertrekk som
individet har. Med ressurser knyttet til omgivelser menes opplevd stotte pé familieniva,
nettverksniva og samfunnsniva. Jo flere mestringsressurser som er tilgjengelig for den utsatte,
jo bedre mulighet har den utsatte til en positiv mestring. Det er den utsattes vurderinger og
mestringsressurser som danner grunnlag for mestringsstrategiene. Mestringsstrategier deles
inn 1 to grupper: problemorienterte og emosjonellorienterte (Lazarus & Folkman, 1984).
Problemorienterte strategiene forseker a lose problemet ved konkrete handlinger. De
emosjonelt orienterte strategiene loser problemet ved & endre pé tanker og folelser knyttet til
overgrepet. Noen forfattere deler mestringsstrategier inn i tre ved at de har en egen kategori
for kognitive strategier (Ogden, 1996). I Lazarus og Folkman sin teori er de kognitive
strategiene plassert sammen med de emosjonelle. Jeg velger her 4 skille mellom emosjonelle
og kognitive strategier, da disse igjen kan inndeles i dpne og unngaende strategier (Roth &
Newman, 1993). Nedenfor folger eksempler pa de ulike strategier som utsatte kan benytte ved

seksuelle overgrep:

Eksempel 4 - Eksempler pa mestringsstrategier ved seksuelt misbruk

Problemorienterte dpen strategier: Konfrontere overgriper med hva som har skjedd, og seke sosial stette.

Problemorientert unngédende strategi: Gjemme seg for overgriper,

Apen emosjonell strategi: A forholde seg til de vanskelige folelsene

Unngéende emosjonell strategi: A ”glemme” overgrepet, og late som om det aldri har skjedd, ruse seg, sove,
overspise.

Apen kognitiv strategi: A seke bekreftelse pA om minner fra overgrepet er ekte eller fantasi.

Unnglende kognitiv strategi: A bevare kontrollen ved 4 ikke snakke om overgrepet, eller & tenke at noen har det
verre: “’jeg overlevde!”.
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Begrepene mestringsstrategier og mestringsressurser henger tett sammen, og er vanskelige a
skille fra hverandre. Et eksempel som viser dette er sosial stette. A motta sosial stette blir sett
pa som en ressurs, mens a sgke sosial stette er en strategi. Studier viser at utsatte som mottok
sosial stette opplevde mindre stress (Ullman,1996 tekst A og B), mens utsatte som sgkte
sosial stette fant ingen stressreduksjon (Leitenberg, Greenwald & Cado, 1992). For a fa med
et helhetlig bilde av forhold som pavirker utsattes mestring blir det derfor like viktig & se pa
mestringsressurser som pd mestringsstrategier. Nedenfor kommer en presentasjon av de 6

mestringsressurser som Lazarus og Folkman (1984) har definert som sentrale ved mestring.

2.1.1. Personlige mestringsressurser

Helse og energi

A veere frisk og ha helse er en mestringsressurs, da den som er syk vil ha mindre krefter til &
mestre. Studier viser at utsatte oftere rammes av sykdom enn andre (jamfor tabell 1 i kapittel
3.1.). Da virkninger etter seksuelle overgrep ikke er noen sykdom i seg selv, bruker vi ikke
betegnelsen syk om personer som har opplevd dette. Skadelige virkninger etter seksuelle
overgrep kan komme til uttrykk pd mange méter, bade fysisk og psykisk, og det er de
psykiske skadene som oppfattes som de vanskeligste og mest dominerende (Bang, 1992 ). De
fysiske skadene som omtales som virkninger etter overgrepet, kan vare smerter i de
kroppsdeler som har vert berert av overgrepet. Alle former for skadelige virkninger etter
seksuelle overgrep tapper krefter, og utsatte som opplever virkninger kan derfor ha mindre
overskudd til 4 mete hverdagen. A vare i en erindrings- og bearbeidingsprosess kan ofte

vere en energikrevende periode.

Positivt selvbegrep som et karaktertrekk

En person med et positivt selvbegrep er en person som ser positivt pa seg selv, som tror pa en
indre kontroll over de hendelser som skjer (internal locus of control), og som tenker positive
tanker i forhold til egen mestring. Lazarus og Folkman (1984) forklarer denne ressursen ved

hjelp av begrepene mestringsforventning, og attribusjoner.

En person med mestringsforventning har “tro pa egne evner til a organisere og utfore de
handlinger som er nedvendige for 4 hindtere fremtidige situasjoner” (Bandura, 95 s 2). A
kjenne til en persons mestringsforventning er viktig, fordi denne kan fortelle mer om

fremtidige prestasjoner, enn det vi har prestert for (Natvig, 1998). Det & ha tiltro til egne evner
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er derfor en viktig ressurs. For utsatte kan en tro pa at de klarer & jobbe seg gjennom

krenkelsen, vere avgjerende i forhold til resultatet av mestringen.

Attribusjonsteori ser pd hvordan mennesker danner seg forklaringer og arsaker til det som
skjer. Disse forklaringene er grunnleggende for et menneskets handlinger. Man kan attribuere
pa 4 forskjellige mater:
1) Indre versus ytre forklaring/drsak til hendelse ( indre: det er min feil at ...)
i) Stabil versus ustabil forklaring/arsak til hendelse (stabil: slik er det alltid...)
iii) Global versus spesifikk forklaring/drsak til hendelse ( global: pa alle omréder 1
livet mitt...)
v) Kontrollerbar versus ikke kontrollerbar (kontrollerbar: jeg kan selv gjore noe
fora ...) (Ogden, 1996 s 16).
Mennesker som tror at de har kontroll over de hendelser som skjer, kalles indrestyrt, mens de
som tenker at hendelser skjer uavhengig av deres innflytelse, kalles ytrestyrt. Noen
underseokelser viser at indrestyrte personer oftere seker den informasjon de trenger for &
mestre, og de er mer problemorienterte i sin mestringsstrategi. Andre undersekelser viser
ingen sammenheng mellom tro pd indre eller ytre kontroll av hendelser og valg av
mestringsstrategi. (Lazarus & Folkman, 1984). Kunnskap om attribusjoner er viktig nar en
skal forsta utsatte som sliter med skyldfelelse og skamfelelse, da disse kan gi bade en svekket

selvfolelse og et svekket selvbilde (mer om dette i kapittel 6.2.1.).

Problemlgsningsevnen

Var evne til problemlesning dannes gjennom erfaringer, kunnskaper, evner og selvkontroll.
Selv om prosessen foregér hele livet legges grunnlaget for denne evnen i barnearene. Vi lerer
hvordan vi skal tenke og lose problemer fra de personer som stér oss ner. En person med
problemlgsningsevne oppsegker informasjon, analyserer situasjoner for a identifisere
problemet, og vurdere ulike handlingsalternativer (Lazarus & Folkman, 1984). Evne til
problemlesning er nert forbundet med en persons mestringsforventning og attribusjoner, da
en tro pd at en skal klare & lose et problem og en tro pa at problemlosningen avhenger av egen

innsats, vil medvirke til at personen arbeider for & finne en losning.
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Sosial kompetanse

Relasjoner til andre er grunnleggende og viktige i vare liv, fordi de pavirker bade vér identitet
og vér mestringsevne. A kunne omgas andre mennesker pa en grei méte, og det 4 ha gode
relasjoner til andre, ses derfor pd som en sosial kompetanse. Sosial kompetanse er evnen til &
kommunisere passende og effektivt, & kunne oppné samarbeid og fi sosial stette, & ha kontroll
over sosiale samhandlinger (Lazarus & Folkman, 1984). Dette innebzrer evnen til & delta i
samtaler, og & tolke kroppsuttrykk og gester. En person med sosial kompetanse er i stand til &
ta initiativ, fortsette, tilpasse seg, endre og avslutte samhandling som er gjensidig

tilfredstillende for alle parter (Lamer, 1998).

Evnen til sosial kompetanse kan bli svekket hos utsatte av to grunner. Det ene er at utsatte
som en folge av overgrepene foler seg stigmatisert, noe som kan medvirke til at de har
vansker med & lytte til og ivareta egne behov. Den utsatte kan derfor sette andre sine behov
foran sine egne, noe som kan gi relasjoner som ikke er gjensidige (Kirkengen, 1997; NOU
1999:13). Det andre er at utsatte som folge av overgrepene opplever svik, noe som kan
medvirke til at de mister evnen til 4 stole pa andre (Finkelhor og Browne, 1985). Jeg kan
vanskelig se at en person som ikke stoler pa andre, vil kunne kommunisere effektivt, og

oppna et fruktbart samarbeid.

2.1.2. Mestringsressurser knyttet til omgivelser

Sosial stotte

Sosial stette er en sars viktig ressurs for utsatte, da den gir stotte pa flere dimensjoner i livet.

Det virker positivt pa helsen nar sosial stette gis som emosjonell stette, praktisk/konkret hjelp
eller informasjon/veiledning. For & eksemplifisere hva sosial stette inneberer har jeg tatt med

teori fra Beo (1993 side 161). Han deler begrepet inn i folgende stettefunksjoner:

Eksempel 5 — Komponenter i begrepet sosial stotte nir sosial stette er noe som gis til andre

i. ”Emosjonell stotte — det & bli vist sympati, bli vist at man er verdsatt

ii. Instrumentell stotte — det & kunne regne med praktisk hjelp, kunne lane....

iii. Informativ stette — det & bli tilfert kunnskap, innsikt og ferdigheter

iv. Vurderingsmessig stotte - det & motta vurderinger av egen hjelp og hjelp til & lese og vurdere
problemsituasjoner

v. Materiell stotte — det & motta signaler at man er gkonomisk trygg”.

Disse stottefunksjonene samsvarer med de omrdder som Lazarus & Folkman legger i begrepet

sosial stette. De tas med i oppgaven som et supplement, fordi de forklarer innholdet i begrepet
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sosial stette pa en mer konkret mate. En lite betydningsfull forskjell er at Boe definerer
materiell stette inn under sosial stette, mens Lazarus & Folkman (1984), ser pa dette som en
egen ressurs. Andre forfattere legger mer vekt pa hva vi vinner irelasjonen med andre nar de
definerer begrepet sosial stotte. I folge Weiss (1974 i Christensen, 2000) er det 6 omrader som

er viktige for at vi skal oppleve sosial stette. Disse omrédene er:

Eksempel 6 — Komponenter i begrepet sosial stette nir sosial stette er noe som oppleves

i. Tilknytning - relasjonen er kjennetegnet av at en foler trygghet og romslighet.
ii. Sosial integrasjon - relasjoner hvor deltakerne har felles interesser

iii. Mulighet for & gi omsorg - relasjonen gir folelse av at noen har bruk for dem
iv. Bekreftelse av egenverdi

v. Folelse av 4 ha noen & stole pa

vi. A ha noen en kan i rid og veiledning hos (side 72-74).

Slik jeg ser det er forskjellen mellom Lazarus & Folkman og Weiss sin avklaringer av
begrepet sosial stette, at Lazarus og Folkman benytter begrepet sosial stotte om noe som gis
til en annen person, mens Weiss benytter begrepet knyttet til en opplevelse av en gjensidig

relasjoner, hvor begge parter far og gir.

Sosial stette er det motsatte av sosiale krav . Det virker positivt pd helsen & motta sosial stette,
men ikke alle sosiale relasjoner er ressurser. Dersom de sosiale relasjonene er konfliktfylte,
vil stresset og uhelsen gke. A motta sosial stette er ekstra viktig nir mennesker skal klare

store pdkjenninger, dvs pakjenninger som ma mestres.

Materielle ressurser

Denne ressursen handler om penger, eiendeler og tjenester som kan kjepes for penger. De
som har penger, og evne til & benytte disse pd en fornuftig méate klarer seg bedre 1 livet.
(Folkman & Lazarus, 1984). Mange utsatte har dirlig ekonomi. Utsatte kan ha darlig
okonomi som folge av overgrepene, fordi skadelige virkninger har medfort at de ikke har vert
i stand til verken 4 ta utdannelse eller & gé i vanlig arbeid. Som for utsatte, som for andre som
stér 1 en vanskelig livssituasjon, vil gkonomiske bekymringer svekke bade livskvaliteten og
mestringsevnen. Da ingen av kildene som denne oppgaven bygger pé har sett pa
sammenhengen mellom utsattes ekonomi og deres evne til mestring, vil dette tema utelates 1

oppgaven.
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Gjennom arbeidet med denne oppgaven er jeg blitt mer oppmerksom pa to forhold i
samfunnet, som har betydning for mestring av seksuelt misbruk, men som er lite omtalt i
litteraturen. Derfor har jeg tatt med to ressurser knyttet til omgivelser, som bade direkte og
indirekte pavirker individets vurderinger og handlinger. Disse er rettsikkerheten 1 samfunnet

der overgrepet skjer, og kunnskapen om seksuelt misbruk hos helsepersonell.

Har kvinner og barn rettsikkerhet i sedelighetssaker i Norge i dag?

Det kan stilles sparsmél til hvorvidt rettssikkerheten er ivaretatt for kvinner og barn i
sedelighetssaker. Nedenfor presenteres noen funn som berettiger et si viktig spersmél. En
undersokelse utfort av Texmo & Aarvik, 1998, avdekker mangelfull og feilaktig
rettsbehandling. Underseokelsen ble foretatt i Norges 3 nordligste fylker, og var en
gjennomgang av alle sedelighetssaker i perioden 1993- 1997. Noen av funnene dreier seg om
hoy henleggelsesprosent: for voldtekt 77%, for utuktig omgang med barn under 14 &r 58%,
og for gjentatt utuktig omgang med barn under 10 ar 80%. Fem av 11 politidistrikt hadde
henlagt samtlige saker i denne kategorien over hele 5ars perioden. Et annet funn var at barn
risikerte & bli fratatt muligheten for terapeutisk krisehjelp av redsel for a pavirke
etterforskning og rettssak. Tallene er alarmerende hoye, og tendensen fra denne
undersokelsen blir bekreftet med tall fra statistisk sentralbyra, presentert i Dagbladet den
20.02.01 (Grentoft, 2001). Tallene som er hentet fra perioden 1991 — 1999 viser: antall
anmeldte voldtekter var 3715, antall etterforskede voldtekter var 3183 (532 saker ble aldri
etterforsket), antall tiltaler var 692, og antall demte var 431. Dette tilsvarer en
henleggelsesprosent pa 81% for anmeldte voldtektsaker for perioden 1991 - 1999. Selv om
disse tallene mé ses i sammenheng med hvorfor det er s vanskelig & avgjore skyldspersmal
ved seksuelle overgrep (jamfor kapittel 1.2.1.), kan det stilles spersmal om hvorvidt det finnes

rettssikkerhet for kvinner og barn i vart samfunn.

Da denne oppgaven har en bred innfallsvinkel til mestring av seksuelle overgrep, kunne det
passet inn at mestring av forhold rundt anmeldelse og rettssak, ble en del av oppgaven. Jeg
har valgt & utelate dette fordi ingen av mine kilder tar opp dette tema. Hvilken betydning de
ovennevnte forhold har for utsattes mestring av seksuelle overgrep er derfor uklart. Studier
som ser pd utsattes mestring av forhold rundt anmeldelse og rettssak, og hvilke konsekvenser
dette har for utsattes helse og livskvalitet kan derfor vaere viktige brikker i et helhetsbilde av
mestring av seksuelt misbruk. Sykepleieres rolle i forhold til anmeldelse og rettssak er &

hjelpe den utsatte ved & klargjere konsekvenser av de ulike valgalternativer som den utsatte
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meter pa. P4 denne maten kan en styrke den utsatte til & ta de valg som den utsatte mener er

de beste.

Kunnskap om seksuelle overgrep hos helsepersonell

Nér utsatte som seker profesjonell hjelp blir mett av personer som har kunnskaper om
seksuelle overgrep, er dette helt klart en mestringsressurs for den utsatte. Dette er viktig fordi
seksuelt misbruk gir skader hos individet, som kan forveksles med andre lidelser, noe som
kan medfere bade mangelfull behandling og feilbehandling (mer om dette i kapittel 3.0).
Betydningen av kunnskaper om tema hos helsepersonell ble politisk understreket allerede i
1992: ”For ofrene er det helt avgjerende at de meoter mennesker i alle ledd i systemet som
forstéar deres situasjon og kan gi dem den hjelp de trenger (davarende Justisminister Gjesby,K
og sosialminister Veierad, T i Bang & Hydle, 1992). Til tross for den klare oppfordringen om
a oke kompetansen hos bl.a. helsepersonell 1 1992, avdekker tre store undersekelser av nyere
dato 1 Norge, mangelfull forstaelse og kunnskaper hos leger, barnevernsarbeidere og
psykologer (Kirkengen 1997; Mossige, 1998; Toverud, 1998). En undersgkelse blant norske
jordmedre viste at hele 59.4% (N=71) ikke hadde fatt undervisning om temaet seksuelle
overgrep mens de gikk pa jordmorskolen (Bysting, 1998).

2.2. Modellen ” mestring av seksuelle overgrep som prosess”
Jeg har utarbeidet en modell pa bakgrunn av Lazarus og Folkman (1984) sine begreper:

hendelse som utleser mestring, mestringsressurser, mestringsstrategier, vurderinger og
revurdering. Modellen viser hvordan disse begrepene er plassert i forhold til hverandre.

Modellen er delt i tre deler.

Del 1 viser hva den utsatte mi mestre. Den primere hendelse som utloser mestringsbehovet

er i denne sammenhengen seksuelle overgrep. En stor gruppe utsatte barn mestrer denne
hendelsen uten noen bearbeiding. Nar de som voksne kommer de i en situasjon som ligner,
kan dette utlose en gjenerindringsprosess. A oppleve seksuelt misbruk forer for mange med
seg en rekke skadelige virkninger. Disse er en del av den situasjonen som den utsatte skal

mestre.
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Del 1. Situasjon som skal mestres er bide utlesende hendelse (A) og skadelige virkninger (B)

A
A . Gjenerindrings-
Seksuelt misbruk prosess
l i ‘
B Skadelige virkninger DR
Skadelige Karakteristiske fenomener Diagnoser/Problemer
prosesser - Sanselige innprentinger - Psykiske lidelser
- Traumatisk - Usikker virkelighetsoppfatning |- Gynekologiske lidelser
seksualisering - Uegnede tilpassningsreaksjoner |- Somatiske plager
- Svik - Anstrengte relasjoner - Relasjonsvansker
- Stigmatisering - Gjenkjente minner - Sosiale problemer
- Maktesloshet - Ikke herte budskap - Andre forhold
- Reaktiverte erfaringer

i

Del 2. En vurdering av tilgjengelige mestringsressurser og mulige
mestringsstrategier og valg av mestringsstrategier

Mestringsressurser
Personlige ressurser

- Karaktertrekk

- Motstandsdyktighet
Ressurser knyttet til
omgivelser
-Nettverket/sykepleier

Mestringsstrategier
Problemorienterte
strategier
Kognitive/Emosjonell-
orienterte strategier

- apen

- unngdende

¥

Del 3. Resultatet av mestringen

1. Helse og livskvalitet,
Motstandsdyktighet som
en folge av bearbeiding

Y

2. Fortsatt helseproblemer og
andre problemer
som en folge av seksuelt

misbruk
\ 3. Revurdering
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Del 2 dreier seg om kontinuerlige vurderinger som pavirker mestringen. De begreper

som er nevnt her er vurderinger, mestringsressurser og mestringsstrategier. Hvordan disse
virker inn pa utsattes mestring tas opp i denne oppgaven. Den utsatte vurderer hvilke
ressurser som hun har til rddighet, og hvilke strategier som kan vare de best egnede. Lazarus
og Folkman (1984) sier at denne vurderingen foregar kontinuerlig, fordi den utsatte far direkte
og indirekte tilbakemeldinger fra andre. Eksempler pé en indirekte tilbakemelding kan vere
taushet fra den som lytter nér en utsatt avslerer at hun har opplevd seksuelle overgrep,

eller en sykepleiers holdninger i mote med en utsatt person. Eksempler péd direkte
tilbakemelding kan vaere rad fra en sykepleier. Ogsa egen evaluering av mestringsstrategier

kan utlese revurdering. I praksis er derfor modellen mer sirkelformet enn rettlinjet .

Del 3 viser til resultatet av mestringen. Resultatet av den utsattes mestring kan vere bade

helse og helseproblemer. I denne oppgaven er mélet & finne frem til de vurderinger,
mestringsressurser og mestringsstrategier som danner grunnlag for en positiv mestring. Dette
vil si en mestring som gir okt “motstandsdyktighet”, helse og livskvalitet. Som sitatet i
innledningen av kapittelet viser kan den form for mestring som den utsatte benytter gi bade
helse og uhelse. Et eksempel pé dette kan vaere at en som barn “velger” a ikke tenke pa
erfaringer fra overgrepet. Nir denne strategien benyttes av utsatte barn, er dette en mate a
“overleve” pa. Men dersom samme mestringsstrategi benyttes av voksne utsatte, kan dette gi
uhelse, fordi en bearbeiding av traumer er nedvendig for en kan legge traumet bort og leve

videre.

2.3. Basisprinsipper for den som skal hjelpe et individ til 8 mestre
Nér en skal hjelpe individer med & mestre, er det noen basisprinsipper som ma legges til

grunn for denne hjelpen (Lazarus, 1993 B). Her kommer en presentasjon av 6 basisprinsipper
som Lazarus mener en slik hjelp mé bygge pa.
1. De forebyggende og terapeutiske strategier som benyttes i forhold til mestring ma
samsvare med klientens aktuelle problemer, personlig dagsorden og karaktertrekk.
il. Dette forutsetter at en ’diagnostiserer” hva som gikk galt, bade klientens
vurderinger og mestringsstrategier
iii. For a kunne endre klienten, ma de forebyggende og terapeutiske tiltak bringe inn
ny forstdelse. Dette samsvarer med en forstaelse av emosjoner som bade kognitive

og relasjonelle
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iv. Kognitive endringer er nedvendige, men ikke tilstrekkelig alene, til & fa frem
terapeutiske endringer eller oke de psykologiske ressurser. Den nye kunnskapen
ma bli integrert slik at de er en del av motivasjonen og emosjonelle monstre, noe
som gir endret atferd rettet mot omgivelsene. Dette blir definert som emosjonell
innsikt til forskjell fra kognitiv innsikt.

V. De som arbeider forebyggende eller helsefremmende mé vaere varsom overfor en
tiltrekningskraft mot sykdomslare, der emosjonelt ubehag og lidelse automatisk
blir sett pd som sykdom, fremfor en aktiv tilpassningskamp hos en person som
under stress prover 4 mestre pa en best mulig mate.

Vi. De som arbeider forebyggende eller helsefremmende kan “kjempe pé to fronter”:
a. De kan arbeide i de omgivelser som personen meter
b. De kan styrke personens kompetanse til mestring

Det vil i kapittel 8 bli eksemplifisert hvordan disse prinsippene kan anvendes i praksis.

2.4. Kritikk av Lazarus & Folkman sin teori om mestring
Lazarus & Folkman sin teori om mestring vektlegger den prosess som hele tiden foregar

mellom individer og omgivelsene. Den kritikk som Lazarus selv retter mot & se mestring som
prosess, er at en her ikke kan predikere utfallet av mestringen ( Lazarus, 1993B). Andre
kritiserer modellen fordi den vektlegger for lite forhold utenfor individet (Gjeerum, Greholt &
Sommerschild, 1998), og fordi den ikke har med maktaspektet mellom individer (Morrow &
Smith, 1995). Jeg samtykker i denne kritikken, da ogsa min egen kritikk mot modellen er
rettet mot et for snevert syn pd omgivelsenes betydning for mestring. Lazarus & Folkman
(1984) sier det ikke er mulig & navngi alle de mestringsressurser som hjelper et menneske til &
mestre. Dette er jeg enig i, men bade rettssikkerheten i landet, og kunnskapsnivaet hos
fagfolkene, er ressurser som er sentrale i langt flere forhold enn ved seksuelle overgrep. Som
for eksempel andre helsesparsmél (spiseforstyrrelser) og spersmal vedrerende sosialtjeneste

(rusmisbruk), barnevern (omsorgssvikt), skolevesen (elever med serskilte behov), med mer.
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The long term effect of child sexual abuse

can be so pervasive that it's sometimes hard

to pinpoint exactly how the abuse effected you.
It permeates everything: your sense of self,
Your intimate relationships, your sexuality, your
parenting, your work, life even your sanity.
Everywhere you look, you see it's effects.

(Bass & Davis, 1994 s 37)

3.0. VIRKNINGER ETTER SEKSUELLE OVERGREP

I dette kapittel presenteres skadelige virkninger etter seksuelle overgrep. Med virkninger
menes her symptomer eller seinskader, og opplevde negative effekter pa kort og pa lang sikt.
Som sitatet i innledningen av kapitlet viser kan virkninger etter seksuelt misbruk pdvirke s
mange forhold i hverdagen til den utsatte, at uansett hva den utsatte tenker eller gjor (eller
ikke gjor), sé kan det oppleves 4 ha en sammenheng med virkninger etter seksuelle overgrep.
Virkninger etter seksuelle overgrep kan derved bli noe som “’styrer” hverdagen til den utsatte.
Dersom virkningene oppleves som en byrde i hverdagen, kan en si at utsatte mé mestre

virkningene (jamfor kapittel 1.2.2.).

Virkninger av seksuelle overgrep blir av flere forfattere sett pd som en mestringsstrategi
(Axelsen, 1996; Kirkengen, 1997; Schachter, Stalker & Teram, 1999). Dette forklares pa
folgende mate. Mange utsatte opplever seg som svake og uten pavirkningsmulighet.
”Gjennom & utvikle psykiske symptomer blir personen sterk i a beskytte seg mot a bli styrt og
pavirket av andre”(Axelsen, 1996 s 59). Det 4 utvikle fysisk og psykisk sykdom blir en méte
a unnslippe overgrepene (Kirkengen, 1997). Derfor kan psykiske lidelser og reaksjoner ses pé
som en mestringsreaksjon (Axelsen, 1996). Denne maten & mestre overgrepet pa, er
nadvendig i en fase etter overgrepet, men pa sikt er denne strategien uheldig (Schachter et.al,

1999; Kirkengen, 1997).

Det tas med tre framstillinger om virkninger etter seksuelt misbruk i denne oppgaven, da disse
utfyller hverandre. Den forste framstillingen tar utgangspunkt i studier som bekrefter hoyere
forekomst av ulike sykdommer og problemomrader hos voksne personer som har opplevd
seksuelle overgrep, enn i en normalbefolkning. Denne delen vil bli presentert som en tabell.
Den andre framstillingen presenteres ut fra Finkelhor og Browne's (1985) teori om 4

skadelige prosesser som kan oppsté hos barn som opplever seksuelle overgrep. Den tredje
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framstillingen presenteres ut fra Kirkengen's teori om 7 karakteristiske fenomen som er

tilstedet hos voksne som har opplevd seksuelt misbruk i barndommen.

3.1. Sykdommer, diagnoser og problemomrader som forekommer
hyppigere hos utsatte enn i en normalbefolkning.
Den forste framstillingen presenteres i form av en tabell som viser en sammenheng mellom

seksuelle overgrep og helseskadelige virkninger etter dette. Tabellen viser til studier som
bekrefter en hoyere forekomst av ulike sykdommer, diagnoser og problemomréader hos voksne
utsatte, enn i en normal populasjon. Tabellen er laget ut fra de artiklene som er gjennomgatt
under arbeidet med denne hovedfagsoppgaven. I faglitteratur om seksuelle overgrep, er en
opplisting av mulige virkninger etter seksuelt misbruk den mest vanlige framstillingsformen.

Derfor presenteres denne formen forst.

Noen forfattere er kritiske til denne form for lister, da de sykdommer som er nevnt her, ogsé
oppstar hos personer som aldri har opplevd seksuelle overgrep. Derfor er denne form for lister
lite egnet til & sannsynliggjore at seksuelle overgrep har funnet sted (Sandmo, 1993). Denne
kritikk er jeg er enig i, da det vil bli en uforsvarlig praksis dersom en ut fra medisinske
diagnoser skal sannsynliggjere overgrep. P4 den annen side kan det ogsé bli en uforsvarlig
praksis, dersom sykepleiere (og andre) overser kunnskap om sammenhenger mellom
virkninger etter seksuelt misbruk og de reaksjoner og symptomer som utsatte kan streve med i
hverdagen, eksempelvis kunnskap om at psykiske reaksjoner kan vere en mate a beskytte seg

mot makteslashet pa (Axelsen, 1996; Finkelhor & Browne, 1985).

Et annet argument mot & ”sette diagnose pd” seksuelle overgrep, er at dette i seg selv virker
stigmatiserende pa den utsatte. A kalle den utsatte for syk eller et offer, viser til en svakhet
hos den utsatte (Schachter et.al.,1999), samtidig som en gjor den utsatte til ’eier” av
problemet. Derved kan det faktum forsvinne i tdken”, at andre har begétt overgrep mot dem.
I engelsk/amerikansk litteratur kalles den utsatte for survivor, som betyr en som overlever.
Dette begrepet viser til styrke pé tross av motgang. Vart norske begrep: offer for seksuelle

overgrep eller utsatte, viser derimot ikke til den samme styrken.

En forklaring til tabellen som folger kommer etter tabellen.
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Tabell 1 —-Sykdommer og problemomrider som forekommer hyppigere hos utsatte enn i en

Normalbefolkning

Mailbar kategori/diagnose

Studie

Psykiske lidelser 7,5,15,19, 22

- Dissosiasjon 7,9, 11, 13, 14, 15, 24, (27 fant ikke dette) 41

- Personlighetsforstyrrelser 7,10, 42, 43

- Stressforstyrrelse 10,22

- Forvirring - psykoser 7,16,24, 26

- Depresjon 2,5,6,7,89,10,11,16,17,19, 25, 26, 28, 30, 34, 38, 41,42,

- Angst 2,3,5,6,7,8,9,10, 11, 12, 15, 16,18,19,22 .25, 26, 28, 30, 41
2,3,5,8,9,1

- Lav selvfalelse, lav seksuell
selvfolelse

i 1, 13,19, 23,24, 27,28, 38, 41

s 7>

- Selvskadende atferd og suicidalitet |2,3,5,7,8, 11, 12, 15, 16, 26, 30, 40, 41,44
- Spiseforstyrrelser 2,3,7,15,16,19, 41
- Post Traumatisk Stress Forstyrrelse |2, 4, 5, 7, 8, 10, 12, 13, 15, 16, 28, 41
- Skyldfelelse 6,41,44
- hjelpeloshet, makteslgshet 7,41, 44
1

Gynekologiske lidelser

- Bekkensmerter

1,2,22,37, 41

- Problemer i .forhold til
reproduksjon /smerter ved samleie

12,7

- Seksuelle vansker

2,5,6,7,9,11,1319,23,28,41, 44

- flere kirurgiske inngrep i et livslap |22

Somatiske plager 8,9, 10, 15,18,22, 25,26, 27, 28, 41
- Kroniske sykdommer, ryggsmerter | 1, 37, 41,

- Fordeyelsesvansker 1,2, 18,22,37, 41

- Hodepine 1,2,22,37, 41,

- Astma 1,21

- Overvekt 1

- Hjerte- lungeproblemer, 1,37, 41

medisinske problemer

- Nevrologiske problemer 1,7

- Urinveislidelser 2,37

- Sevnvansker 2,3,11,15,16,28

- Tretthet 22

- Hukommelsessvikt 31, 32,33,34,35

Relasjonsvansker 2,5,6,11,12,13,19,41,42,44, 45
Vansker & vere foreldre

- Stoler ikke pa andre 2,6,26, 39

- Frykt for motsatt kjenn /narhet 3,34,41,44

- Isolasjon 3,9,11,28, 34,39

- fiendtlighet 25,26, 44

Sosiale problemer

- Alkohol og Stoffmisbruk

2,3,7,10,11, 13,16,19, 23, 29, 38, 40, 41, 44, 45

- Prostitusjon, lovovertredelser

3,13,23,40, 44

- Gjentatt offerrolle

2,5, 11,19, (23 fant ikke dette)

Andre forhold
Seker oftere medisinsk hjelp

1, 10, 22, 27, 42

Legene kjenner ikke til at pasientene har
opplevd seksuelle overgrep i
barndommen

22,
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Thakkar & McCanne, 2000 (S)

Seng & Petersen, 1995 (S)

Rodriguez-Srednicki & Twaite, 1999 (S)

Reynolds, 1997 (S)

Perrot, Morris, Martin & Romans, 1998 (S)

Orbuch, Harvey, Davis & Merbach, 1994 (S)

Kinzl & Biebl, 1992 (S og P)

Kendall-Tackett, Williams & Finkelhor, 1993 (gjelder barn) (S)
9. Holman & Silver, 1996 (S)

10. Gore-Felton, Arnow, Koopman, Thoresen & Spiegel, 1999 (S)
11. Gold, Sinclair & Bagle, 1999 (S)

12. Draucker, 1995 (S)

13. Cohen, 1995 (S)

14. Anderson, Yasenik,& Ross, 1993 (P)

15. Young,L . 1992 Review) (S)

16. Turell & Armsworth, 2000 (S og P)

17. Benedict, Paine, Paine, Brandt & Stallings (gravide) (P)
18. Bass,Bond,Gill & Sharpe (P)

19. Fleming, Mullen, Sibthorpe, Bammer. 1999. (P)

20. Weiss, Longhurst, Mazure. 1999. review (P)

21. Freedman, Rosenberg, Schmaling,1991. (P)

22. Leserman, Drossman, Zhiming, Toomey, Nachman & Glogau,1996 (P)
23. Finkelhor,1984, (S) og (P)

24. Sacco & Farber, 1999. (P)

25. Porter & Long, 1999 (P)

26. Tobin & Griffing, 1995 (P) (utvalg pasienter med spiseforstyrrelser)
27. Romans, Martin, Morris & Herbison, 1999 (P)

28. Tremblay, Herbert, Piche, 1999, (S) (P)

29. Hurley, 1991, rewiev, (S)

30. Armsworth & Stronck, 1999 (P)

31. Morrow & Smith,1995 (P)

32. Banyard & Williams 1999(P)

33. Dorado, 1999 (P)

34. Sheiman, 1999 (P)

35. Perrot, Morris, Martin & Romans, 1998 (P)

36. Roth, & Newman, ,1993 (S)

37. Farsvoll, 1999. (P) NB. Denne studien er upublisert!

38. Liem, James, O'Toole & Boudewyn 1997 (P)

39. Gibson & Hartshorne 1996, (S)

40. Shapiro & Levendosky, 1999 (S)

41. Schachter, Stalker & Teram. 1999. (S)

42. Morris,;Martin,.,&Romans 1998 (P).

43. Butterfield, Panzer & Forneris, 1999 review. (S)

44. Pearson,1994 (S)

45. James, Liem & O'Toole, 1997 (P)

i R i e

Merknad: studien til Perrot, Morris, Martin og Romans ,1998 er oppfert 2 ganger, som nr 5 hvor det henvises til
sekunderkilder, og som nr 35 hvor funn fra deres egen studie er tatt med. Nr 37 er en upublisert studie!

Her er en forklaring til tabellen. Det er benyttet bdde primaerkilder og sekundarkilder i denne
listen. For a tydeliggjore dette skillet er det i tabellen benyttet fet skrift nar kilden er en
primarkilde, og normal skrift nér kilden er en sekundarkilde. Dette er ogsa merket i
referanselisten som folger like etter tabellen, her er primerkilder er merket med (P) og
sekunderkilder er merket med (S). Den oppmerksomme leser vil se at noen diagnoser og

problemomrader har mange kildehenvisninger, mens andre har svaert fa. Dette kan forstds pa
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flere méter. Det kan like gjerne fortelle oss hvilke sykdommer, diagnoser og problemomrader
som er mest vanlig hos utsatte, som det kan fortelle oss hvilke tema forskere har vaert opptatt
av a studere.

Denne listen er laget ut fra studier utfert i flere land. Fa av studiene er utfort i Norge. Noen av
omréadene som er tatt med er bare bekreftet i fa studier. P& disse omradene trenger vi flere
studier for 4 fa bekreftet eller avkreftet en sammenheng mellom seksuelt misbruk og
virkningen etter dette. Som listen viser sa finnes det en del dokumentasjon pa virkninger etter
seksuelle overgrep. Det vi derimot trenger flere studier pa er hvordan virkninger etter
seksuelle overgrep kan behandles og mestres pa en méte som gir helse og livskvalitet ved
norske forhold, fordi mestringen pavirkes av det samfunnet som den utsatte lever i (jamfor

kapittel 2.1.2. 0g 6.0.).

Det som skiller denne framstillingen fra de to neste, er at bdde Finkelhor & Browne, og
Kirkengen's teori bdde forklarer og presenterer hvordan virkninger etter seksuelle overgrep
kan komme til uttrykk. Denne méten & tenke og framstille et problem p4, er i trdd med en
tenkning innenfor faget helsepsykologi. Innenfor dette fagomréddet ser en pd hvordan flere
forhold samlet kan gi medisinske problemer, eksempelvis forholdet mellom kroppens
biologiske system, personens psykologiske system (tanker, folelser og handlinger) og
personens sosiale system. En forsgker herved & overstige skillet mellom kropp og sjel, og en
forseker 4 se problemene ut fra pasientens stasted (Ogden, 1996). A overstige skillet mellom
kropp og sjel er viktig i mete med utsatte fordi mange av de virkninger etter seksuelle
overgrep som nd presenteres i kapittel 3.2. og 3.3. er legemliggjorte erfaringer (Mer om

legemliggjorte erfaringer i kapittel 6.2.1.).

3.2. Finkelhor og Browne's teori om skadelige forhold som
oppstar etter seksuelt misbruk hos barn.

Finkelhor og Browne's (1985) teori er basert pa et review (begrepet forklares i kapittel 4.0)
over studier om virkninger etter seksuelle overgrep mot barn. De ensket med sin modell &

vise hvordan seksuelle overgrep gav skadelige virkninger. Denne modellen er anerkjent og

mye anvendt i faglitteratur som beskriver virkninger etter om seksuelle overgrep. Finkelhor
og Browne kom frem til 4 forhold ved seksuelle overgrep, som var s&rs skadelig for barn &
bli utsatt for, og som kan fore til ulike virkninger eller symptomer. Disse er: traumatisk

seksualisering, svik, maktesloshet og stigmatisering. Finkelhor og Browne beskriver forst hva
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de fire forholdene dreier seg om, og deretter forseker de & beskrive hvilke symptomer som
disse forholdene kunne gi grunnlag for. Her kommer en presentasjon av de fire prosessene, og
de skader som de kan medfere. I min framstilling har jeg tatt med eksempler hentet bade fra

Poulsson (1992) og fra Finkelhor og Browne (1985).

3.2.1. Traumatisk seksualisering
Denne skaden oppstér som folge av alle former for seksuelle overgrep, fra utuktig omgang til

utuktig adferd. Det som skades er den seksuelle utviklingsprosess, og det utsatte barnet kan
bli forvirret omkring egne seksuelle folelser, og holdninger knyttet til seksuell aktivitet.
Traumatisk seksualisering kan komme til uttrykk pa flere mater, her er noen eksempler:
mastubering, seksuell aggresjon, prostitusjon. Videre kan den utsatte oppleve seksuelle
problemer som voksen, at en ogsa blir seksuelt misbrukt som voksne, forvirring om egen
seksualitet. Som voksen kan den utsatte blande sammen seksuelle folelser med negative

erfaringer som frykt, sinne og maktesleshet (Finkelhor & Browne, 1985).

Eksempel 8 - Betingelser for og konsekvenser av traumatisk seksualisering

Betingelse: Barnet laerer en adferd voksne oppfatter som seksualisert. Denne adferd brukes som strategi for & fa
fylt andre behov. Da barnet blir belennet for de seksuelle overgrep de blir utsatt for, oppstar en forvirring om
hva som er normal seksuell adferd. Konsekvens: Barna fér stor oppmerksomhet knyttet til de kroppsdelene som
voksne reagerer seksuelt pa, slik at de mister sitt naturlige forhold til disse. Den utsatte kan senere seksualisere
forholdet til andre mennesker.

Betingelse: Den seksuelle aktiviteten foregar samtidig som barnet opplever andre felelser som frykt, angst,
kvalme, vemmelse. Konsekvens: Dette gjor at den utsatte kan blande sammen kjarlighet og naerhet med
seksualitet, svik og aggresjon, og de kan fa problemer med & gi egne barn vanlig omsorg.

Betingelse: Barnet kan under overgrepet har veart utsatt for avvikende seksualitet. Konsekvens: den utsatte kan
senere overfore disse forestilingene om seksuell adferd (Poulsson, 1992; Finkelhor og Browne, 1985).

3.2.2. Svik
Barn foler seg sviktet og forrdadt, nar de opplever at noen som de er avhengige av eller stoler

pa, gjor dem vondt. Barn kan ogsé oppleve svik fra familiemedlemmer som ikke klarte &
beskytte dem, eller som endrer holdning til dem etter overgrepene. Hvor stor grad av svik som
barnet opplever, vil avhenge av barnets nerhet til overgriper, hvorvidt barnet var mistenksom
til handlingene nér de skjedde, og hvordan familien reagerte da overgrepene ble avdekket. A
oppleve svik gir barnet skader som utrykkes gjennom sorgreaksjoner og depresjoner. Videre
kan barnets uttrygghet gi utslag som klengete adferd. Andre reagerer stikk motsatt: de klarer
ikke 4 stole pa andre, og far en isolerende adferd. Denne mistenksomheten mot andre gir

mange ekteskapsproblemer. Det svik som barnet opplever kan ogsa gi seg utslag i sinne, som
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igjen kan ses péd som et forsvar mot nye svik. Dette sinnet kan ogsa komme til uttrykk

gjennom antisosial adferd og lovovertredelser (Finkelhor & Browne, 1985).

Eksempel 9 - Betingelser for og konsekvenser av svik

Betingelse: Barnets opplevelse av svik blir forsterket av at andre voksne ikke er i stand til & beskytte det, eller
tror pa det nar de forteller om overgrepene. Konsekvens: Den utsatte kan miste evnen til & finne ut hvem som er
til & stole pa, og fa mistillit til andre mennesker. De (utsatte) mister demmekraften slik at de i “normale” nare
relasjoner har de en tendens til & avbryte. I intime relasjoner er det en tendens til & fole ubehag. Noen utsatte
utvikler avhengighet av andre, andre sliter med sorgreaksjoner (Poulsson, 1992; Finkelhor og Browne, 1985).

3.2.3. Stigmatisering
Barnet kan oppleve at overgrepene er omgitt av felelsene skam, skyld og noe fzlt . Disse

folelsene kan bli en del av barnets selvbilde. Folelsene blir gitz til barnet, bdde av overgriper
og av familien eller andre i omgivelsene. Det 4 holde overgrepene hemmelig oker
stigmatiseringen. Stigmatiseringen kan vise seg hos utsatte ved at de er ensomme, og at de
kan seke sammen med mindre grupper i samfunnet, som involverer seg i kriminell adferd,
rus- og stoffmisbruk, og prostitusjon. Stigmatiseringen kan ogsé vise seg som selvskadende
adferd og suicidalforsek. Felelser som er nart knyttet sammen med stigmatiseringen er skyld-
og skamfolelse og lav selvfolelse. Den utsatte kan tro at bare de har opplevd overgrep, og at

andre ville avvist overgriperne (Finkelhor & Browne, 1985).

Eksempel 10 - Betingelser for og konsekvenser av stigmatisering

Betingelse: Det er vanskelig for smé barn & tro at voksne gjor noe galt. Og dersom overgriperne sier direkte at
overgrepet er barnets feil, fordi barnet har lokket eller fristet dem, eller overgrepene var straff for noe, eller noe
de hadde fortjent” vil barnet tro dette. Konsekvens: Den utsatte vil nar noe foles galt eller vondt, tro at dette
skyldes at de har gjort noe galt selv, og de kan tro de ikke fortjener & ha det godt.

Betingelse: Overgrepene skjer som regel under omstendigheter der barna forstér at de ikke ma si noe til noen,
selv om overgriper ikke nedvendigvis sier dette til barnet. Etter hvert som barnet forstar det sosiale tabuet som
gjelder for seksuelle overgrep, oker stigmatiseringen. Konsekvens: De stigmatiserte barna vil fole seg
annerledes enn andre, de vil fole at noe er galt med dem, de utvikler et negativt selvbilde, eventuelt med
selvforrakt og selvdestruktivitet (Poulsson, 1992; Finkelhor og Browne, 1985).

3.2.4. Makteslgshet
Dette handler om prosessen der barnets vilje, ensker og “kraft” blir overtradt. Barnet kan

opplever makteslashet nar det ikke blir trodd eller nar det foler seg fanget. De virkninger som
kan ses hos utsatte som har sammenheng med opplevelsen av makteslashet er: frykt og angst,
mareritt om natten, fobier, overarvakenhet, og somatiske plager. Dette oppstér fordi en ikke

har kontroll over skadelige hendelser (en opplever ingen indre kontroll jamfer kapittel 2.1.1.).

En annen effekt er at personens effektivitet og mestringsevne blir svakere, noe som kan vise
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seg som laerevansker, eller problemer i arbeidslivet, eller personer som ’stikker fra” det de
stér oppe 1. Den utsatte kan streve med 4 takle omgivelsene. For & beskytte seg mot
makteslosheten blir noen , spesielt menn, opptatt av & kontrollere og dominere andre

(Finkelhor & Browne, 1985).

Eksempel 11 - Betingelser for og konsekvenser av maktesleshet

Betingelse: Barnets ensker, vilje, folelser blir overkjert, og barnet kan oppleve at det er blitt lurt. Videre kan
barnet vere ute av stand til & fa andre til & tro pa sin historie. Konsekvens: Folelse av manglende mestring av
egen tilvarelse og en er sarbar overfor & bli offer pa ny. Folelsen av maktesleshet forer ogsé til problemer i
skolegang og arbeidslivet.

Betingelse: Barnet kan oppleve at kroppen er invadert, og at det har ingen mulighet til & beskytte seg. Disse
skadene kan ha lang latenstid for de viser seg. Dette fordi fortrenging og avspalting av det barnet har veert utsatt
for ofte brukes pa en “vellykket” mate som mestrings- og overlevningsstrategi, av de som har veert utsatt for
seksuelle overgrep. Konsekvens: Den utsatte kan ha mareritt om natten, eller fobier, eller utvikle somatiske
plager. Seksuelle overgrep kan edelegge selve livskvaliteten og livskraften (Poulsson, 1992; Finkelhor og
Browne, 1985).

3.2.5. Finkelhor og Browne's teori sett i forhold til begrepet livskvalitet
Det har undret meg at svert fa av forfatterne som skriver om mestring av virkninger etter

seksuelle overgrep, ser dette i ssmmenheng med utsattes livskvalitet. Et unntak er Poulsson
som sier: ’Seksuelle overgrep kan edelegge selve livskraften og livskvaliteten”(1992 s 42).
Livskvalitet er et begrep som virker inn pa flere forhold i livet. Her kommer Siri Naess sin
definisjon:

”En person har det godt og har hey livskvalitet 1 den grad personen
1. er aktiv,

2. har samhgrighet,

3. selvfolelse og

4. en grunnstemming av glede” (Naess, 1986, side 19)

1) er aktiv, dvs har appetitt og livslyst, interesserer seg for, engasjerer seg i noe utenfor seg
selv som oppleves som meningsfylt: har energi og overskudd til 4 sette sine interesser ut i
livet, ikke foler seg trett og utslitt: har frihet til & velge og opplever selv kontroll over egne
handlinger, er selvrealisert, dvs har fitt utviklet og bruker sine evner og muligheter:

2) har gode interpersonlige forhold: har et naert, varmt og gjensidig forhold til minst ett annet
menneske: har kontakt, vennskap, lojalitet: har fellesskapsfolelse og tilherighet i en gruppe
(for eksempel venner, naboer, arbeidskamerater, partigruppe):

3) har selvfolelse: dvs selvsikkerhet, foler seg vel som menneske, sikker pd egne evner og

dyktighet, folelse av & mestre, av & vere nyttig, tilfreds med egen innsats: aksepterer seg selv,
opplever fraver av skyld- og skamfelelse, lever opp til egne standarder:
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4) har rike og intense opplevelser av skjennhet, av innsikt i eller av samfolelse med natur, er
apen og mottakelig, ikke avstengt for den ytre verden: har en grunnstemming av trygghet,
harmoni, fraver av uro, bekymring, angst, rastloshet: har en grunnstemming av glede, lyst og
velvare, av at livet er rikt og givende, fraver av tomhetsfolelse, nedstemthet ubehag og
smerte” (Ness, 1986, side 21).

Ved seksuelle overgrep kan alle de 4 omrdder som Siri Naess definerer bli berort. Jeg tar med
noen eksempler for 4 vise hvor edeleggende seksuelle overgrep kan vere for livskvaliteten.
En person med hey grad av livskvalitet foler seg ikke trett og utslitt, men har frihet til & velge,
og opplever selv kontroll over egne handlinger (Nass, 1986). Denne evnen kan bli svekket
hos utsatte som en folge av maktesloshet. Denne prosessen gjor at utsatte strever med a takle
omgivelsene, og de kan oppleve at hverdagen er preget av frykt og somatiske plager

(Finkelhor og Browne, 1985). Derved mangler de bade energi og kontroll over egen hverdag
(jamfer kapittel 2.1.1.).

Livskvalitet handler om a oppleve samherighet, det & ha et varmt og gjensidig forhold til et
annet menneske (Nass, 1986). Mange utsatte klarer ikke & stole pé andre, og de “velger”
derfor & isolere seg (jamfor kapittel 3.2.2.). Personer som ikke klarer & stole pa andre og
isolerer seg vil ha vanskelig for & kunne oppleve samherighet og varme gjensidige relasjoner,
og i folge Neess, har disse en svekket livskvalitet. I folge Lazarus og Folkman (1984) vil de

ogsa ha en svekket sosial kompetanse (Jamfor kapittel 2.1.1.).

Det tredje omrddet som Neess tar opp i sitt begrep livskvalitet er 4 ha en selvfolelse. I dette
begrepet legger hun blant annet evnen til & mestre, og fraver av skyld og skamfolelse (Ness,
1986). Ogsé denne opplevelsen blir svekket som en folge av seksuelle overgrep. Prosessen om
“maktesloshet” kan gi utslag som lerevansker og problemer i arbeidslivet. Derved svekkes
evnen til & mestre. Og prosessen om stigmatisering” gjor at den utsatte opplever skyld og

skamfolelse som en del av sitt selvbildet (Finkelhor og Brown, 1985).

Det siste tema som Ness vektlegger i sin definisjon av livskvalitet er 4 ha en grunnstemming
av glede, og fraver av tomhet, ubehag og smerte (Nass, 1986). En av grunnen til at ogsa
denne evnen er svekket hos utsatte, er skader de far knyttet til et normalt seksualliv. Som
folge av traumatisk seksualisering oppstar forvirring om egen seksuell identitet, og seksuelle
problemer som voksen (Finkelhor og Browne, 1985). For mange utsatte oppleves seksuallivet
som en belastning, da dette kan gi minner om overgrepet. Det & ikke ha et seksualliv kan gi

problemer i forhold til partneren. En hverdag dominert av problemer som: seksuelle
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problemer, problemer med partneren, skyld og skamfelelse og somatiske plager vil neppe

kunne oppleves som en grunnstemming av glede.

3.3. Kirkengen's beskrivelse av 7 fenomen, som er karakteristiske
for voksne personer som har opplevd seksuelle overgrep
Kirkengen's framstilling bygger pa hennes doktorgradavhandling, som ble publisert i 1997.

Ved bruk av dybdeintervjuer og studering av pasientjournaler kom Kirkengen fram til 7
fenomen som er karakteristiske for utsatte kvinner og menn. Poenget til Kirkengen er at en ma
se disse fenomenene i forhold til de overgrep som har funnet sted, bade nar en skal forstd hva
virkninger etter seksuelle overgrep dreier seg om, og nér en skal hjelpe utsatte til en bedre
hverdag. De syv fenomenene er: Sanselige innprentninger, Usikker virkelighetsoppfatning,
Uegnede tilpassningsreaksjoner, Anstrengte relasjoner, Gjenkjente minner, Ikke-horte
budskap, og Reaktiverte erfaringer. Disse syv omrddene blir na kort presentert. Jeg har tatt

med noen eksempler, i en tekstboks, til hvert tema.

3.3.1. Sanselige innprentninger
Fenomenet “sanselige innprentninger” beskriver situasjoner der personer utsettes for

opplevelser som vekker sterke folelser. I slike situasjoner vil folelsene feste seg som
innprentninger i kroppen. Selv om personen (bevisstheten) glemmer hendelsen, vil erfaringen
bli husket 1 kroppen. En kan si at personens kropp husker erfaringen, selv om personens
tanker eller bevissthet ikke gjor det. Dette gir en legemliggjoring av situasjonen og folelsene,
som kan komme til uttrykk pé ulike méter. De omrader pa skadelig legemliggjoring som
Kirkengen (1997) fant i sin undersegkelse er: pusteproblemer, evnen til & slappe av og fole seg
fri, selvskading, ting og steder man unngar, ting man ikke taler, panikk, eksotisk oppfersel,

ulike former for anfall, dissosiasjon, psykoser, fobier og hallusinasjoner.

Eksempel 12 - Eksempler pé sanselige innprentninger

1. Sanselig innprentning Berit ble forste gang ble voldtatt som attearing (av morens samboer), Overgriperen
satte da en kniv mot hennes halsside. Senere la han bare en finger dit for & kreve lydighet. Virkning: Helt siden
da far Berit panikkanfall nar noe streifer hennes hals, og hun bruker aldri skjerf, smykker eller sjal.

2. Sanselig innprentning: Kirkengen trekker ogsé fram flere eksempler péd legemliggjering av erfaringer etter
oralt misbruk. Virkning: Dette medferer innvirkninger pa evnen til & smake, spise, svelge, evnen til & nyte mat
og fordeyelsen. Mange av disse vil senere unnga hvite melkaktige ting (yoghurt), kokte ting, og ha vansker med
a ga til tannlegen (Kirkengen, 1997: Kirkengen, 2000).
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3.3.2. Usikker virkelighetsoppfatning
Dette fenomenet handler om “misforsta” eller blande sammen, eller rote til ulike

sanseinntrykk. Ofte er det et ubehagelig sanseinntrykk fra overgrepet i fortid, som blir
blandet sammen med en navarende situasjon. Eksempler pd sammenblandinger kan vere
synsinntrykk og lukter, eller at en ikke skiller mellom mennesker, steder, tider og anledninger.
Ved spersmdl om valg og ansvar, kan den utsatte opplever en tike/slor, da de kan vaere usikre
pa: Hva er rett? Hva er galt? Hva er trygt? Hva er usikkert? Forvirringen kan skyldes at
overgriper er god og slem samtidig, eksempelvis overgriper er den som gir offeret mest

oppmerksomhet, skryt, gaver, og kjaerlighet, samtidig som han forgriper seg.

Eksempel 13 - Eksempler pi sammenblandinger som felge av usikker virkelighetsoppfatning

1. Mary opplevde en sammenblanding under fodsel. Hun herte faren (som hadde misbrukt henne som barn)
snakke til henne, og sa at han var tilstedet i rommet, selv om hun viste at det var jordmoren hun hadde rundt seg.
Mary opplevde en sammenblanding av smerten ved overgrepet, og smerten ved en fodselen. Den smerten hun
kjenner i kroppen ved fedselen oppleves som den smerten hun kjente ved overgrepet, og ferer til at hun under
fodselen blander sammen faren” og “barnet”.

2. Tanja ble utsatt for overgrep av sin onkel i onkelens seng. Dette forte til at alle senger ble utrygge for Tanja,
og hun sov ikke trygt i noen senger, men sov trygt i kroker og pa gulv. Tanja opplevde overgriperen som bade
var voldelig og hengiven. Dette forte til at hun senere blandet sammen rett og galt, fint og stygt, trygt og utrygt.

3. Sammenblanding av kjartegn fra mannen og kjertegn fra overgriper: En kvinne har redsel for naerkontakt,
hun slar og sparker nér kjeresten vil omfavne henne. Senere kommer det fram at overgriper startet overgrepene
med & kjartegne for & forseke a forfore, derfor klarer hun senere ikke a ta imot kjertegn fra mannen.

4. ”Veronika ble misbrukt av sin far fra hun var 10 &r. For ikke & matte here de obskeniteter far sa nar han
brukte hennes kropp eller munn, spaltet hun sin hersel. Hun var nesten dev i 10 &r og métte benytte hereapparat.
Da hun flyttet fra foreldrene ble herselen normal” (Kirkengen, 1997 ; Kirkengen, 2000).

3.3.3. Uegnede tilpassningsreaksjoner
I alle intervjuene snakket informantene til Kirkengen om hvordan de hadde mestret”

overgrepet(ne). Disse strategiene ble skapt i situasjonen, med utgangspunkt i barnets
opplevelse av situasjonen, barnets tenkning, og de muligheter til losninger som barnet sd for
hvordan det kunne beskytte seg. Nar barnet senere i livet kom opp 1 andre situasjoner (andre
kontekster), benytter det samme mestringsstrategi av gammel vane. Barnet erfarte at i den
nye konteksten, var den gamle mestringsstrategien mer uhensiktsmessig enn hjelpende. For
menneskene som stod den utsatte naer, kunne mestringsstrategiene bli oppfattet som tegn pé

svikt ved mental eller somatisk helse.
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Eksempel 14 - Eksempler pi uegnede tilpassningsreaksjoner

1. Veronika som nesten sluttet & snakke etter oralt misbruk, (hun kunne ikke snakke uten & fortelle om
overgrepet). Som voksen utviklet hun det som heter lang latenstid, dvs det gér flere minutter fra en stiller et
spersmal til hun svarer. Hennes munn ble den gang sa godt lukket, at hun senere ikke klarte & bruke stemmen for
a ivareta egne og barnets interesser. Hun ble sett pa som tilbakestadende, og barnet ble tatt fra henne.

2. ”Nora ble misbrukt av sin far fra hun var 7 &r. Hun fikk en uforklarlig smerte i hgyre hofte som ferte til en
operasjon da hun var 13 ar. Hun var et helt ar pa sykehuset. Faren rerte henne aldri siden. Som voksen sgkte
Nora gjentatte ganger sykehuset som et fristed fra volden i ekteskapet ” ( Kirkengen, 1997; Kirkengen, 2000).

3.3.4. Anstrengte relasjoner
Det fjerde fenomenet handler om forhold til betydningsfulle medmennesker. Alle utsatte tok

opp at forhold til foreldre og sesken, slektninger og venner, ble som en folge av misbruket
opplevd som belastende eller anstrengt. De utsatte opplevde at noe grunnleggende i forholdet
til andre mennesker var gdelagt. De hadde erfart a bli sviktet av dem de stolte pa, og at narhet
er farlig. De var forvirret vedrerende viktigheten av forskjellige forhold, og de opplevde

uklare grenser mellom omsorg og utnytting.

Eksempel 15 - Eksempler pi anstrengte relasjoner

1. Til foreldrene: Tanja ble misbrukt av en onkel. Tanja opplever seg lurt av moren, som verken stetter eller
beskytter henne, ved & hindre kontakt med Tanja og hennes overgriper. Tanja er rasende sint pa moren, og har
sagt til henne at hun hater henne, samtidig ser Tanja at moren er den som pa en mate har stettet henne etter at
overgrepet ble kjent. Tanja har 2 ganger reist seksmal, uten a fi den anklagede demt. Tanjas far tror ikke pa
beskyldninger om overgrep. Tanjas far tror bare pé historier om anklager om seksuelle overgrep dersom
anklagene kan bevises, selv om det er hans eneste datter som fremsetter disse anklagene.

2. Ikke gode relasjoner til noen: Oda var mye syk som barn. Hun ble ofte passet pa av en onkel som misbrukte
henne. Onkelen brukte aldri makt, og han fortalte Oda at det han gjorde ville helbrede hennes sykdom. Oda er
som voksen opptatt av & forsta andre sin situasjon. Andres behov kommer forst. Hvis noe gar galt, sé tar Oda pa
seg skylden for dette. Oda sier hun har lart & holde sine reaksjoner tilbake. Hun tillater at mennesker utnytter
henne uten & kreve noe igjen.

3. Til egne barn: Annika ble misbrukt av en eldre bror fra hun var 11 til 17 &r. Misbruket oppherte da Annika
innledet et forhold til en mann som fortsatte & misbruke henne seksuelt. Annika fikk 2 barn, forlot mannen , og
nér hun senere begynte i terapi oppdaget hun at barna hennes led pa grunn av hennes oppfersel. Annika sier at
nér jeg har det bra psykisk og fysisk, merker jeg at ungene har det roligere, er mer harmoniske. Annika har
konstant dérlig samvittighet fordi hun ikke klarer & ta seg skikkelig av barna.

4. Til ektemannen: Synngve opplevde overgrep fra en stefar. Nar Synneve senere ble gift og hennes mann tok pa
henne tenkte hun: ikke kjenn hvordan dette er, fordi det var slik hun tenkte under overgrepene.

5. Til sine nermeste: ”’11 &r gammel ble Bjarne voldtatt av den voksne han hadde mest tillit til. Han folte seg
deretter sa verdiles at han ikke torde seke emhet hos sine nermeste. Han flyktet fra virkeligheten og ensomheten
inn i merke kinoer. Der ble han funnet av pedofile menn” (Kirkengen, 1997; Kirkengen, 2000)

39




Virkninger etter seksuelle overgrep

3.3.5. Gjenkjente minner
Alle informantene til Kirkengen (1997) snakket om minner fra barndommen med en dyp

usikkerhet. Noen ganger ble minnene vekket av ”fenomen” som lignet pa den opplevelsen
som var skilt vekk fra hukommelsen: «When a phenomenon which is too similar seems to
come too close to a dissociated experience, the embodiment and this experience become topic
as well» ( Kirkengen,1997 s 251). Arsaken til at de utsatte “tvilte” pa sine erfaringer var flere.
Noen minner var for smertefulle & huske, noen minner var glemt kognitivt, bare kroppen
husket dem (jamfer sanselige innprentninger), noen minner var for sterke til & bli integrert, og
noen minner ble husket i grader av bevissthet, og ikke som historier en skulle finne tilbake til
(mer om dissosiasjon i kapittel 5.1.). Utsatte tvilte ogsa pa sine minner fordi de fremstod
losrevet. Informantene forstod ikke hva de husket, da de manglet konteksten. Gjennom
samtaler med personer som stod nar dem i den perioden overgrepene skjedde, fikk de utsatte

bekreftet sine minner. De fikk plassert minnene i riktig kontekst.

Eksempel 16 - eksempler pa gjenkjente minner

1. Hanna fikk bekreftelse pa sine minner ved & konfrontere overgriperen.
2. Beates minner om eget misbruk ble vekket da hun oppdaget at henne senn var seksuelt misbrukt.

3. Fredrik begynte & huske da hans kone konfronterte han med at hun gjenkjente trekk fra han som var typiske
for personer som var blitt seksuelt misbrukt.

4. ”Beate hadde fra hun var liten opplevd at faren skadet moren med kniver. Da hun som voksen en dag sé sin
yngste tenaringssenn sitte og leke med en kniv, gjenkjente hun farens hédndgrep i guttens hender. Da skjonte hun
at hennes far hadde misbrukt hennes senn” (Kirkengen, 1997 ; Kirkengen, 2000).

3.3.6. Ikke-hgrte budskap
Alle utsatte fortalte om erfaringer, der de provde a fortelle leger og annet helsepersonell om

de seksuelle overgrepene. De utsattes erfaringer inneholdt et vidt spektrum av
tilbakemeldinger fra de profesjonelle. Disse tilbakemeldingene meotte ikke behovene til de
utsatte, slik de utsatte definerte sine behov. De profesjonelle sitt fokus var mer pa andre og
synlige forklaringer. Noen profesjonelle unngikk tema helt. A g4 til leger som ikke ~forstod”
ble opplevd som et svik. Christine sier: ”’jeg haper at veldig snart vil folk bli mer dyktig til &
gjenkjenne signalene, at noe konkret og veldig galt er tilstedet hos barn som opplever mye

sykdom” (Kirkengen, 1997 s 263).
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Eksempel 17 - eksempler pé ikke hoerte budskap

1. ”Line ble voldtatt av sin far da hun var 12 og 20 ar. Etter den sistevoldtekten sekte hun hjelp for
sevnproblemer. Da legen spurte om grunnen nevnte hun voldtekten. Som om han ikke hadde hert, skrev legen en
resept og advarte mot 4 blande tablettene med alkohol”

2. Ruth som gikk i behandling hos psykiater pga psykiske vansker som voksen. Hun forseker & si at hun tror
hennes problemer har ssmmenheng med at hun ble seksuelt misbrukt som barn. Hun opplever da at psykiateren
forsvarer mannen, og hun sitter igjen som den som det er noe merkelig med... Ruth forteller samme psykiater at
hun har problemer med intimt samver med ektefellen. Psykiateren svarer da: > And what if I tried?”

2. Bjarne ble misbrukt som barn og gar som voksen til lege med psykiske problemer. Legene gir han medisiner
mot angst og depresjon i en rekke ér. I konteksten mann med livsproblemer og seksuell tvetydighet, sper ingen
lege om mulige seksuelle overgrep som en forklaring til hans lidelse. Bjarne opplevde bare bli stilt noen fa
spersmal, for sa & fa resept og oppfelging pa medisiner. (Kirkengen, 1997; Kirkengen, 2000).

3.3.7. Reaktiverte erfaringer
Dette fenomenet handler om erfaringer som utlgser gjenopplevelse av selve overgrepet eller

gjenopplevelse av andre erfaringer fra denne tiden. Minnene kan bli utlest ved sanseinntrykk
(persepsjoner), folelser, eller situasjoner som ligner mye, eller er identiske med de
opprinnelige minnene fra misbruket. Nar det nye traumet utlgser et gammelt, sd vil det doble
traumet vaere usynlig, for alle andre enn den som har legemliggjort traumet. Legemliggjoring
av traumet vil si at minnene fester seg som erfaringer i kroppen (jamfor sanselige

innprentninger). P4 denne maten opptrer bade fortid og natid samtidig.

Eksempel 18 - eksempler pa reaktiverte erfaringer

1. Karla har vaert misbrukt fra hun var 6-7 ar. Hun har opplevd 8 overgripere. Som voksen skal hun til en
gastroskopi undersegkelse. Da legen gikk i gang med undersekelsen sé skjedde dette for bratt for Karla. « He just
starts, but I hadn’t settled yet». Hun fikk panikk, trakk sonden raskt ut og skjelte ut legen. Etterpa fikk Karla selv
fore ned sonden, da hadde hun full kontroll, og alt gikk greit.

2. Grete ble misbrukt fra hun var 11 til hun var 14 ar av en voksen slektning. Som voksen opplever hun & bli
«stivy (av skrekk) nér hennes arbeidsgiver kommer for nart innpa henne. Hun foler seg aldri truet av
arbeidsgiveren, men orker hans narhet sé darlig at hun gjentatte ganger har veert sykmeldt (Kirkengen, 1997;
Kirkengen, 2000).

Slik jeg forstar det har fenomenet reaktiverte erfaringer mye til felles med begrepet
overdeterminert krise:

P4 samme mate kan krenkelser bli overdeterminerte pa grunn av bestemte
personlighetstrekk og tidligere (ofte glemte) opplevelser. Et menneske som ytre sett
fungerer bra, blir da plutselig slatt overende av krisen og tvunget til 4 mote de indre
problemer han til nd har kunnet se bort fra (Cullberg, 1999 s 48).

En overdeterminert krise er en psykisk reaksjon hvor reaksjonsstyrken ikke samsvarer med

den utlesende arsak til krisen, og en sier derfor at krisen bestemmes (determineres) av andre
forhold, gjerne tidligere vonde opplevelser. En forskjell pa disse to begrepene kan vere at

fenomenet reaktiverte erfaringer beskriver krisesituasjoner som er kortvarige, og som utleser
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vanskelige folelser for den utsatte, mens overdeterminert krise er en betegnelse som dekker et

mer langvarig kriseforlep.

Kirkengen forseker a forklare hvordan den utsattes erfaringer fra overgrepet kan gi utslag i
ulike symptomer og reaksjoner. Disse symptomene og reaksjonen er ofte identiske med de
symptomer og kjennetegn som brukes i vanlige diagnosekriterier. En kan derfor si at
Kirkengen's forsgker a gi helsevesenet alternative forklaringer til disse diagnosene. Slik sett
blir dette to ulike mater & forklare de samme symptomer pa. Forskjeller er at innenfor vanlig
medisinsk tenkning bygger en opp diagnoser ut fra bestemte kriterier som er tilstedet hos
pasienten i nétid. I Kirkengen's framstilling ses symptomene i ndtid i ssmmenheng med
overgrepet i fortid. Kirkengen sier at pasientens sykehistorie ma ses i et annet lys enn det som
leger vanligvis gjer innenfor den biomedisinske tenkningen. Legens leting etter ndvaerende
objektive tegn pa sykdom, blir en annen verden, enn pasientens subjektive opplevelse av to
erfaringer samtidig. De kroppslige innprentninger som informantene til Kirkengen fortalte
om, kunne ikke tolkes med det medisinske blikket, noe som kunne gi utslag i en uforsvarlig
praksis: ” Diagnostisk feilvurdering fulgte med hey sannsynlighet, og medisinsk
feilbehandling ble en hyppig og logisk konsekvens” (Kirkengen, 2000 side 1521).

Ogsé Herman (1995) stiller seg kritisk til medisinens handtering av personer som opplever

seksuelle overgrep. Herman angriper medisinens bruk av diagnose, men pé en litt annen mate.

3.4. Finnes det en diagnose som kan beskrive virkninger etter
seksuelle overgrep?

I litteraturen om virkninger etter seksuelle overgrep brukes noen ganger diagnosen Post
Traumatisk Stress Forstyrrelse (P.T.S.F.) pa utsatte. Herman (1985) er kritisk til dette. Hun
sier at denne diagnosen passer pa personer som opplever ett stort traume, men ikke pa
personer som opplever gjentatte traumer over tid. Derfor passer diagnosen ikke pa utsatte.
Ved behandling av utsatte ma en ta utgangspunkt i det traumet de har opplevd og de
virkninger som dette gir. Gjentatt og vedvarende traumatisering gir et ytterligere komplekst
symptombildet med bade personlighetsforandringer, relasjonsforstyrrelser og
identitetsforstyrrelser. Derfor foreslar Herman a heller kalle dette problemsbildet for
Kompleks Posttraumatisk Forstyrrelse, for pa denne méten a dekke et spektrum av tilstander

fremfor en enkeltstdende psykisk forstyrrelse (Herman, 1995). Nedenfor presenteres en tabell
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som viser hovedinnholdet i de to diagnosene (i vedlegg 2 presenteres diagnosekriterier for

begge diagnosene).

Tabell 2 — Post traumatisk Stress forstyrrelse versus Kompleks Posttraumatisk forstyrrelse

Post Traumatisk Stress Forstyrrelse Kompleks Posttraumatisk Forstyrrelse
Kjennetegnes av folgende: Kjennetegnes av folgende:

- den traumatiske hendelsen gjenoppleves - Endringer i affektregulering

stadig - Endringer i bevissthet

- personen unngar stimuli forbundet med - Endringer i selvoppfattelse

traumet - Endringer i oppfattelse av gjerningsmannen
- personen har symptomer pé okt aktivering |- Endringer i forholdet til andre

(indre uro) - Endringer 1 betydningssystemer

- varighet av symptomer er over 1 mnd

- lidelsen gir betydelig klinisk ubehag og

funksjonssvikt sosialt, arbeidsmessig og pé

andre omrader

Jeg samtykker med Herman i at diagnosen Kompleks Posttraumatisk Forstyrrelse passer bedre
til utsatte, fordi denne diagnosen gir en klarere beskrivelse av de virkninger etter seksuelle
overgrep som utsatte kan oppleve. Slik jeg ser det er diagnosen Kompleks Posttraumatisk
Forstyrrelse mindre stigmatiserende, da denne diagnosen bygger pa foringer som folgende:
som folge av gjentatte traumer oppstar det endringer i en rekke forhold i livet. Diagnosen Post
Traumatisk Stress forstyrrelse forstar jeg derimot slik at denne kan virke mer stigmatiserende,
da denne diagnosen bygger pé foringer som folgende: som folge av traume i livet opplever

personen gjentatte ubehag og problemer.

Det som bade Herman (1995) og Kirkengen (1997) setter sekelyset pa er de ulike grunnsyn
som rader innenfor psykisk helsevesen. Det er i dag 4 grunnsyn som omhandler hvordan
psykiske lidelser forklares og behandles. Disse fire er Biomedisin, Psykodynamisk psykiatri,
Humanistisk psykologi og Relasjonsperspektivet (Haugsgjerd, Jensen & Karlsson,1998;
Hummelvoll, 1997). Det blir utenfor denne oppgavens problemstilling og omfang a presentere
disse fire grunnsynene, derfor henvises interesserte til 4 lese Haugsgjerd et.al. 1998 og
Axelsen 1996. Utsatte som meter til behandling innenfor norsk psykisk helsevesen vil mete
pa helsepersonell som praktiserer i samsvar med ulike grunnsyn, noe som kan gi sveart ulik

forstéelse for hva seksuelt misbruk dreier seg om og hvordan det skal behandles.

Kirkengen har gjennom sin doktorgradsavhandling avdekket flere eksempler pa mangelfull

helsehjelp. I et intervju med Uhre gir Kirkengen klare spark mot norsk psykiatri:
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’psykiatrien forfalsker ting ut ifra en forforstaelse om at dette er en sinnslidelse og
tegn pa irrasjonell adferd fordi det handler om spor av noe som offisielt aldri har hendt
og som er overlevelsesmekanismer i forhold til noe som du ikke kan snakke om. —
Tenk den belastningen & vere stemplet sinnsyk og selv tro det. Disse kvinnene har jo
vert 1 psykiatriske avdelinger og fatt psykiatriske diagnoser. Hva gjor ikke det med
dem!? En psykotisk kvinne blir etter fodselen tatt hdnd om av psykiatrien og skilt fra
sitt barn. I tillegg til at hun har hatt problemer med a tenke seg gravid, problemer med
a ga inn 1 fedselen problemer med & tenke seg hvordan det er & bli mor, -sd blir hun
skilt fra sitt barn.” (Uhre, 1994 s 18).

Kirkengen gir her et eksempel pa at ”behandling” av en utsatt blir et nytt overgrep — og en

uforsvarlig praksis? Jeg finner at Kirkengen's kritikk samsvarer med Lazarus sitt prinsipp nr 5
(jamfer kapittel 2.3.), hvor han sier at normale stressreaksjoner ikke ma bli sett pa som
sykdom og diagnostiseres. En annen ulempe med a sette diagnose pa virkninger etter seksuelt
misbruk, er at diagnosene peker pa den utsattes svakhet istedenfor & styrke henne (Blume i
Schachter et.al. 1999), og derved kan den utsatte fole seg ytterligere stigmatisert. Dersom
virkeligheten er slik som Kirkengen beskriver den, trenger vi en debatt om hva som er

forsvarlig praksis i mete med utsatte pasienter innenfor psykisk helsevern.

Det grunnsyn som sykepleiere har i mgte med utsatte pasienter vil vaere styrende for hvordan
de forstar pasientens problemer, og hvilke tiltak de iverksetter. Som Kirkengen beskriver vil
utsattes reaksjoner kunne forstas pé flere mater. Dersom sykepleiere tolker utsattes psykiske
reaksjoner som normale reaksjoner pd en unormal hendelse, vil sykepleieres tilnaerming til
problemet vaere annerledes enn dersom hun tolker symptombildet som angst og depresjon.
Fordi nér en ser pé utsattes symptombilde som angst og depresjon kan selve problemet
(virkninger etter seksuelle overgrep) bli tdkelagt, og dermed kan dette vanskeliggjore en
effektiv og forsvarlig behandling. For psykiatriske sykepleiere vil kravet om & vere bevisst
sin kompetanse innebere at de er bevisst hvilket grunnsyn de selv er forankret i, og hva dette

inneberer for den sykepleie som uteves.

Ingen av kildene som skriver om behandling og mestring av seksuelle overgrep har tatt
utgangspunkt i medisinske diagnoser. Den presentasjon av sykepleie til utsatte som folger 1
kapittel 8, tar derfor utgangspunkt i at de problemer som utsatte har er de virkninger som
beskrevet i kapittel 3.2. og 3.3. Dette vil si at de reaksjoner og problemer som utsatte strever
med i sin hverdag, kan forstas nar en ser disse i sammenheng med de overgrep som utsatte har

opplevd.
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Hvis du er glad i malinger
Sé& kan du male neser

Den er litt lang pé svensker
Og kort pa en kineser

Men vil du preve malinger
Pé gleden i et sinn

Sé far du ikke gjort det

For du slipper ikke inn

Du kan nok komme uten mél
For det kan hjertet tale

Men nar du slik har bedt deg inn
Sé& kan du ikke male
Sommerschild, 1999s 42

4.0. METODE

Det finnes ulike definisjoner pa hva som er forskning. En definisjon som vektlegger det
metodiske er folgende: “Forskning bestér i seken efter viden og en formidling av denne viden
til et felleskap, som vurderer den” (Andersen, 1996 side 168). En metode er en beskrivelse
av den framgangsmadte en har benyttet for & finne svar pd problemstillingen. Som en ser av
sitatet gverst pa siden vil ulike metoder gi ulik kunnskap. I denne oppgaven er
problemstillingene besvart ved & presentere hva forskning og annen litteratur sier om voksne
kvinners mestring av virkninger etter seksuelt misbruk. Ved a kartlegge, systematisere og
diskutert den faglitteratur som allerede foreligger, kan en finne frem til:

= Hyva litteraturen sier om mestring av seksuelle overgrep hos voksne kvinner?

= P4 hvilken bakgrunn den sier dette?

= Hvilke tema har forskningen primert vert opptatt av?

= Hva tyder resultatene pa?

* Er noen tema utelatt fra forskningen?

Ved a besvare disse spersmalene lager man et beskrivende review.

Et beskrivende review

Et review betyr en overblikksstudie. Fink (1998) deler litteratur reviews inn i to grupper:
beskrivende reviews og meta-analyser. Meta-analyse nyttes som metode nér en har mange
studier om samme tema, og en for eksempel skal finne frem til hvilken behandlingsform som
er den beste. Etter innsamling av kilder om mestring av virkninger etter seksuelle overgrep
fant jeg at disse kildene var svaert forskjellige, og det var fa kilder som var sé like at en

metaanalyse ville veere mulig. Derfor passer et beskrivende review best til mine kilder.
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Den type kunnskap som kommer frem gjennom litteraturgjennomganger er mer en
oppsummering av naverende kunnskap, enn ny kunnskap i seg selv. Det & bruke kilder som
andre har publisert som “egne data”, gir en mulighet til & ta tema opp pa en bredere mate.
En beskrivende review gjores av flere grunner:

= Den gjores for 4 skaffe dokumentasjon om et bestemt tema.

= Den gjores for 4 finne fram til hva det foreligger kunnskap om, og hvilken kunnskap

som mangler om et tema.

= Den kan beskrive og forklare ndverende kunnskap som en guide til praksis.

= Den kan nyttes for 4 identifisere ressurspersoner som kan mye om et tema.

= Den gjores for 4 fa tilfredstilt personlig nysgjerrighet (Fink, 1998).
Mine motiver er i samsvar med de ovennevnte punkter. Jeg onsker & skaffe dokumentasjon pa
hva som hjelper utsatte til & mestre virkninger etter seksuelle overgrep, og hvordan
sykepleiere kan hjelpe den utsatte i denne prosessen. Jeg ensker ogsé a finne fram til hvilken
kunnskap som foreligger og hvilken kunnskap som mangler om dette tema. Videre onsker jeg
a framstille teksten i en slik form at den kan vare et redskap for praksis, og ikke minst gnsker

jeg a fa tilfredstilt min personlige nysgjerrighet.

4.1. Utvelgelse og inndeling av kilder
Kildene som er benyttet er hentet fra folgende databaser: BIBSYS, Medline, og Psyc.lit, samt

noen kilder er hentet fra referanselister til sentrale kilder. Kun noen fa kilder er hentet fra
databasene Child Abuse & Neglect og Eric, da det har vert vanskelig 4 fa tak i artikler fra
disse databasene. De sgkeordene som er mest benyttet er sexual abuse og incest i
kombinasjon med women, adult, coping, nursing, resilience, treatment, health psychology,
coping strategies, coping resources, friend/family relationship, powerlessness, sense of guilt,
med mere”. Kildene ble for det meste samlet inn i perioden februar til juni 2000. Innsamling

av kilder ble avsluttet mars 2001.

Primaer- og sekundaerkilder
Det er viktig a skille mellom primerkilder og sekundarkilder i en litteraturoppgave.
“Primerkilde er forste kjente versjon av en kilde som forskeren har tilgang til” (Kjeldstadli,

1997 s 212). Sekunderkilder er de kilder som er bygget pa primarkilder. "Poenget med a
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sjekke om noe er sekunder kilde, er at avskriftet aldri kan brukes som et argument pé at
primerkilden er riktig” (Kjeldstadli, 1997 s 212). Kilder som bygger pa egen forskning er
eksempler pa primarkilder. Kilder som belyser et teoretisk tema ved & bygge pa andre sin
forskning er eksempler pd sekundaerkilder. Review er kilder som bygger pd andre sin
forskning. Derfor vil det materialet som beskrives fra andre forskere kunne ses pa som en
sekundarkilde, mens presentasjonen av den sammenfatning og analyse som gjores av
forskeren kan ses pd som et resultat av forskning, og det kan derfor ses pa som en

primerkilde. P4 denne bakgrunn ses ogsa beskrivende reviews pa som forskning.

Kildenes troverdighet

I en littereer oppgave ma kildene vare relevante og troverdige. Fastlegging av brukbarhet er
derfor sentralt, og dette gjores ved en indre og ytre analyse av troverdighet. En indre analyse
ser om kildene representerer kunnskap som gir svar pa problemstillingen. Denne analysen har
til hensikt & ekskludere de kilder som ikke har tilstrekkelig relevans og kvalitet. I denne
oppgaven er kilder der utvalget bestir av barn, ungdom og menn blitt sett p4 som mindre
relevant nér oppgaven skal gi svar pd spersméal knyttet til voksne utsatte kvinner. En ytre
analyse ser om det er mulig & overfore funnene til andre utvalg. Det optimale er ndr en har
flere kilder som er innbyrdes uavhengige, detaljerte og i samsvar med hverandre, og som er
forfattet av kompetente, neytrale personer eller av personer som er motsatt engasjerte. Noen
ganger har en bare en eller to kilder om et tema. En kilde vil vare et utilstrekkelig grunnlag
for & trekke slutninger, men dersom det som framkommer, passer med den sterre
sammenhengen, og vi gjer oppmerksom pé usikkerheten som gjelder, vil ogsd opplysningen

fra en kilde kunne nyttes (Kjeldstadli, 1997).

Kildens mening og kildens betydning.

De kilder som belyser problemstillingen kan ses pd som en enhet, da de bade enkeltvis og
samlet er tekster-i-funksjon. Dette betyr at ndr en leser en tekst, sd skjer det noe med leseren.
For & forklare dette benyttes begrepene tekstens mening og betydning. Begrepene tekstens
mening og tekstens betydning brukes i litteraturen pa ulike méter. I denne oppgaven vil de bli
brukt pa folgende méate. Tekstens mening er det samme som tekstens innholdsstruktur, og en
kan derfor si at en tekst alltid bare har en mening. Tekstens betydningen skapes ved en
sammensmeltning av tekstens mening og leserens “’verden”. Dette skjer nar tekstens mening
tilegnes av en leser. En tekst vil derfor bare ha en mening, men den kan ha flere betydinger

(Nissen, 1989).
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4.2. Kategorisering av kilder
For & styrke oppgavens troverdighet og faglighet er det viktig at kildene og oppgavens

innhold blir presentert og kategorisert. A kategorisere kilder vil si & dele kildene inn i ulike
grupper der en samler informasjon om det samme tema (Thagaard, 1998). Det er i denne
oppgaven benyttet rundt 180 kilder, hvorav rundt 60 er empiriske studier som ser pa forhold
som har betydning for utsattes mestring (se tabell C i vedlegg 3). I min gjennomgang av
faglitteratur fant jeg f4 empiriske studier om hvordan sykepleiere kan lindre virkninger, og
oke utsattes mestring av virkninger etter seksuelle overgrep. Derfor bygger oppgaven ogsé pé
faglitteratur skrevet av og for psykologer/psykiatere, og pa faglitteratur som beskriver
sykepleie uten & knytte denne opp mot seksuelle overgrep. Foruten forskningsartikler er det
benyttet reviews, fagbeker, fagartikler, og offentlige dokumenter som NOUer, rammeplaner
for utdanninger, en Ot.prp., og en lov. Hvert kapittel innledes med et lite sitat, og disse er

hentet bade fra fagartikler og fra ikke faglige kilder.

Ved & dele inn kildene pé ulike mater kan en hente fram informasjon som gir perspektiver til
oppgaven. Et perspektiv som er vanlig & ta med 1 litteraturoppgaver er en presentasjon av
kildenes forfattere. Da denne oppgaven bygger pa kilder mange forfattere, vil en slik
presentasjon vil bli som en hovedfagsoppgave i seg selv. Det kan derimot vaere interessant for
leseren & vite hvilke kilder denne oppgaven er satt ssmmen av. Derfor er det laget en tabell
(tabell 3) som viser pd hvilket grunnlag kapittel 5,6,7 og 8 er skrevet. Da ulike typer studier
gir ulik type kunnskap er det viktig & kjenne til hvilken type studier som kapitlene bygger pa.
Videre kan det tenkes at studier basert pé kliniske utvalg kan ha andre funn enn studier basert
pa ikke kliniske utvalg, og at det av den grunn er interessant & kjenne til hvilket utvalg som er
benyttet (bade hvilken type utvalg studien er utfort pa og hvor mange informanter som er
benyttet). Hvorvidt dette dreier seg om 3, 30 eller 300 informanter vil fortelle leseren noe om

funnenes overforbarhet (jamfor ytre analyse av troverdighet).

Tabell 3 — Viser pa hvilket grunnlag dreftingskapitlene er skrevet

Kapittel nr | Erfaringer fra | Erfaringer fra |Erfaringer fra |Intervju|Survey | Andre
utsatte i utsatte i klinisk |utsatte i ikke |Studier |Studier |kilder
klinisk og ikke klinisk |Kklinisk utvalg | Antall: | Antall: | Antall:
Utvalg Antall: |utvalg Antall: | Antall:

Kapittel 5 98 273 731 7 12 19

Kapittel 6 40 628 870 9 18 18

Kapittel 7 161 335 547 9 12 6

Kapittel 8 519 489 645 5 15 32
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En ser ut fra denne tabellen det er en overvekt av studier som benytter ikke klinisk utvalg. Det
kan derfor tenkes at de erfaringer til utsatte som hyppigst beskrives i denne oppgaven, er
erfaringer fra utsatte som pa tross av virkninger etter seksuelle overgrep mestrer hverdagen
uten fast oppfolging fra en behandler. Det kan og tenkes at de studier som denne oppgaven i
hovedsak bygger pa, benytter informanter som er utsatte som har bearbeidet sitt traume ferdig,
og derfor ikke er tilknyttet noen fast behandler. Min egen undring og usikkerhet er derfor
spersmalet om hvorvidt de funn og erfaringer som presenteres her, kan overfores til utsatte
som har sd store problemer i1 hverdagen at de hyppig seker psykiatrisk behandling?
Eksempelvis utsatte som har virkninger etter overgrepene som gir spiseforstyrrelser,
rusproblemer, prostitusjon, dissosiative lidelser, alvorlig selvskading og sterke suicidale

tanker.

Tabellen viser videre at survey som metode er hyppigst benyttet i studier som ser pd mestring
av seksuelle overgrep hos utsatte kvinner. Totalt sett sa finner jeg at det har vart gjort relativt
fa studier som ser pa hvilke prosesser som fremmer mestring hos utsatte. Derfor gnskes mer
forskning velkommen. En annen fordel med & kategorisere kilder pad denne maten er at dette
gjor det mulig & sammenligne kilder, for eksempel ulike typer utvalg i kilder som beskriver et

bestemt tema (se tabell C i vedlegg 3).

Kildenes mening kan ogsé kategoriserer pa andre mater. For eksempel kan en dele inn kildene
slik at de gir en oversikt over hvilke studier som er utfert om de ulike temaer, og hvilken type
utvalg det er forsket i, hvem forfatteren av kilden er, hvilket land studien er utfert i, med mer.

Dette vil lette leserens mulighet til & danne seg et eget bildet av kildenes mening, og derved

far leseren bedre mulighet til & folge den framstilling av kildens betydning som presenteres.

En kan ogsé dele inn kildene til dreftingskapitlene ved & se pa hvem forfatteren er, nér kildene
er produsert, hvilken type studie som er benyttet, hvor utvalgene er hentet fra, og fra hvilket
land kilden er produsert (jamfor tabell D i vedlegg 3). Her kommer en informasjon som er
basert pa denne formen for kategorisering:

= Den typiske forfatter var en kvinne: 164 var kvinner og 41 var menn.
= De fleste kildene var produsert sent pa 1990 tallet:

e 2000-1996 62 kilder

 1995-1990 37 kilder

e 1989-1980 2 kilder.
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= Den typiske kilde er en survey studie. Av 100 kilder var hele 42 survey studie basert
pa utsatte utvalg, 21 var intervjustudier basert pa utsatte utvalg . De resterende 41
kilder var faglitteratur og offentlige kilder.
= Informantene var hentet fra forskjellige populasjoner og hentet ut pé forskjellige
maéter:
* 14 kilder benyttet studenter
* 13 kilder benyttet utsatte i (eller i pavente av) terapi for CSA
(child sexual abuse = seksuelt misbrukt som barn).
* 11 kilder benyttet avisannonse / flyveblader
* 8 kilder hentet utvalg fra incestsentre eller ikke klinisk CSA
» 7 kilder hentet utvalg fra andre helseinstitusjoner
* 6 kilder benyttet randomiserte utvalg
* 4 kilder benyttet egne pasienter/ konfidenter
» 1 kilde oppgav ikke hvor utvalget var hentet fra.
= Av 100 kilder var 66 produsert i USA, 12 fra Norge, resten var fra England, New
Zealand, Canada, Osterrike, Israel, Nederland og Australia.

Det var svaert overraskende & ikke finne noen kilder basert pa studier publisert i de gvrige
Skandinaviske land, og at sa fa var produsert i Europa. Da jeg i utgangspunktet ikke hadde
begrensninger i form av antall kilder, var det overraskende & finne sa fa kilder som omhandler

tema. Det er derimot en gledelig tendens at interessen for & forske i tema er ekende.

Den siste inndelingen som presenteres er en sammenligning av noen studier der de utsatte sier
de har god helse, med studier basert pa kliniske utvalg. Denne inndelingen ble viktig under
arbeidet med oppgaven fordi jeg fikk ikke til & sette kunnskapen i system for denne
inndelingen var gjort. Jeg ble forvirret av begrepet “motstandsdyktig” utsatte, da dette
begrepet ble benyttet pa flere méater. Jeg ble ogsa forvirret fordi flere studier definerte sitt
utvalg som velfungerende, og disse studiene hadde funn som i stor grad samsvarte med funn
fra studier som definerte sine utvalg som “motstandsdyktig”. Jeg valgte derfor & se etter
likhetstrekk og tendenser i de kilder bygger pé utvalg der de utsatte sier de er velfungerende
og “motstandsdyktige”, og sammenligne disse med studier basert pa kliniske utvalg. Dette
ble gjort ved a sette opp tabell E og F (se vedlegg 3). Jeg fant da folgende likhetstrekk og

tendenser i studier der de utsatte var velfungerende til forskjell fra studier i kliniske utvalg:

Utvalg. Alle studier med velfungerende var utfort i ikke-kliniske utvalg. Dette forklares greit
ved at ndr en skal se etter kunnskap hos utsatte som klarer seg bra, da gar en ut og sper denne
gruppen. Dette samsvarer med definisjoner av motstandsdyktighet” som tar utgangspunkt i
sluttproduktet, og ikke som karaktertrekk. Det var ingen studier der utsatte mestret pa en

positiv mate hentet fra kliniske utvalg blant mine kilder.
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Overgriper. En annen tendens var at studier med klinisk utvalg hadde en overvekt av utsatte
som hadde opplevd at overgriper var far eller stefar, og at disse oftere hadde opplevd overgrep
som innebaerer samleie. Funnet samsvarer med kilder som finner flere skadelige virkninger og
vanskeligere for incestofre & mestre, enn for utsatte med ikke familier overgriper (Holman &
Silver, 1996, Orbuch et.al., 1994), og derfor kan det stilles spersmal om de velfungerende

utsatte mi mestre “det samme” som utsatte i studier fra kliniske utvalg?

Omfang og alvorlighet. Videre viste tabellen at gjennomsnittlig 40% av informantene i studier
som definerte sitt utvalg som velfungerende/motstandsdyktige (tabell C i vedlegg 3) har
opplevd overgrep som innebar samleie, mens gjennomsnittlig 68% av informantene i kliniske
utvalg (tabell D i vedlegg 3) har opplevd overgrep som innebar samleie. En ser herved en
tendens til at klinisk utvalg har opplevd alvorligere overgrep, men mine tall bygger pa svart
fa studier, og tallene trenger derfor ikke & vare representative. Funnet tegner ikke noe klart
bilde av utvalget. Dette samsvarer med funn fra studier som sier at det er liten sammenheng
mellom overgrepets alvorlighetsgrad og senere senskader (jamfor alvorlige overgrep 1 kapittel

1.2.1.).

For & kunne gi et fullstendig bilde av hvem de “motstandsdyktig” utsatte kvinner er, savnes
studier om dette fenomenet hentet fra utvalg der de utsatte befinner seg i en gjenerindrings-
eller bearbeidingsprosess. Dette trenger ikke bety at den beskrivelse som gis av den
“motstandsdyktig” utsatte i kapittel 6, trenger & vere feil, men vi trenger flere studier som kan

belyse dette tema for vi kan trekke slutninger.

4.3. Opptellinger

Det er foretatt to opptellinger under arbeidet med oppgaven. Som forarbeide til oppgaven ble
det laget en oversikt over hvor mye norsk fagstoff det er skrevet om seksuelt misbruk for
sykepleiere. Denne opptellingen er presentert i vedlegg 4. Den andre opptellingen viser hvor
mange timer undervisning og hvor mange sider pensum som sykepleierhoyskolene har om
tema seksuelle overgrep. Denne opptellingen presenteres i vedlegg 5. Disse overnevnte
opptellingene presenteres som en oppsummering uten drefting, da hensikten med dem er a
underbygge en drefting om hvorvidt rammene ligger til rette for at sykepleiere kan utove

faglig forsvarlig sykepleie til utsatte.
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4.4. Oppgavens reliabilitet

Oppgavens reliabilitet er et mal pd oppgavens palitelighet. Nar en méler pélitelighet spor en
hvorvidt en annen forfatter med samme problemstilling og samme kilder, ville kommet fram
til samme resultat. Det er ikke mulig & méle reliabilitet ved litteraturstudier pd samme mate
som ved kvantitative surveystudier, da litteraturstudier bygger pa personlig fortolkninger av
kildens mening. Ved lesing av tekster eller kilder vil leseren alltid ha forventninger, som
pavirker tolkningen av det en leser. Samtidig vil forstaelsen vere i stadig endring og
utvikling: ” Under lesingen af bogen/teksten @ndres vor forestillingshorisont til stadighet,
takket vaere den fornyelse, som teksten bringer” (Nissen,1989 s 293). Denne oppgaven
presenterer min forstdelse av hva kildene formidler, som er tolket pa bakgrunn min
forforstdelse ( som er dannet gjennom utdanning, yrkeserfaring og meter med utsatte kvinner
1 incestgrupper). Litteraturoppgaver er et resultat av et fortolkningsarbeid, og ingen “neytral”
framstilling. En fare ved den personlige fortolkningsprosessen er at kunnskap som ikke passer

inn med ens forforstéelse ikke blir registrert, og viktig kunnskap kan derfor bli oversett.

Jeg har forsekt & eke reliabiliteten i denne oppgaven ved & gi detaljerte beskrivelser av de
kilder som oppgaven bygger pa (jamfor vedlegg 3). I arbeidet med & hente ut kunnskap fra
kildene har jeg nedtegnet notater til de ulike kilder. I forste omgang ble disse notatene
benyttet for & systematisere hvilke tema kildene omhandlet. Mine notater bestod (med f&
unntak) av ordrette sitater pa originalspriket av:
= Det innhold som var tekstens budskap ( tekstens betydning).
= Det innhold som jeg opplevde var viktig da det gav svar pa problemstillingen.
= Det innhold som overrasket meg som, eksempelvis hvordan forhold utenfor selve
overgrepene hadde betydning for hvorvidt barnet som voksen ville oppleve skadelige
virkninger etter seksuelt misbruk eller ikke.
En eventuell oversettelse 1 notatskrivingen s jeg som en fare, da jeg derved kunne gi notatene
en annen betydning enn primarkildens mening. Nér jeg skulle presentere et tema i
dreftingsdelen, benyttet jeg bade kilden og notatene. Jeg beholdt direkte sitater i teksten og
engelske ord i parentes et godt stykke ut i skriveprosessen, for derved a oke
oppmerksomheten pd det budskap som primaerkilden hadde. Jeg opplevde det & skrive av
sitater fra kildene som viktig, da denne prosessen gkte tankevirksomheten, og igangsatte
mange undringer. Derved oppdaget jeg flere sammenhenger og flere betydninger av tekstens

mening, eksempelvis om tema “motstandsdyktighet”.
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“I felt nothing. I had to do everything
from my head. It wasn't until I
gained the ability to feel that any

of this began to make sense”
(Armswoth & Stronck,1999 s 309).

5.0. MESTRING VED GJENERINDRING AV SEKSUELLE
OVERGREP

Dette kapitelet tar opp forhold som pavirker mestring av den krise, som utsatte kan oppleve
ndr de minnes at de ble seksuelt misbrukt i barndommen. Det kjennes ikke til noen studier om
gjenerindringsprosess hos voksne utsatte kvinner utfort i Norge. En kan anta at norske studier
kan finne tilsvarende funn som studer fra andre land har vist, men overferingsverdien blir ikke

helt sikker for en ogsa har gjort studier basert pd norske utvalg.

Ved gjenerindring av seksuelle overgrep vil den utsatte bade g& gjennom en
gjenerindringsprosess og en bearbeidingsprosess. Erindringsprosessen handler om hvordan
personer som har “glemt” overgrepet, gradvis husker mer og mer. Mélet med en
erindringsprosess kan vare & huske hva som faktisk har skjedd. Bearbeidingsprosessen
handler om tre forhold: & forstd hva som har skjedd og hvordan dette pavirker hverdagen, &
héndtere og mestre situasjonen det vil si & oppna kontroll over egen livssituasjon og & eke
selvfolelsen, gjerne ved & sammenligne seg med andre (Ogden, 1996; Taylor, 1983). En kan
derfor si at bearbeidingsprosessen handler om hvordan en integrerer sine erfaringer. Disse to
prosessene forlgper i praksis parallelt, og det er umulig 4 skille dem helt fra hverandre.

Allikevel er det gjenerindringsprosessen som er hovedfokus i dette kapitelet.

5.1. Hukommelsessvikt og bruk av dissosiasjon som
mestringsstrategi
Utsatte husker 1 ulik grad de overgrep de har vart utsatt for. Vi kan plassere hvor mye utsatte

husker langs et kontinuum, fra de som husker alt detaljert, inkludert folelsene knyttet til
overgrepet, til de som kun opplever sanselige fornemmelser, som oppleves meningslase.
Mange befinner seg pad mellomstadier. Noen har opplevd flere overgripere og husker disse
hendelsene i ulik grad. Noen husker hendelsene, uten & knytte folelser eller andre aspekt til
disse. Derfor kan de snakke om dette like ”naturlig” som en snakker om maten pa bordet, eller

om varet. Dette skjer i situasjoner der den utsatte setter til side (dissosierer) noen aspekt ved

53



Mestring ved gjenerindring av seksuelle overgrep

overgrepet. Som for eksempel hvilken betydning overgrepet har, eller folelsene av
hjelpeleshet og maktesloshet som var tilstedet under overgrepet (Dorado, 1999).
Gjenerindring av seksuelle overgrep kan starte bratt. De kan vaere utlest av en utviklingsfase i

livet, som det a fa barn eller starte et samliv (Maltas & Shay, 1995).

5.1.1. Fortrenging og dissosiasjon er vanlig reaksjon etter seksuelle overgrep
Hukommelsessvikt i forhold til traumatiske hendelser, kan forklares teoretisk ut fra Freuds

begrep fortrenging og ut fra Janet's begrep dissosiasjon. Mange bruker disse to begrepene om
hverandre, mens andre skiller dem ved 4 si at fortrenging er en aktiv ekskludering av truende
temaer, mens dissosiasjon er et uttrykk for at det er blitt umulig & integrere bestemte
opplevelser som en del av individets historie og erfaringsbakgrunn. Omstendighetene for at
det skjer en fortrengning og en dissosiasjon er forskjellig: Fortrenging utleses ved langvarige
konflikter, mens dissosiasjon utleses ved traumatiske hendelser (Spiegel i Benum & Boe,
1997). Sigmund Freuds barnebarn, Sophie Freud hevder at det er dissosiasjonsbegrepet og
ikke fortrengningsbegrepet som passer best til var ndvarende kunnskap om
hukommelsesnettverk (Freud, 1997 i Benum & Boe 1997). Dissosiasjonsbegrepet er sentralt
ndr det gjelder forstaelse av mestring av seksuelle overgrep. Derfor blir det utdypet

innledningsvis i dette kapitelet.

Janet mente at dissosiasjon var en oppsplitting av tanker, folelser og persepsjoner knyttet til
en spesiell hendelse. Denne oppsplittingen gjor at en for eksempel bare husker stemningen,
eller bare husker hva som ble sagt uten 4 knytte folelser til dette, eller en husker noe som en
ikke helt forstar. Hendelsen blir ikke integrert som en del av personens erfaring, og innhold i
hendelsen kan derfor ikke gjenfortelles nar det er enskelig (Benum & Boe, 1997). Nér en
person bruker dissosiasjon som mestringsstrategi, vil han ha vansker med & huske helheten 1
episoder, fordi konteksten mangler — dissosiasjon dreier seg blant annet om & trekke hendelser
ut av sin sammenheng. En konsekvens eller virkning av dissosiasjon er at det som huskes fra
traume, har den utsatte ingen kontroll over. Minnene framstir som usammenhengende og
uforstaelige. Nar den utsatte kommer i situasjoner som minner om det opprinnelige traume
(for eksempel besgke samme type rom som overgrepet skjedde i), kan dette utlose kroppslige
reaksjoner og sterke folelser (for eksempel oppleve angst)(jamfor kapittel 3.3.5.). Dette forer
til at personen istedenfor & oppleve det ufarlige i ndtid, gjenopplever angsten fra fortiden. En

kan derfor si at nye opplevelser ikke blir integrert pd en naturlig mate.
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Barn som opplever etf traume, glemmer sjelden det de har opplevd. Faktisk kan smé barn
huske flere detaljer, enn voksne som var tilstedet under samme traume. Men for barn som
opplever gjentatte traumer er hukommelsessvikt vanlig, og forsvarsreaksjoner hos disse barna
er sterk fortrenging og benekting, dissosiasjon, identifisering med overgriper og aggresjon
rettet mot seg selv (Terr, 1991). Barn som opplever gjentatte traumer glemmer mye og ofte.
Det er vanlig at barn har problemer med a huske hva som skjedde for de var tre ar, og barn
som opplever gjentatte traumer kan ha problemer med & huske hva som skjedde frem til de
var 9 ar. Barn som opplever gjentatte traumer skiller darlig mellom ulike smerteopplevelser,
de mangler folelser og de unngér narhet (Terr, 1991). Dissosiasjon er en vanlig
mestringsstrategi ved seksuelle traumer. Undersekelser viser at dissosiasjon benyttes i ekende
grad i de tilfeller der barnet var svert ungt da overgrepene skjedde, nér overgriper var
voldelig, ndr overgriper var en ’naer” person for barnet og nar overgrepene skjedde over lang
tid (Dorado, 1999; Sheiman, 1999). Dette vil si at det oftere foreckommer hukommelsessvikt
hos de personer som har opplevd de alvorligste overgrepene, og hvor overgriper har vert far,
stefar eller fosterfar (jamfor kapittel 1.2.1). Hvordan kan vi forklare dette? Forhold som ma
tas med i en forklaring er de begrensede muligheter for & unnslippe eller bringe overgrepene
til oppher. Nar overgriper bor i samme hus, har den utsatte faerre muligheter til & slippe unna
overgrepene. Barnet stér i et avhengighetsforhold, og de oppholder seg i de samme fysiske
omgivelser. Da barnet har faerre muligheter til & slippe unna, kan dissosiasjon bli “redningen”.
Denne strategien har bade fordeler og ulemper. Fordelen er at den utsatte slipper 4 ta et
oppgjer med overgrepet nir det skjer. A “glemme” er en mestringsstrategi for barn som gjor
det mulig & fortsatt ha et forhold til overgriper, pa tross av overgrepene. “Overgriper er en
viktig kilde bade til glede og smerte, og hukommelsessvikt gjor det mulig for barnet &
akseptere kjerligheten og glemme misbruket”(Sheiman,1999 s 140). En undersekelse som
stotter en slik argumentasjon ble utfort av DiLillo, Long & Russell, 1994. De s pa hvilken
betydning “naerhet” til overgriper hadde i forhold til valg av mestringsstrategier. Resultatene
viste ulik bruk av mestringsstrategier hos incestofre versus ofre for ikke-familizer overgriper.
Incestofre brukte flere bade emosjonelt og problemorienterte metoder, da de hadde faerre
muligheter til & f4 stoppet overgrepene. Denne undersekelsen bekrefter at utsatte barn
forseker & slippe unna overgrepene med de mestringsressurser som de ser som tilgjengelige.
Ulempen med bruk av dissosiasjon som mestringsstrategi, er at denne losningen virker som en
bumerang. Dersom den utsatte setter til side de folelser som oppstod pd grunn av overgrepet

(ne), kan den utsatte flere ar senere oppleve at disse tidligere folelsene og reaksjonene
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kommer tilbake. Bade for den utsatte og hennes nermeste kan det i slike tilfeller vaere
vanskelig 4 se en sammenheng mellom ndvarende reaksjoner og utlesende hendelse, da
misbruket kan ha skjedd flere ar tilbake. (jamfor overdeterminert krise i kapittel 3.3.7.). En
annen ulempe med bruk av dissosiasjon som mestringsstrategi er at denne strategien danner et
menster for problemlesning, som ogsa brukes i situasjoner der dette ikke er nadvendig. Dette
fenomenet benevnes i litteraturen som gjentatte handlingsmenstre (Tyson & Goodman, 1996),
som uegnede tilpassningsreaksjoner (Kirkengen,1997), og som overforing (Cullberg, 1999).
Det er begrepet overforing som er mest vanlig. Begrepet overforing blir utdypet og

eksemplifisert i kapittel 8.2.2.

Bruk av dissosiasjon som mestringsstrategi har sine kostnader. Den uenskede virkningen ved
a “glemme” overgrepet, er at en ogsad glemmer mye annet (Sacco & Farber, 1999). Andre
uenskede virkninger ved dissosiasjon blir beskrevet hos Kirkengen (1997). Flere av
fenomenene hun beskriver kan forklares ut fra teori om dissosiasjon. For den utsatte kan dette
fortone seg slik at de har en “merkelig” handling eller adferd knyttet til bestemte personer,
situasjoner eller steder. Som f. eks. Berit som ikke liker & g med smykker, eller kvinnen som
slar kjeeresten nér han vil omfavne henne, eller Tanja som sover best i en krok pa gulvet
(Kirkengen, 1997). Disse kvinnene foler seg annerledes, og de foler noe er galt med dem,
fordi de har sine “merkelige vaner” som verken de selv eller deres naermeste forstar. Disse
merkelige handlingene kan forstds som et resultat av dissosiasjon brukt som mestringsstrategi.
Handlinger som oppleves som merkelige eller meningslese (som for eksempel at hodet blir
“fullt av bomull” nédr en gér inn pé en lave), blir forstdelige, nér detaljer i pasientens
traumatiske forhistorie blir avdekket (for eksempel at hodet vanligvis var fullt av bomull”
under overgrep pa laven) (Benum & Boe, 1997). Da minner om traumatiske hendelser ikke
lagres som andre minner, men spaltes og fragmenteres, blir det viktig 4 sette delene sammen
til en historie med begynnelse og slutt. Gjennom rekonstruksjonen av hendelsen, kommer den
personlige tolkningen fram. Dette &pner opp for at hendelsen kan ses i et nytt lys eller forstas
pa en annen méate (Dahl, 1996; Harvey, Orbuch, Chwalisz & Garwood, 1991; Orbuch, et.al.
1994). Dette forklarer hvorfor en rekonstruksjon kan vere viktig hos noen utsatte ved

bearbeiding av traume.

En annen pris som utsatte som dissosierer kanskje mé betale, er i form av somatisk sykdom.
I studier som har sammenlignet utsatte som husker med utsatte som ikke husker overgrepene,

fant at utsatte som ikke husker, opplevde psykologisk stress som fysiske symptomer, og de
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dissosierte oftere (Sheiman, 1999). Sammenhengen mellom dissosiasjon og somatiske lidelser
finner ogsa stette 1 en undersekelse utfort av Anderson, et.al.1993. Bruk av dissosiasjon som
mestringsstrategi kan muligens vaere en forklaring pa hvorfor utsatte opplever en rekke
fysiske sykdommer (jamfor tabell 1 i kapittel 3.1.). Vi kan tenke oss at de som dissosierer “"ma
betale for dette” med kroppslige symptomer som de, pga dissosieringen ikke har noen

forklaringer pa, og som de heller ikke far gjort noe med.

I en bearbeidingsfase etter seksuelt misbruk kan det vaere nyttig for den utsatte a ga gjennom
den traumatiske hendelsen flere ganger. Dahl begrunner dette pd folgende mate; ” Du kan
legge det bort og glemme det nér du vet at du taler og huske det. Da vil ikke minnet lenger
vere en trussel” (Dahl, 1996 s 162). Utsatte som gér i individuell terapi hos psykolog eller
psykiater kan derfor ha nytte av & gjenfortelle deler av historien til noen som lytter empatisk,
eksempelvis til en sykepleiere eller til en incestgruppe. Det er i slike situasjoner viktig at
sykepleiere ivaretar utsattes grenser slik at utsatte selv helt og fullt ut bestemmer hva hun vil
dele. Dersom den utsatte er 1 tvil hvorvidt hun skal dele deler av sin historie, ber hun
oppfordres til & la veere (Leira, 1990 del 2). Som folge av virkninger etter seksuelle overgrep
kan den utsatte veere usikker til hvordan hun skal hindtere ulike situasjoner (jamfer kapittel
3.3.2.) og hun kan sette andre sine behov foran sine egne (jamfor kapittel 2.1.2.). Derfor kan
ogsa noen utsatte fortelle mer enn de egentlig ensker dersom de blir oppfordret til dette. En
forsvarlig sykepleie blir derfor at sykepleieren er oppmerksom og sper den utsatte, om hun er

sikker pé at det hun na skal fortelle, er noe hun vil dele med sykepleieren eller incestgruppen.

5.1.2. Er en gjenoppleve traumet den beste behandlingsform for utsatte?
Det er i dag en diskusjon hvorvidt terapi med utsatte méd innebare en gjenopplevelse av

traumet. I en behandlingssituasjon kan en rekonstruksjon av traumet vare viktig fordi den:

’kan si noe om den personlige tolkningen av hendelsen, og hvordan den blir forstatt.
Det er gjennom en rekonstruksjon at hendelsen ogsé kan sees i et nytt lys eller forstas
pa en ny méate. Rekonstruksjon er viktig fordi den putter bitene sammen. Hendelsen
blir et minne hvor atferd, tanker og folelser henger sammen, et minne som har en
begynnelse og fremfor alt en slutt” (Dahl, 1996 s 156).

For mange utsatte er en rekonstruksjon av traumet viktig i en erindrings- og
bearbeidingsprosess. En upublisert studie utfort av Farsvoll (1999) stilte utsatte kvinner (N =
109) folgende sporsmal: Hvilket rad vil du gi til andre som skal starte bearbeiding av

seksuelle overgrep nar det gjelder & hente fram detaljer og folelser fra selve overgrepene?
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Svaralternativene var gradert slik: det vil jeg sterkt anbefale, det vil jeg anbefale, det vil jeg
frardde- til det vil jeg sterkt frardde, og en vet ikke svarmulighet. 57% svarte da at dette ville
de sterkt anbefale og 33% svarte at dette ville de anbefale. 5,5% svarte at de ville frarade
andre dette eller vet ikke. Forsvoll tolker funnet slik: ” De utsatte har erfart at selv om det er
en toff prosess & ga inn i det som skjedde, er det den eneste veien de ser for & fa tilbake sé&

mye som mulig av kontrollen i sitt liv” (1999 s 18).

To nederlandske forfattere (Miltenburg & Singer, 1997) stiller en rekke kritiske spersmal til
den praksis som bygger pé en tro pé at gjenopplevelser er nedvendig for at den utsatte skal
kunne legge traumet bak seg. Artikkelen innledes med et spersmal som en utsatt stiller sin
behandler: Hvorfor mé det grusomme gjenoppleves, nér det foles som & bli misbrukt pé ny?
Miltenburg og Singer (1997) sper hvorfor gjenopplevelser er sa viktig i terapi:

= Nar alle terapeuter som arbeider med avdekking av fortiden vet at dette er en prosess
som er svaert smertefull for den utsatte?

= Nar denne terapiformen forutsetter at den utsatte ma mete, det de hele livet har forsekt
a unnga, nemlig den traumatiske hendelsen?

* Ndr profesjonelle ikke klarer & se og here om historier med vold mot barn uten a fa
symptomer, hvordan kan vi forvente at voksne som en gang har vart dette barnet skal
klare dette?

= Nar forskning viser at terapi med utsatte hjelper, men svart fa studier beskriver hva
terapien gikk ut pa. Finnes det dokumentasjon pé at gjenopplevelser er viktig i terapi
med utsatte?

= Nar terapeuter sier at det er vanlig at utsatte i en gjenopplevelsesprosess trenger
innleggelse ved en psykiatrisk avdeling.

= Nar mange utsatte soker terapi nettopp fordi de ikke klarer & glemme det de har
opplevd.

Som et alternativ til & tenke at gjenopplevelse er nedvendig for en vellykket behandling, sier
Miltenburg og Singer (1997) at behandlingen ma fokusere pé hvordan en kan laere utsatte nye
mestringsstrategier fremfor behandle patologisk mestring. Den som opptrer som behandler
for en utsatt ma hele tiden stille seg folgende spersmél: vil en bestemt behandlingsform hindre

eller hjelpe den utsatte i & nd sine mal?

Sykepleieres ansvarsomréde i skiller seg fra de andre yrkesgrupper som behandler utsatte, ved

at sykepleie er knyttet til natiden problemer og fremtidens muligheter. Psykologer og
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psykiater har ogsa dette fokus, med i tillegg leder de den utsatte gjennom en rekonstruksjon
av traumet. Sykepleiere blir ikke gjennom vanlig sykepleierutdanning opplert til & foreta
rekonstruksjoner av traumehistorier hos utsatte. Selv om sykepleiere ikke deltar aktivt i
rekonstruksjon, kan likevel samtalen dreie seg om overgrepet og fortiden. Jeg tar med et
selvlaget eksempel for 4 illustrere dette. Temaet som eksempelet tar opp kan vaere relevant i

forhold til utsatte som har lav selvfolelse.

Eksempel 19 — Eksempel pi en samtale som kan dreie seg om utsattes fortid uten at dette trenger a vaere
en rekonstruksjon

Mange utsatte sier at de ikke kan kle seg som andre, og at de aldri feler seg fiks og fjong! Noen foretrekker
derfor vide klaer som de kan skjule seg i.

Sykepleiere kan gjennom samtale med den utsatte avdekke attribusjoner som den utsatte tenkte som barn: for
eksempel: ”dersom jeg skjuler kroppen min, vil muligens overgriper overse meg, og la meg vare i fred”. Slike
tanker er naturlig for et barn som ikke vet hvordan det kan unnslippe overgrepene.

Nar den utsatte oppdager sammenhengen mellom de tankene hun tenkte som barn og den maten hun kler seg
som voksen, kan hun legge vekk den adferden som hun ikke ensker & ha — her i dette eksempelet: de ufikse
klaerne!

Nér den utsatte ser sammenhenger mellom dagens handlinger og fortidens traume, kan
problemet endre seg. Det er denne form for innsikt som Lazarus (1993,B) kaller for
emosjonell innsikt. Lazarus sier at kognitive endringer ma gjenspeile seg i endret adferd, for
en har oppnddd emosjonell innsikt. Sykepleie som bistar utsatte i deres mestring av
virkninger etter seksuelle overgrep har som mél & fremme emosjonell innsikt. Med emosjonell
innsikt menes at den utsatte oppnar ny kunnskap som gjer en forskjell, og denne forskjellen

gjor at utsattes atferd endrer seg.

5.2. Gjenerindringsprosessen
Gjenerindring av seksuelle overgrep kan beskrives som en prosess, selv om trinnene i

virkeligheten kan komme bade samtidig og i ulik rekkefolge. Gjenerindringen kan starte med
forlapere, som beskrives som plutselige flashbacks. Minnene som dukker opp kan vaere
gjennomtrengende, dvs de forstyrrer oppmerksomheten, men allikevel fremsta som
uforstaelige. Etter en tid, kan minner dukker opp som setter dette i ssmmenheng med
overgrep. Nar minnene huskes kan de fremsta som en gjenopplevelse. Det vil si at en bade
husker, opplever og foler samtidig, som for eksempel: en blir kvalm, redd, kjenner lukter
samtidig som minnet dukker frem (Dorado, 1999). Gjenerindringsprosessen beskrives av noen

ved bruk av metaforen puslespill. Hver gjenopplevelse er da som biter av et puslespill. Noen
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brikker kan en plassere umiddelbart, andre ganger trengs flere brikker for brikkene kan

plasseres (gi mening).

For utsatte som er i en erindringsprosess, kan det vare viktig & f4 bekreftet eller avkreftet de
minner som har dukket frem. Den utsatte kan benytte parerende eller andre stottepersoner i
denne prosessen, da det kan vare nyttig & f4 tilbakemelding pa tankerekker omkring dette.
Kirkengen (1997) viser til eksempler der utsatte kontaktet personer som var i miljoet der
overgrepene fant sted, for & fa sjekket detaljer og forhold som kan bekrefte/avkrefte deres
mistanke. Andre ganger oppseker utsatte, som Sally, stedet der overgrepet fant sted, for & fa
sjekket detaljer i sine minner. Sally fikk ”bevis” for sine minner da hun sé at deren i rommet
var akkurat slik hun husket (Warner & Feltey, 1999). Det er viktig for utsatte & fa klarhet 1
hva de husker, da en hverdag preget av usikkerhet tapper krefter og virker inn pa helsen.
Undersgkelser har funnet ekt ubehagsnivé hos de som nylig har gjenerindret overgrepene,
sammenlignet med de som har kjent til dette hele tiden (Elliott & Briere i Banyard &
Williams, 1999). Dette ma ses pa som en naturlig reaksjon, da det & gjenerindre seksuelle
overgrep snur pa hodet en del forestillinger en tar for gitt. Som for eksempel det at de aller

fleste tar for gitt, at de ikke har vaert utsatt for seksuelle overgrep.

5.2.1. A gjenerindre seksuelle overgrep innebarer identitetsforandringer
Nér seksuelle overgrep skjer mot barn pavirkes barnets utvikling. Seksuelle overgrep forer til

en rekke skadelige virkninger (jamfor kapittel 3.0.). Disse virkningene kommer til uttrykk i
den utsattes kropp, i form av uutholdelige folelser, og over tid manifesterer skaden seg som en
del av personens identitet. Terr (1991) sier at som folge av traumer kan handlinger og
reaksjonsmenstre bli gjentatt sd mange ganger at de blir en del av personens karaktertrekk. En
norsk studie utfert av Christensen (2000) fant at flere av informantene mente at det at de
hadde veert incestutsatt preget deres identitet. En av informantene til Christensen beskriver

dette pd folgende mate:

Eksempel 20 — Eksempel pa identitet som incestutsatt

”Jeg er veldig opptatt av at jeg har en identitet som incestutsatt. Det er nesten som du gar rundt og har identitet
med en sykdom... Jeg héper jeg engang kan si til meg selv, at overgrepene var noe som hendte meg en gang, det
er ikke noe jeg er. Men akkurat nd, i hverdagslivet, si er det noe jeg er” ( 2000 side 26).
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For den utsatte innebaerer gjenerindringer av seksuelt misbruk ogsé en identitetsforandring
(Harvey, et.al.1991; Warner & Feltey, 1999). Det skjer en slags identitetsendring fra en ikke
seksuelt misbrukt person — til en utsatt. Da seksuelt misbruk gir virkninger som pavirker
mange forhold ved livet, kan det &4 gjennomg4 en erindrings- og bearbeidingsprosess ogsé gi
identitetsforandringer. For eksempel kan den utsatte endre karakter og begynne & sette
grenser, eller stille ubehagelige spersmal. Noen ganger liker parerende darlig denne
endringen, og ensker at den utsatte ikke skal endre seg, et enske som kan vaere umulig &
etterkomme for den utsatte. Det blir derfor en ekstra belastning for utsatte dersom de opplever
at deres nettverk ikke aksepterer dem som de er, og godtar den identitetsendring som skjer
underveis i prosessen. Dersom de parerende derimot stotter den utsatte og gleder seg over

hennes identitetsendringer, sa fremmes den utsattes mulighet for en positiv mestring.

A gjenerindre og bearbeide seksuelt misbruk kan vere en lang og smertefull prosess, og
mange utsatte bruker 4r i terapi for & ”fa plassert alle brikkene”. Nar en som utenforstdende
stér 1 naer kontakt med utsatte som er i denne prosessen, dukker et viktig spersmilet opp: Hva
far utsatte igjen for det ubehag de gjennomgér mens de er i en erindringsprosess? Er det verdt

det?

5.2.2. Oppnar utsatte bedre helse ved a gjennomga en erindringsprosess?
Jeg har kun funnet en underseokelse som gir svar pd akkurat dette. Warner og Feltey (1999)

fant at utsatte som hadde gjenerindret sine minner om overgrep, opplevde sine liv som rikere
og sunnere. De utsatte hadde bedret sine relasjoner til andre, og de foretok na klokere valg 1
livet. Denne underseokelsen bygger kun pa 4 informanter, derfor kan en ikke si at slik er det
pa generelt grunnlag. Men noen kilder stetter opp om dette funnet, selv om deres studier
vinkler tema litt annerledes ved & sperre: Hvilke prosesser har hjulpet utsatte til & mestre?
Svar pa dette spersmdlet blir tatt opp 1 kapitel 7, men jeg presenterer ett resultat her. En studie

intervjuet 15 kvinner, som selv mente de hadde mestret overgrepet bra. Disse sa det var viktig

a ga gjennom det som skjedde i fortiden for 4 fa vite, for & fortelle og for 4 fi integrert denne
traumatiske erfaringen (DiPalma, 1994). I sitatet i innledningen av kapittelet setter en kvinne
ord pa hvordan hun opplevde dette. Kvinnen har trolig som folge av dissosiasjon satt til side
folelsene i sitt liv. Dette har medfert at hun hele tiden ma tenke hva hun skal si og gjere, mene
og “fole”. Det er forst nir hun etter en bearbeidingsprosess begynner a fole folelsene, at

detaljer i livet far mening.
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5.2.3. If it ain't broke, don't fix it
Noen ganger benytter utsatte unngdelse som mestringsstrategi. Litteraturen viser klart at

denne mestringsstrategien kan vare bra en kortere periode, men pa sikt s& gir den flere
helseproblemer (Coffey, Leitenberg, Henning, Turner & Benett, 1996; Himelein & McElrath,
1996; Roth & Newman, 1993; Sacco & Farber, 1999). Selv om det & fortelle om overgrepet,
og 4 bearbeide hendelsen kan veere bra for helsen pa sikt, er det viktig, 4 ikke presse noen
inn 1 en gjenerindringsprosess. Et amerikansk ordtak sier: “If it ain’t broke, don't fix it”. Fritt
gjenfortalt betyr dette: en skal ikke pafere utsatte den smerte som en gjenerindringsprosess
kan innebaere, dersom utsatte hverdag er ganske grei i utgangspunktet. Dette begrunnes med
at a gjenerindre seksuelle overgrep kan vaere en ubehagelig prosess, og det er viktig at den

utsatte selv bestemmer ndr, og om, de skal g& gjennom dette (se 3. avsnitt i kapittel 8.2.1.).

5.3. A gjenerindre seksuelle overgrep kan vaere svaert ubehagelig
Den utsatte kvinnen kan ha en motstand mot & gjenoppleve minner om seksuelt misbruk, bade

fordi gjenopplevelsen kan vere ubehagelig, og fordi hun er redd for konsekvensene av &
huske (Lundgren, 1994). A gjenerindre minner om overgrep setter sporsmal ved etablerte
sannheter. Dette innebarer blant annet at en md definere sin barndom pé en ny mate. Nér en
utsatt forteller hjemme at hun har opplevd seksuelle overgrep, sier hun samtidig, som en
personlig erfaring, at hun ikke har hatt en trygg oppvekst (Warner & Feltey, 1999).
Gjenerindringer kan derved utlese en dominoeffekt, der ogsa andre familiemedlemmer stiller
spersmal ved etablerte sannheter. P& denne méten er seksuelle overgrep ikke lenger en privat
sak mellom overgriper og offer, men ogsé en sak som innbefatter bdde den utsattes og

overgripers familier.

For den utsatte kan det vaere en pdkjenning a fortelle hjemme at en er blitt seksuelt misbrukt,
pa grunn av alle de folelser og reaksjoner som dette forer med seg. Spaccarelli (1994) hevder
at reaksjonene fra den utsattes nere familie eller andre som blir betrodd denne avsleringen,
kan veare like belastende som overgrepet(ne) i seg selv. Mottakerens respons er avgjerende
for hvorvidt en avslering om seksuelle overgrep er terapeutisk (Ullman, 1996 A). Slike funn
viser hvor betydningsfullt det er for utsatte & oppleve sosial stette, og hvor skadelig det kan
vere for mestringen dersom denne stetten uteblir. Noen ganger benekter familiemedlemmer a

se de overgrep som foregar (har foregétt), selv om de blir gjort oppmerksom pa hva som skjer.
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Parorende kan ha vansker med & forstd den utsattes reaksjoner (Dahl,1992). En mulig
forklaring til dette kan vaere at fenomenet seksuelle overgrep er et tabuomrade i1 vart samfunn,
og at det er svaert vanskelig for andre i familien & ta et slikt tabu inn over seg. Andre ganger
opplever ikke familiemedlemmene at det misbrukte barnet gir noen (klare) signaler pa at det
er misbrukt. Ved mistanke om seksuelle overgrep mot barn mé familiemedlemmene gjennom
en prosess, som veksler mellom tro og tvil. For medre kan dette vaere ekstra vanskelig:

”Moren star med to ulike budskap foran seg: Barnet og den som har utnyttet barnet, gir
uforenelige fremstillinger*, og hun ma velge mellom budskap og lojaliteter. Bak seg —
og i seg — har ogsd moren en definert virkelighet, der seksuelle overgrep mot barn
knapt forekommer. Motstanden mot & forandre den virkeligheten deler hun med andre
mennesker, men hennes posisjon som mor og kanskje ektefelle til den som har utnyttet
barnet, gjor det ikke lettere for henne — tvert om gjor den det vanskeligere” (Mellberg,
1994, side 281-282).

(* en kommentar: barnets oppfersel trenger ikke gi signaler om at noe er galt!)

Spersmalet om hvem og hva en skal tro pa, dukker ofte opp 1 livet. Og nar disse spersmalene

er knyttet til seksuelle overgrep, da blir dette sars vanskelig & forholde seg til.

5.4. Debatten om hukommelsessvikt ved traumer
Debatten om hukommelsessvikt ved traumer (jamfor kapittel 1.3.) har hatt tre fokus. Disse er:

hvorvidt det er mulig & glemme seksuelle overgrep som skjer i barndommen, for s &
gjenerindre disse hendelsene senere i livet. Noyaktigheten og troverdigheten i det som
erindres. Og Hvorvidt terapeuter har innflytelse pd det som erindres (Courtis, 1999 i Draucker
2000). Noen fa studier er foretatt om hvorvidt det som utsatte husker er ekte. I en studie ble
129 utsatte (med dokumentert seksuelt misbruk i barndommen) intervjuet om deres helse og
livserfaringer. Resultatet viste at 38 % ikke husket overgrepene, selv om de ble spurt om
tema pé flere mater (Williams, 1994 i Banyard &Wiiliams, 1999). Ogséd andre undersokelser
bekrefter at utsatte kan ’glemmer” seksuelle overgrep (Anderson, et.al.1993; Banyard &
Williams, 1999; Dorado, 1999; Flathman, 1999; Morrow & Smith, 1995; Perrot et al, 1998;
Sacco & Farber, 1999; Sheiman,1999). Det er ikke bare utsatte som ”glemmer” traumatiske
opplevelser. Det 4 sette traumatiske hendelser utenfor bevisstheten er en vanlig
forsvarsmekanisme som benyttes av traumerammende i alle aldre (Russel i Dorado, 1999;
Draucker, 2000). Et fenomen som sjelden debatteres i litteraturen, er at ogsa gjerningsmenn
har hukommelsestap. 30-70 % av gjerningsmenn har hukommelsestap ved grov vold som
mord, drap og voldtekt (Christianson, 1996). En forklaring pa hvorfor noen personer som er

anklaget for seksuelle overgrep, ikke vedkjenner seg disse handlingene, kan derved veare at
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hendelsen er fortrengt. Dersom det er slik at hukommelsestap rundt selve overgrepet er en
normal forsvarsmekanisme bade hos utsatte og hos overgripere, er saksforholdene rundt
seksuelle overgrep ytterligere kompliserte. Det blir utenfor denne oppgavens problemstilling &
gé ytterligere inn i debatten om hukommelsessvikt og traumer, men debattens eksistens
innenfor fagmiljeer er et forhold som kan svekke den utsattes mestring, fordi en vanlig
virkning etter seksuelle overgrep er at den utsatte blir usikker pa en rekke ting (jamfor kapittel
3.3.2.). Denne indre usikkerheten kan derved medvirke til at den utsatte tenker det er sikker
jeg som tar feil, slik hun gjennom overgreperfaringene kan vaere opplert til a tro (jamfor
kapittel 6.2.1.). Dersom den utsatte mater pa personer som er ’skrasikre” pa at den utsatte
husker feil, kan det oppsté en konflikt hos den utsatte fordi kroppen husker overgrepene

(jamfer kapittel 3.3.1.) selv om bevisstheten kan tvile.

5.5. Rad sykepleiere kan gi til utsatte som erien
erindringsprosess
Ikke alle utsatte gér i behandling nar de befinner seg i en erindringsprosess. Da det er fullt

mulig for utsatte & arbeide seg gjennom dette pa egenhdnd (Himelein & McElrath, 1996; Bass
& Davis, 1994), tas det med eksempler pa rad som sykepleiere kan gi til utsatte som er i en
slik fase. Disse radene er stettende, og vil styrke den utsattes kontroll med hendelsen og gjore

gjenerindringsprosessen lettere for henne.

Eksempel 21 — Eksempler pa rad sykepleiere kan gi til utsatte som befinner seg i en erindringsprosess

Hvis du tror et minne snart vil dukke opp:

- Finn deg et sted & vere som du opplever som trygt

- Hvis du ensker & ha noen stettepersoner i nerheten eller snakke med dem etterpd, s kontakt dem

- Ikke kjemp imot. Prov & slappe av og la minnet komme.

- Husk dette er bare et minne. Det en husker oppleves som virkelig, men det er bare et minne som dukker fram i
hodet

- Forvent at det kan komme reaksjoner i forbindelse med minnet. Planlegg derfor ikke aktiviteter like etterpa.

- [ etterkant, gjor noe som du liker og som gjer deg godt

- Fortell minst en person du stoler pa om minnet (Bass & Davis, 1994).

Det er viktig for sykepleiere & huske pa at de reaksjoner som minnene vekker, kan vere svert
sterke. De kan vare sé sterke at de kan utlese suicidale tanker. Den utsatte trenger derfor a
vite hvor hun kan henvende seg dersom hun trenger hjelp. En forsvarlig sykepleie i en slik
situasjon kan vere & gi den utsatte en liste over aktuelle telefonnummer som kan nyttes

utenfor vanlig kontortid, dersom den utsatte skulle fa behov for & snakke med noen.
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For i sandhet at kunne hjzlpe en anden,

ma jeg forstd mer end han,

Men dog vel forst og fremst forsta det, han forstéar.
Nar jeg ikke gjor det,

S& hjelper min merforstaelse ham slet ikke.

Vil jeg alligevel gjore min merforstaen gjeldende,
Sé er det fordi jeg er forfengelig og stolt,

Sa jeg i grunden i stedet for & gavne ham,
Egentlig vil beundres av ham.

Soren Kierkegaard

6.0. MESTRINGSRESSURSER SOM INNVIRKER PA
MESTRING AV VIRKNINGER ETTER SEKSUELLE
OVERGREP

Utsattes mestring av virkninger etter seksuelle overgrep pavirkes av bdde personlige forhold
og av de mennesker som star rundt den utsatte. Sykepleiere for eksempel, kan styrke den
utsatte ved a vise forstaelse og gi stotte gjennom samtale. I sitatet gverst pd siden blir
betingelser for metet mellom en hjelper og den som blir hjulpet er beskrevet pa en fin mate.
Jeg tok dette med, fordi Kierkegaard her far fram forhold som er viktige ogsé for sykepleiere 1
mete med utsatte kvinner. Sykepleiere md kunne /lytte til det som uttrykkes, for 4 forsta det
den utsatte forstar. Videre ma sykepleiere ha kunnskaper om seksuelle overgrep, for a kunne
forsta, mer enn det den utsatte forstar. Disse kunnskapene trenger sykepleiere for & kunne
hjelpe den utsatte. I tillegg sa trenger sykepleiere kunnskaper om hvilke forhold som
pavirker den utsattes mestring. Derfor belyses forhold som hvordan karaktertrekk og
attribusjoner innvirker pa utsattes mestring i dette kapittelet. De karaktertrekk som i folge
litteraturen har betydning for mestring av virkninger etter seksuelle overgrep er:

“motstandsdyktighet”, ’driv etter makt” og skyldfelelse.

Men ogsa ytre forhold kan virke inn pa utsattes mestring. De vurderinger som ligger til grunn
for mestringen, vil vare i samsvar med utsattes identitet, men ogsa pavirket av den kontekst
den utsatte til enhver tid befinner seg i. Denne konteksten har flere nivaer som opptrer
samtidig (Eriksen & Serheim, 1999). Et nivé er det sosial fellesskap man opplever at man
deltar i, og individet vil pavirkes av dette sosiale fellesskapets holdninger til seksuelle
overgrep. I dette kapittelet vil derfor nettverkets betydning for utsattes mestring bli omtalt. Et
annet niva er samfunnets handtering av spersmal om seksuelle overgrep (lovverkets holdning

til seksuelle overgrep, offentlige ansattes handtering av saker ved seksuelle overgrep, med
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mer). Nedenfor folger et eksempel som tar opp hvordan lang saksbehandlingstid kan svekke

utsattes mulighet for en positiv mestring.

Eksempel 22 — Eksempel som viser hvordan saksbehandlingstid kan pavirke utsattes mestring.

Saksbehandlingstiden fra en anmeldelse til domfellelse kan vaere en stor belastning for utsatte. Denne tiden kan
oppleves som & gé & vente pé at en skal opp i muntlig eksamen, hver dag i flere méaneder, ja faktisk opptil flere
ar. Forskjellen er at det som skal ”eksamineres” er personlige, sare og vonde minner.

A gi & vente pd en rettssak kan vare en situasjonen som tar hele oppmerksomheten til den utsatte, og den utsatte
kan derfor vansker med & fungere normalt i hverdagen. Dette samsvarer med teori som sier at stress kan gi ekte
folelser som sinne, frykt og angst, og redusert oppmerksomhet (Ogden, 1996 s 207). Dette kan foles som om en
gér 1 téke, samtidig som en téler lite fra andre. Derved blir bade utsattes helse og evne til problemlgsning
svekket. Dersom den utsatte ma leve med presset over tid, kan dette svekke utsattes mulighet for en positiv
mestring (jamfer kapittel 2.1.1.) og den utsatte kommer ikke videre for denne fasen er tilbakelagt.

Den utsatte vet at henleggelsesprosenten for overgrepsaker i Norge er svert hoy (jamfer kapittel 2.1.2.), og det
kan derfor vare naturlig at den utsatte sper seg selv om prisen hun betaler er verdt det hun oppnar.

Utsatte kvinner kan som felge av virkninger etter seksuelle overgrep vare personer som i liten
grad “stér pd” og “kjemper for sin rett” (jamfor kapittel 3.2.2. og 3.2.4.). Sykepleieres rolle
kan 1 slike saker vare & gi praktisk hjelp og 4 gi stette til utsatte, dersom den utsatte strever
med & bli hert ved offentlige instanser (jamfer prinsipp nummer 5 i Prinsipper for
erkjennelsesarbeid 1 vedlegg 6). Nettopp fordi utsatte strever med opplevelse av makteslashet
er det viktig at sykepleiere nar de skal gi praktisk hjelp, gjor dette etter onske fra den utsatte.
Dersom sykepleiere overtar styringen uten at de er bedt om dette, kan utsattes selvfolelse
svekkes, og den utsatte kan igjen bli minnet om at hun ikke er sa flink. Derfor vil det vare en

balansegang hvilken hjelp som sykepleiere ber tilby, fordi for mye hjelp kan svekke utsattes
selvfolelse og for lite praktisk hjelp kan bli opplevd som manglende stotte.

6.1. “Motstandsdyktig” utsatte”

Da ikke alle opplever skadelige virkninger etter traumer, er forskere fra 1990 tallet og utover
blitt oppmerksom péd fenomenet “motstandsdyktighet”. "Motstandsdyktighet” og skadelige
virkninger etter seksuelt misbruk kan ses pa som to sider av samme mynt - begge deler ma
med i en helhetlig framstilling (Lam & Grossman, 1997). Derfor blir fenomenet
“motstandsdyktig” utsatte droftet i dette kapittelet.

66




Mestringsressurser som innvirker pa mestring av virkninger etter seksuelle overgrep

6.1.1. Men, hvem er den "motstandsdyktig” utsatte?
Etter en gjennomgang av studier om “motstandsdyktig” utsatte har det ikke lykkes & finne

klare kriterier for hvem de “motstandsdyktig” utsatte kvinnene er (jamfor kapittel 1.2.3.).
Flere forhold er uklare:

Dersom det er slik at de "motstandsdyktig” utsatte, er de utsatte som selv sier de klarer seg
bra: Er det da tatt hensyn til i hvor stor grad de har bearbeidet traumet?

Dersom begrepet “motstandsdyktig” utsatt benyttes om personer som har bearbeidet traumet
vil dette vaere en ikke klinisk populasjon. Hvorvidt de kilder som omhandler
“motstandsdyktighet” i denne oppgaven, har definert sitt utvalg som klinisk eller ikke-klinisk,
er ikke oppgitt i kildene.

I hvor stor grad er de "motstandsdyktig” utsatte kvinnene i kontakt med sine folelser? (Liem
et.al., 1997). Spersmalet er om de utsatte som sier at de har helse, har kontakt med sine

folelser eller om de har fortrengt disse? (jamfer kapittel 5.1.). Det kommer ikke klart fram i de
studier som definerer sitt utvalg som “motstandsdyktig” og velfungerende (i denne oppgaven)

1 hvor stor grad disse kvinnene bruker dissosiasjon som mestringsstrategi.

Har de "motstandsdyktig” utsatte opplevd de samme overgrep som de “ikke
motstandsdyktige” utsatte? (samme omfang , samme grad av alvorlighet).

Noen av kildene har funn som bekrefter at de "motstandsdyktig” utsatte har opplevd
tilsvarende overgrep som “ikke-motstandsdyktige” utsatte (Liem, et.al., 1997). I denne
sammenhengen blir tilsvarende overgrep definert ut fra alvorlighet (jamfer juridiske
definisjoner i kapittel 1.2.1.) og varighet. Men en sammenligning av kilder som beskrev sin
populasjon som “motstandsdyktig” og velfungerende utvalg versus kliniske utvalg (jamfor
tabell E og F 1 vedlegg 3), viste en tendens til at de utsatte som ble betegnet som
“motstandsdyktig” og velfungerende, hadde opplevd mindre alvorlige overgrep, enn de utsatte
i kilder som beskrev sin populasjon som kliniske utvalg (Merknad: i denne sammenhengen
defineres mindre alvorlige overgrep som overgrep der overgriper i mindre grad var

far/stefar/fosterfar og ferre overgrep hadde inkludert samleie).

I hvor stor grad har “motstandsdyktig” utsatte opplevd omsorgsfull stotte i hjemmet mens de
var barn? Hvilke familieforhold i barndommen har den “motstandsdyktig” utsatte opplevd?
Her er noen funn som berettiger disse spersmalene:

= Seksuelle overgrep gir skadelige virkninger, men bare i familier hvor det er liten grad
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av stette fra foreldrene (Gold et.al. 1994).
= Det er den sosiale konteksten som er faktoren som avgjer virkninger etter seksuelle

overgrep (Edwards & Alexander, 1992; Holman & Silver, 1996)

Dersom det er slik som disse studier viser, har hjemmeklima avgjerende betydning for i hvor
stor grad den utsatte utvikler skader etter misbruket. De ovennevnte studier definerer ikke sine
utvalg som velfungerende eller ”motstandsdyktig”. Et interessant spersmal er derfor hvorvidt
velfungerende eller “motstandsdyktig” utsatte, har opplevd omsorgsfull stette mens de var
barn? Kan det tenkes at de ”motstandsdyktige” er utsatte som kommer fra mer ressurssterke
hjem, og derfor har de flere ressurser til rddighet? Kan det tenkes at ”motstandsdyktig”
utsatte har opplevd like alvorlige overgrep som “ikke-motstandsdyktig definert ut fra den
juridiske betegnelsen: eksempelvis utuktig handling. Men i hvor stor grad andre forhold, som
eksempelvis narhet til overgriper er tatt med i vurderingen? Dette er viktig 4 klarlegge da en
tendens viser at overgrep som begés av overgriper som bor i samme husstand bade skjer
hyppigere og varer over en lengre tidsperiode. I tillegg mister den utsatte den trygge,
omsorgsfulle og stettende base som barndomshjemmet skal vaere. To studier (Harvey

et.al., 1991 og Orbuch et.al., 1994) fant at incestofre hadde vanskeligere for & mestre
virkningene, enn de som opplevde ikke familier overgriper. Dette samsvarer med funn som
viser at incestofre benytter flere bade problemorienterte og emosjonell orienterte strategier,
enn andre utsatte (DiLillo et.al., 1994). Betydningen av nerhet i relasjonen mellom overgriper
og utsatt har det hittil blitt tatt lite hensyn til i de studier som er utfort. Det kan derfor se ut
som at utsattes forhold til overgriper innvirker pa bade grad av virkninger etter overgrepene
og pa valg av mestringsstrategier. Det kan derfor spekuleres i om de ”motstandsdyktig”
utsatte er “motstandsdyktige” fordi de har opplevd en overgriper som ikke bodde i samme

husstand? I s fall har de en mindre stressende situasjon de skal mestre.

6.1.2. Karaktertrekk som fremmer ”"Motstandsdyktighet”
Begrepet “motstandsdyktighet” benyttes ogsé som en egenskap eller et karaktertrekk. Dette

har ledet forskere til & studere utvalg med “motstandsdyktig” utsatte, og kartlagt trekk som
gér igjen. En har studert hvilke mestringsprosesser som benyttes, og hvilke mestringsressurser
som disse har tilgjengelige. Tilstedevarelse av bestemte karaktertrekk kan ogsa vaere en av
flere forklaringer, pa hvorfor akkurat den utsatte var det barnet 1 familien som ble misbrukt. I
en studie utfort av Monahan (1997), ble en utsatt og deres soster intervjuet (N=10 sgskenpar).

Monahan fant ulike karaktertrekk hos sgstrene: den utsatte var en rolig type, mens den
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utsattes sgster, var en mer “brakete” type. Sgstrene trodde at dette kunne forklare hvorfor de
unnslapp overgrepene, da de mente at overgriper trolig fant risikoen for at ”sgstrene” ville
sladre for stor. Dette funnet er ikke bekreftet i andre kilder.

Nedenfor presenteres funn fra studier om karaktertrekk som gar igjen hos velfungerende
utsatte. Bdde begrepene “motstandsdyktig” og velfungerende benyttes: Nar funnene er hentet
fra studier som har definert sitt utvalg som “motstandsdyktig”, er denne betegnelsen brukt, og
ndr funnene er hentet fra studier som definerer sitt utvalg som velfungerende, er betegnelsen

velfungerende valgt.

Egenskaper som kjennetegnet de “motstandsdyktig” utsatte, var at de hadde en indre styrke og
tro pd at de kunne gjore noe med situasjonen (DiPalma, 1994; Himelein & McElrath, 1996).
Denne egenskapen er viktig, fordi den kan ses pé som en indre drivkraft til 8 komme seg ut av
en vanskelige situasjonen. Det & tro pd og stole pa egne krefter hjalp de motstandsdyktige”
til 4 ta viktige beslutninger i sine liv, som for eksempel & flytte hjemmefra, begynne pa skole,
og soke kontakt med nye venner (Valentine & Feinauer, 1993). Videre gir disse egenskapene
den utsatte en forventning om en positiv mestring: de ska/ komme ut av situasjonen — selv om
de ikke akkurat na vet hvordan. Dette samsvarer med teori fra Lazarus og Folkman (1984) om

hvor viktig et positivt selvbegrep er for en vellykket mestring (jamfer kapittel 2.1.1.).

For de velfungerende utsatte var optimisme for fremtiden, evne til d nyttiggjore seg
muligheter, og et indre driv for a lykkes karakteristiske trekk. Dermed ble a vere flink i noe
en mestringsstrategi, eksempelvis skoleflink, flink til sport, flink til husarbeid, flink til & passe
sosken, eller flink til noe annet. Noen utviklet sine kreative ved 4 lage bilder med mer. A vere
flink til noe var et viktig poeng, da denne egenskapen gav gkt selvfolelse og okt
mestringsforventning (DiPalma, 1994; Draucker,1999; Himelein & McElrath, 1996; James,
Liem& O Toole, 1997). De velfungerende utsatte involverte seg i aktiviteter som var naturlig
ideres 1 livssituasjon. For noen var dette sport, mens for andre var dette & passe sosken, ta del
i husarbeidet eller vaere en hjelp for andre. Nar de velfungerende var flink til noe, ligger her
implisitt at de sammenlignet seg med andre. Ved & tenke p& denne maten kan en finne frem til
livsskjebner som har det verre enn seg selv, noe som gjor livet lettere & leve. At det &
sammenligne seg med de som har det verre gker helsen er ogsa bekreftet i undersegkelser i
utvalg med pasienter som har hjerteproblemer, kreft og opplevd voldtekt (Taylor, 1983). A
vere engasjert gir bdide mening og motivasjon til & mete hverdagen, noe som kan forklare en

opplevd optimisme for fremtiden, pa tross av en vanskelige situasjon. Videre var et
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karakteristisk trekk hos de “motstandsdyktige” at de i mindre grad klandret seg selv for
overgrepet (DiPalma, 1994; Liem et al., 1997; Ullman, 1997; Valentine & Feinauer, 1993).
De utsatte som ansvarligjorde overgriper for overgrepet hadde best helse (Feinauer & Stuart,
1996). Darligst helse og minst ”motstandsdyktig” var de som mente de selv var skyldige i
overgrepet(ne). Dette samsvarer med teori om skyldfelelse og attribusjoner som presenteres i

neste kapittel.

6.2. Andre forhold som innvirker pa mestring av seksuelt misbruk
De andre to karaktertrekkene som innvirker pd mestring av seksuelt misbruk er skyldfolelse

og indre driv til 4 inneha maktposisjoner. Det ene av disse: skyldfolelse, kan gi svaert
skadelige konsekvenser for den utsatte. Det andre karaktertrekket: indre driv for a inneha
maktposisjoner kan derimot fremme en positiv mestring. Jeg fant skyldfelelse nevnt i mange

kilder, men bare utdypet i noen fa, mens indre driv for & oppnad makt kun er omtalt i en kilde.

6.2.1. Utsatte som opplever sterk skyldfalelse
Noen fa studier (Peters & Range, 1996; Turell & Armsworth, 2000; Ullman, 1997) har sett pa

virkninger av sterk skyldfelelse hos utsatte kvinner. En studie (Ullman, 1997) fant svekket
selvaktelse hos utsatte som hadde sterk skyldfelelse. Dersom skyldfelelse er utviklet som
barn, er den vanskeligere & endre, enn nar den er utviklet hos voksne. Dette begrunnes med at
voksne har lettere for & plassere skylden pé andre enn seg selv. Utsatte med stor skyldfoelelse
sokte 1 mindre grad en mening med det som skjedde, og de hadde en dérligere tilheling etter
overgrepet (Ullman, 1997). Dette kan forklares ved at disse utsatte allerede hadde en
forklaring (attribusjon), nemlig at de selv var skyld i det som skjedde. Betydningen av & sgke
etter en mening med traumatiske hendelser vektlegges ogsé i Taylors (1983) teori om

bearbeiding av traumer.

En forklaring til hvorfor utsatte kan ha skyldfalelse

Utsatte som opplever sterk skyldfelelse over tid, vil handle i samsvar med denne folelsen som
om det var en integrert del av personen — et karaktertrekk. Vi kan forsta den prosessen som
skjer ved hjelp av attribusjonsteori. Axelsen (1996 s 52) forklarer dette slik:

”Selvoppfatningen bygger pa den mening som personen har tillagt det som er opplevd
- for og nd. Et menneske medvirker til sin selvoppfatning gjennom at fortolkninger av
det som har skjedd i livet, i ettertid virker inn pad hvem en tror en er”.
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Som Axelsen beskriver kan barn bygge sin selvoppfatning pa fortolkninger av det som har

skjedd i livet (attribusjoner). Her kommer noen forklaringer (fortolkninger) for hvorfor utsatte

barn utvikler skyldfelelse etter seksuelle overgrep.

Barnet kan oppleve at det er delaktig i de seksuelle handlingene: Nar seksuelt
misbrukte barn blir fortalt at noe ved dem selv (’du er s& uimotstéelig flott”), eller
deres adferd (”du kom jo frivillig”’) medvirket til at de ble seksuelt misbrukt, forer
dette til bade skyldfelelse og skamfolelse, og en integrert opplevelse av delaktighet.
Barn tror ofte de er (med) ansvarlige i overgrepet, fordi barn tenker at de er skyldige i
det som skjer dem.

A tro at en er medskyldig gir barnet en viss folelse av kontroll over situasjonen.
Dersom barnet ikke hadde opplevd skyld og medansvar, hadde overgrepene blitt
opplevd som “’jordskjelv” eller handlinger som de ikke hadde noen kontroll over, en
situasjon som i seg selv er helt uutholdelig.

Kroppen vér kan gi reaksjoner selv om vi er uenige i handlingen. Et vanlig eksempel
pa dette siste er at vi ler nar vi blir kilt. Seksuelt misbrukte barn kan derfor oppleve
lystfolelse under overgrepet, og derfor tro at fordi de opplevde noe som positivt, er de
medskyldige i at overgrepene skjedde.

Barnet kan ha blitt fortalt av overgriper at de er den ansvarlige, og som barn tror en
ofte at virkeligheten er slik de voksne beskriver den. Denne troen pa medansvar er
ogsa blitt aktivert gjennom hemmeligholdelse, kroppslige reaksjoner, og handlinger

som far barnet til & fole seg involvert (Furniss, 1991).

I en tabell 4 presenteres eksempler pé attribusjoner som kan gi skyldfolelse, lav selvfolelse og

depresjon. Disse attribusjonene er vanlige hos 40 — 80% av utsatte kvinner. Tilstedevarelse av

sterk skyldfelelse kan vare svert alvorlig for utsatte. Betydningen av & plassere ansvar for

overgrepet pa overgriper, kan derfor ikke understrekes sterkt nok. Bade parerende og det

offentlige hjelpeapparatet kan hjelpe den utsatte, dersom de legger ansvaret for overgrepet pa

overgriper (Toverud, 1998). En forsvarlig sykepleie i magte med utsatte som sliter med

skyldfelelse, vil vare a hjelpe dem til & plassere av ansvar for overgrepet pd overgriper —

seksuelle overgrep er aldri barnets ansvar. Det er alltid de voksnes ansvar a sette grenser. Men

den utsatte trenger ikke bare & hore at overgrepet var overgripers feil, hun mé forsté dette selv.

Lazarus (1993 B) kaller dette skillet for henholdsvis kognitiv innsikt og emosjonell innsikt, og

det er den emosjonelle innsikten som er den essensielle. Den emosjonelle innsikten gjor en

viktig forskjell, og en kan si denne innsikt forstar med hele kroppen, ikke bare med hodet. For
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a hjelpe voksne utsatte med en ansvarsplassering fra kognitiv til emosjonell innsikt, kan en
stille folgende type spersmél til den utsatte: Hva mener du du som barn kunne ha gjort? Og
hva tror du ville ha hendt dersom du hadde forholdt deg slik? (Dahl, 1996). Poenget er & fa
den utsatte til & stille spersmal ved de tanker som hun har, og se at hun som barn tenkte som et
barn, og som barn har man ikke mulighet til & tenke eller handle slik som en voksen ville
gjort. Det er her viktig a huske pé attribusjonsendringer ogsd er identitetsendringer, og at en
slik prosess kan ta tid. En forsvarlig sykepleie vil derfor vere 4 stille spersmal ved de
forklaringer som den utsatte har som kan forsterke en skyldfelelse, og a gi den utsatte tid til &

ta innover seg andre mater a tenke pa.

Tabell 4 - Vanlige attribusjoner hos seksuelt misbrukte barn

Tema Barnets forklaring — Sett med voksne eyne
Attribusjoner
Ettergivenhet Jeg gjorde ikke fysisk motstand, derfor - Maktubalansen gjor det vanskelig for barn &
(80%) onsket jeg trolig sex se nei
- Det er vanlig at barn adlyder voksne
Hemmeligholdelse | Jeg sa ingenting, derfor ma jeg ha likt det, |- angst for ikke bli trodd og for at overgriper
(96%) og ensket at det fortsatte skal bli voldelig gjor at barn ikke forteller
- 40% sa ikke noe pga fysisk vold
Forferende Jeg likte neerheten med far, det var min feil | - adferd som av voksne kalles forferende kan
(62%) fordi jeg ikke skrek eller dyttet han vekk ikke benyttes om barn som ikke verken
kjenner til sexliv eller dets konsekvenser
Seksuell Barn som blir introdusert i sexlivet av - nér barn sper om sex betyr ikke dette at de
nysgjerrighet eldre bradre, og oppmuntres til 4 stille ensker a se kjgnnsorganer eller vil ha sex
sparsmal
Fysisk nytelse Det mé veere unormalt & oppleve nytelse - det er normalt & bli opphisset og fa orgasme
(58%) ved antasting selv om en samtidig foler ubehag og vet at det
som skjer er galt
Emosjonell nytelse | Jeg utnyttet situasjonen til min fordel og - Det er de voksne som ma4 sette grenser
(64%) oppnadde fordeler jeg ellers ikke ville hatt
Bedre forhold til | Barn tror de innledet et seksuelt forhold - alle positive folger ved overgrepet blir fulgt
overgriper (49%) | for a fa et bedre forhold til overgriper av andre ubehagelige folger
Seksuell frustra- Barn tror det er deres plikt & imetekomme | - storstedelen av overgripere har et sexliv med
sjon hos far (43%) | fars behov og sette til side egne behov voksne samtidig med misbruket (Jehu, 1990)

Sammenheng mellom a oppleve skyldfglelse og selvskading

Et annet omrdde som er undersekt er selvskading. To studier fant en sammenheng mellom

selvskading og sterk grad av skyldfelelse (Peters & Range, 1996; Turell & Armsworth, 2000).

Den forstaelse av selvskading som disse studiene legger til grunn er direkte fysisk skade mot

seg selv og suicidale tanker/handlinger. Nar forskere har kartlagt ssmmenhenger mellom

selvskading og forhold ved overgrepet, familie og helse til utsatte som selvskader seg fant de:
= At incestofre som selvskadet seg hadde opplevd overgrep med lengre varighet, storre

hyppighet, alvorligere misbruk, og overgriper som var en forelder.
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= At utsatte som selvskadet seg hadde heyere grad av depresjon og dissosiasjon. Det er
en logisk sammenheng mellom depresjon, dissosiasjon og selvskading som kan
forklares pa folgende méte. Nar en er deprimert har en lave tanker om seg selv, og en
tenker gjerne at en selv ikke fortjener 4 ha det godt, derimot fortjener en smerte.
Dissosiasjon gjer at personen blir ’fjern” i forhold til de handlinger og tanker som han
har. Derved er det enklere 4 selvskade seg for utsatte som er deprimerte og bruker
dissosiasjon som mestringsstrategi.

= At utsatte som selvskadet seg oftere kom fra hjem der det forekom rusproblemer, og
de hadde oftere opplevd bade fysisk og psykisk misbruk i tillegg til det seksuelle
misbruket (Peters & Range, 1996; Turell & Armsworth, 2000).

Et nekkelord for & forstd og behandle problematikken om selvskading er legemliggjoring
(Turell & Armswoth, 2000; Young, 1992). Derfor kommer forst en forklaring av dette
begrepet. Young sier at begrepet legemliggjoring forteller hvordan ens sel/v (identitet) er
opplevd i og gjennom kroppen. Legemliggjoring bygger pa en forstaelse av kroppen som:
den levde kroppen i motsetning til medisinens begrep: den objektive kroppen. Den levde
kroppen kan defineres pé folgende mate: Den levde kroppen er objekt og subjekt samtidig,
bevisst reflektert over og ureflektert, noe vi bade er og har, den som handler, fortolker og
(be)griper, og den som blir behandlet, fortolket og (be)grepet” (Rédheim, 1997 side 119). En
forskjell mellom den levde kroppen og den objektive kroppen er at den levde kroppen ogsa
inneholder personens erfaringer, mens den objektive kroppen er en betegnelse pa de

fysiologiske organer og kjemiske reaksjoner som er i enhver menneskekropp.

Nér forfattere som Armsworth, Turell og Young sier at legemliggjoring er nekkelen for a
forsta og behandle selvskading hos utsatte, bygger de sin tenkning pa at overgrepet har satt
sine spor (erfaringer) i kvinnens kropp, og at disse erfaringene kommer til uttrykk gjennom
handlinger som selvskading: under overgrepet ble den utsattes kropp péfert en uutholdelig
psykisk smerte, og fysisk selvskading blir da en mate & mestre situasjoner hvor denne
psykiske smerteopplevelsen aktiveres. Den fysiske selvskadingen medferer en fysisk smerte
som overdgver den psykiske smerten, og derved blir situasjonen enklere & handtere for den
utsatte (Herman, 1995). Derfor kan selvskading hos utsatte forstas i lys av det seksuelle
misbruk som har funnet sted. For & behandle selvskading kan derfor en tiln&erming bygget pé
en forstaelse av dissosiasjon som mestringsstrategi, og en rekonstruksjon av traumet, bringe

klarhet i forhold som fremstar som usammenhengende i den utsattes liv. Den utsatte far
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anledning til & bearbeide traumet og til & redusere og ta kontroll over noen av de folelser som
oppleves som farlige. Jeg ma gjore oppmerksom pa at den form for behandling som nevnes
her, ikke er en del av den kompetanse som gis ved gjennom vanlig sykepleierutdanning, og at
noen fagmiljeer stiller spersmél om en rekonstruksjon fremmer utsattes mestring i enhver

situasjon? (jamfor kapittel 5.1.2.).

6.2.2. En indre drivkraft for a oppna makt
En mestringsressurs jeg kjente lite til for jeg startet med denne oppgaven er: drivkraft for &

oppnd makt. Finkelhor og Browne (1985) forklarer at som folge av maktesloshet kan utsatte
(spesielt menn) oppseke situasjoner der de kan kontrollere andre (jamfor kapittel 3.2.4). Hos
kvinner kan makteslosheten ogsa gi utslag i ensker om makt, men sjeldnere maktmisbruk. Et
driv for & oppna maktposisjoner hos kvinner, kommer oftest til uttrykk gjennom karriere.

Jeg fant kun to studier som handler om kvinners opplevelse av makt — avmakt i forhold til
seksuelle overgrep. Den ene studien har sett pA sammenhengen mellom attribusjonene
indrestyrt versus ytrestyrt og helse, og den andre studien har sett pa betydningen av
karaktertrekket: behov for makt. Disse to studiene vil bli sett i ssmmenheng, da det finnes en
ner forbindelse mellom de to. En person som opplever & ha makt, vil indirekte oppleve & ha

kontroll over en del situasjoner, og derved veare indrestyrt.

For de utsatte som opplevde de alvorligste overgrepene var det av stor betydning & vere
indrestyrt. De utsatte som opplevde de alvorligste overgrepene og var ytrestyrt hadde storst
problemer med psykiske virkninger etter overgrepet, mens de kvinnene som hadde opplevd
alvorlige overgrep og var indrestyrt opplevde mindre virkninger (Porter & Long, 1999). De
implikasjoner som Porter og Long mener at denne studien har, er at terapeuter mé arbeide for
a styrke den utsattes opplevelse og tilstedevarelse av indre kontroll. Et eksempel pd hvordan

dette kan gjares er vist i programmet Women s Safety in Recovery (se vedlegg 6).

Behov-for-makt som begrep er definert som en interesse (eller driv) for & gjere inntrykk pa
andre, eller oppna godt omdemme og prestisje (Winter,1988 i James et.al., 1997). Dette
karaktertrekket kan komme til uttrykk pd mange sosialt akseptable méter. Her er noen
eksempler: ved & vare en vinner, ved & oppnd respekt og bli godt likt, ved & utfore en viktig
oppgave, ved & gi bort eiendeler, eller ved & vare markant selvoppofrende og beskjeden

(Lips,1991 i James et. al., 1997). Resultatet fra denne studien (N = 4) viste at behov for makt
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kom til uttrykk pa en rekke sosialt akseptable mater, og at denne egenskapen var viktig for
bearbeidingen etter overgrepet. Metodisk gir en studie alene ikke grunnlag for a trekke
konklusjoner om et fenomen, men studiens troverdighet kan ekes/svekkes ved a sette
resultatene inn i andre sammenhenger om samme tema. Derfor ses studiene til Porter & Long,
(1999) og James, et.al. (1997) samlet. Begge studiene tar opp sentrale tema knyttet til selve
overgrepet og virkninger etter dette. Den maktubalanse og avmaktsfalelse som oppstar ved
seksuelle overgrep, er avgjerende i forstdelsen av hva seksuelt misbruk dreier seg om (jamfor
psykologiske definisjoner i kapittel 1.2.1.). Derfor virker det sannsynlig at utsatte som bevarer

styringen og kontrollen i eget liv, har en gkt mestringsforventning og bedre helse.

Studien til James et al. (1997) beskriver 4 kvinner som sier de oppnar gkt mestring som folge
av at de far uteve “makt”, pa sosial akseptable mater. Et annet funn som kommer fram i den
samme studien, er at alle fire opplever relasjonsvansker. Dette forundrer meg, fordi jeg tenker
at de som oppndr en vellykket karriere, ikke sliter med relasjonsvansker, — eller kan de det?

Ja, de kan det, og i kapittel 6.3.2.kommer noen forklaringer til dette.

6.3. Samhandlingsmgnstre mellom utsatte og deres nettverk
For & forstd hvordan samhandlingsmenstre innvirker pd mestring av seksuelt misbruk, vil det i

dette kapittelet bli tatt opp hvilke samhandlingsmenstre som fremmer en positiv mestring hos
utsatte barn. Dette tas med fordi det gjor det mulig & forstd hvordan utsatte voksne kvinner
opplever sine relasjoner, og hvilke forhold de har opplevd i barndommen som har hatt
betydning for deres mestring. Lazarus (1993 B) sier at en som skal hjelpe en annen person til
a mestre ma kjenne til personens tidligere mestringsforsek. Nar sykepleiere skal hjelpe utsatte

1 deres mestring, blir dette forhold som er viktige 4 ha kunnskaper om.

6.3.1. Stotte fra hjemmet gker muligheten for en positiv mestring
Nér barn skal mestre traumer pévirkes de av sine omgivelser. De barn som opplever stotte,

trygghet og omsorg i sin nare krets, far en bedre mulighet til & bearbeide traumet, og utvikle
de egenskaper som hjelper en til & mestre senere i livet, for eksempel problemslesningsevnen
og den sosiale kompetansen. Derved okes muligheten for en positiv mestring. De barn
derimot, som ikke opplever stotte, trygghet og omsorg i hjemmet, for eksempel fordi de bor
under samme tak som overgriper, vil i sterre grad bruke dissosiasjon som mestringsstrategi

(Dorado, 1999; Sheiman, 1999), og derved svekkes muligheten for en positiv mestring.
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En faktor som virker inn pé mestring av seksuelt misbruk er antall samtidige stress-
situasjoner. Med samtidige stress-situasjoner menes flere samtidige tilleggsbelastninger som
tap av en forelder, skillsmisse, flytting, konflikter mellom foreldrene, dominerende foreldre,
med mer. Funn fra studier viser at de “motstandsdyktige” barna har vokst opp under mer
stabile familieforhold, og de har opplevd en mindre grad av tilleggsbelastninger, bade for og
etter overgrepet (Edwards & Alexander, 1992; Liem et.al., 1997). Ustabile familieforhold er
vanlig i1 familier der seksuelle overgrep forekommer (Jehu, 1990; Reis & Heppner, 1993;
Spaccarelli, 1994; Testa, Miller, Downs & Panek., 1992). Derfor tas det med en forklaring pa

hva ustabile familieforhold kan fore til for utsatte barn.

Barn som vokser opp innenfor rammen til den ustabile familien, har flere samtidige
stressituasjoner de ma takle. Jo flere samtidige stressituasjoner som oppstar for barnet, desto
mer krefter ma barnet bruke pé & mestre stresset. Derved vil helsenivéet hos barnet bli
svekket, noe som vil pdvirke barnets valg av mestringsstrategier (Lazarus & Folkman, 1984).
Dersom barnet opplever for mange stressituasjoner, som det ikke vet hvordan det skal mete,
kan det & late som om problemet ikke eksisterer vare en mestringsstrategi. Dette kan vaere én
forklaring pa hvorfor barn mestrer seksuelt misbruk med benekting og fortrenging. Andre
forklaringer kan vere at de ikke har utviklet egenskapene problemlesningsevne og sosial
kompetanse. Disse ferdighetene utvikles hos barn i samspill med deres miljo, gjennom
oppveksten. Her vil foreldrenes rolle vare sentral, bdde som rollemodell, og som oppdrager
overfor barnet. Da mange foreldre 1 ustabile familier mangler sosiale ferdigheter (Jehu, 1990),
vil de heller ikke kunne veilede sine barn i disse ferdighetene. Et barn som opplever flere
samtidige stressituasjoner og som i liten grad stimuleres til problemlesningsevne og utvikling

av sosial kompetanse, vil ha svekket mulighet for positiv mestring.

Selve samhandlingsmonsteret innad i familien, og hvilken betydning dette har for den utsatte
er et annet omrade som er undersekt. Familien og nettverkets evne til a gi stotte, er
avgjerende ndr den utsatte skal mestre overgrepet. De som opplever sosial stette, har feerre
psykologiske virkninger etter seksuelle overgrep (Lam & Grossman, 1997; Testa et-al.1992;
Ullman,1996 B). En sars viktig rolle har foreldrene. De "motstandsdyktige” barna hadde
opplevd stette hjemmefra. Fordi barn mangler de ressurser voksne har utviklet, vil manglende
stotte fra foreldrene vaere sveert skadelig (Testa et.al., 1992). A gi sosial stette til barn

innebzrer andre elementer enn & gi sosial stette til voksne (jamfor kapitel 1.2.2. og 2.1.4.).
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A fortelle noen om overgrepet var viktig. De som tidlig, det vil si innen et ar, fortalte om
overgrepet: klandret seg selv i mindre grad, og opplevde mindre ubehageligheter (Ullman,
1996 A). Dette kan forklares med at denne handlingen, ogsé er “’startsskuddet” pé
bearbeidingsprosessen (Harvey et.al., 1991). A fa stette i bearbeidingsprosessen, hjalp barna
bl.a. til & vurdere hendelsen pa en mindre skadelig mate (Spaccarelli & Kim, 1995). Voksne
trenger ikke vite med sikkerhet at seksuelle overgrep mot barn har skjedd for & kunne hjelpe
barnet til & mestre denne hendelsen. Og i situasjoner der de voksne vet at seksuelle overgrep
har skjedd trenger de ikke & vite alle detaljer for & kunne vere til hjelp! Det er viktig for barn
at de voksne ogsé tar mistanke om overgrep pa alvor, blant annet ved & beskytte barnet mot
den som mistanken rettes mot. I ettertid kan det for barnet vare godt a vite at foreldrene tok
barnet pa alvor, selv om de var usikre. A fortelle om overgrep kan vare vanskelig for barn av
flere grunner. Barnet kan mangle det spraket som skal til for a beskrive seksuelle handlinger.
Andre forklaringer pd at barnet tier om overgrepet kan vaere: at barnet tror det er deres skyld
at overgrepet fant sted (jamfor kapitel 6.3.1.), og barnet kan vere redd for familiens
reaksjoner (se kapitel 5.3.). "Traumet og hemmelighets-syndromet er to vesentlige
omstendigheter som gjor det meget vanskelig for barn & snakke om overgrepsopplevelsene”
(Mossige & Jensen, 1996 s 196 ). Ogsé voksne utsatte har vansker med & fortelle om overgrep
pa en mite som gjor at dette blir tatt pa alvor (jamfer kapittel 2.1.2. og 3.3.6.).

Den respons som utsatte mottar, nir de avslerer sin hemmelighet om seksuelt misbruk, er
ogsa en av de faktorer som er avgjerende, for hvordan selve mestringen av overgrepet vil bli.
Flere studier viser at de som ble trodd og fikk hjelp, hadde mindre helseproblemer enn de som
fikk negativ eller manglende respons (Harvey, et.al., 1991; Testa et.al., 1992; Ullman, 1996 4
og B). A bli trodd hjalp den utsatte til 4 tro pa seg selv (Valentine & Feinauer, 1993).

Det er sers skadelig for barn & fa here at de dikter opp historien, og at de utbroderer eller
feiltolker det som skjedde. Det er derfor ikke alltid at det er “’det beste for barnet” nar
seksuelle overgrep blir avsloert (Testa et. al. 1992). Dersom avsleringer om seksuelle overgrep
skal vere tjenelig for den utsatte, m den som mottar avsleringen: tro pa det som blir fortalt,
og vere villig til & lytte til hvordan den utsatte har det. En mé ikke ignorere eller reagere
negativt pa det som fortelles (Schachter et.al., 1999). Men, det er ikke a tro pa den utsattes
betroelser som er den vanligste reaksjonen. En studie viste at kun 1 av 23 kvinner ble trodd da
de fortalte om overgrepet (Armsworth & Stronck, 1999), og hele 26 — 60% fikk ikke den hjelp
de trengte, selv om de fortalte om overgrepet til flere personer (Testa et.al., 1992; Ullman,

1996, A;). At det er skadelig ndr familie og venner ikke ensker /vil & here, er ogsa bekreftet
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ved andre former for livskriser: som konemishandling, kreft, og dedsfall (Andrews & Brown i

Harvey et. al. 1991; Ullman, 1996 A).

6.3.2. Utsattes relasjoner til nettverket
Vi kan forklare hvorfor utsatte har relasjonsvansker med teori fra Finkelhor og Browne

(1985). Utsatte kan ha vansker med & etablere og utvikle nare relasjoner til andre mennesker

som en folge av opplevd svik (jamfer kapittel 3.2.2.). Det som skades er evnen til & finne ut

hvem som er til 4 stole pé, og derfor kan den utsatte f4 mistillit til andre mennesker. Derfor er

det vanlig at utsatte isolerer seg, og at de i mindre grad benytter sitt nettverk (Gibson &

Hartshorne, 1996). Dermed mister utsatte den sosiale stette som gis i et sosialt nettverk

(jamfer kapittel 2.1.2.) Utsatte kan ogsa oppleve svik fra nere familiemedlemmer dersom

disse ikke tar alvorlig det den utsatte forteller. At utsatte har relasjonsvansker er bekreftet i en

rekke studier (jamfor tabell 1, og kapittel 3.3.4.). Dette funnet bekreftes ogsé i Christensen

(2000), som intervjuet 9 kvinner om deres erfaringer knyttet til seksuelle overgrep i

barndommen. Hun fant at alle sine informanter opplevde hverdagen preget av vanskelige

relasjoner. I relasjonene til medre, sesken og partner opplevde noen utsatte sosial stette, andre

ikke. Muligens kan det vere slik at vanskelige relasjoner er en virkning som folger med

seksuelle overgrep i en rekke tilfeller. Nedenfor presenteres noen av Christensens funn:

Tabell S — Utsattes relasjoner til far, mor, sesken og partner

Relasjon til far

Relasjon til mor

Relasjon til sosken

Relasjon til partner

Erfaringer omkring far

Erfaringer knyttet til & ha

Erfaringer knyttet til det &

Erfaringer knyttet til det &

som et offer et avklart forhold til mor | ha god kontakt med ha god stette av partner
sosken

Erfaringer omkring fars Erfaringer knyttet til det & | Erfaringer knyttet til det & | Erfaringer knyttet til

negative egenskaper ta et oppgjer med mor passe pa sosken problemer med nerhet

Erfaringer knyttet til hva [ Erfaringer knyttet til & fole | Erfaringer knyttet til at Erfaringer knyttet til &

far faktisk har gjort seg tvunget til taushet sosken ikke vil forholde stettet seg for mye til
seg til det partner

Erfaringer knyttet til & ha
en far som overgriper

Erfaringer knyttet til & fole
seg sviktet av mor

Erfaringer knyttet til det &
vere redd for 4 falle inn i
gamle roller

Erfaringer knyttet til det &
ha problemer med
seksualitet

Erfaringer knyttet til & ha
en far som en voldelig
person

Erfaringer knyttet til & ha
en mor som tier

Erfaringer knyttet til det &
ha halvsesken som er slekt
med overgriperen

Erfaringer knyttet til &
velge et liv uten partner
(Christensen, 2000)

Ingen av Christensens informanter, opplevde positive relasjoner til far, noe som kan forklares

med at i hennes studie var alle overgripere fedre. A bli utsatt fra seksuelt misbruk fra en far

eller stefar er de mest skadelige overgrepene, fordi de utsatte her opplever en dobbelt

omsorgssvikt: den utsatte blir pafert et traume av den person som barnet har et tillits- og
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avhengighetsforhold til, og fordi barnet mister den stette og omsorg som skal til i oppveksten,
for & takle pékjenninger og utvikle en trygg og harmonisk personlighet. (Jamfor
familiesamspill som fremmer motstandsdyktighet i kapittel 1.2.3.).

Som vi ser i tabellen ovenfor er ikke sosial stette den vanligste erfaringen hos utsatte, nar de
forteller sine madre at de er blitt seksuelt misbrukt av sin far (jamfer kapittel 5.3. om hvorfor
madre kan ha vansker med 4 tro at deres barn har opplevd seksuelle overgrep). Christensen's
funn viser at de utsatte bade fikk stotte og opplevde manglende stotte fra sesken og partnere.
Christensen (2000, side 71) sier om sin studie at incest skaper en enorm splittelse i familien,
og at "det kan se ut som at bade utsatte kvinner bryter kontakten med familien, og familien
har en tendens til & bryte med dem som snakker apent ut om seksuelle overgrep”. Derfor kan
utsatte kvinner ha relasjonsvansker fordi de bringer et tabu tema inn i familien, og for
familien kan dette vaere vanskelig & forholde seg til (jamfor kapittel 5.3.). Dersom det er slik
at utsatte kvinner har liten kontakt med sine familier, mister disse kvinnen de funksjoner som
familienettverket vanligvis ivaretar. Eksempler pa slike funksjoner er tilhorighet, bekreftelse
pa egenverdi , det 4 kunne regne med hjelp, og noen a seke rad og veiledning hos, som alle er

viktige mestringsressurser.

Som vi ser sa kan relasjonsvansker hos utsatte bade forstés fordi den utsatte unngar naerhet og
derfor kan isolere seg, som en virkning etter overgrepene, og relasjonsvanskene kan vare
knyttet til manglende stotte hjemme. Da mange utsatte kan ha relasjonsvansker tas det med
noen holdninger som sykepleiere kan bruke for a styrke den utsatte i hennes relasjoner.
Rédene har tatt utgangspunkt i begrepet sosial kompetanse, da manglende samhandling med
andre personer, kan gi svekket evne til sosial kompetanse, og rddene skal derfor styrke den

utsattes evne til sosial kompetanse.

Eksempel 23 — Viser omrader som styrker utsattes sosiale kompetanse

- Oppmuntre den utsatte til & ta og stole p& egne valg.

- Klargjere konsekvenser ved ulike valgalternativer, for pd denne méten a styrke utsattes tro og evne til indre
kontroll.

- Bevisstgjare den utsatte pa deres behov for (og tilstedevaerelse av) makt i deres liv, for & styrke evnen til
kontroll i sosiale samhandlinger.

- Gjennom & veere en rollemodell i samtaler kan sykepleiere laere den utsatte hvordan en kommuniserer
passende og effektivt.

- A kunne samarbeide med andre pé en effektiv mate, handler om at en har likeverdige relasjoner og at begge
parter er tydelige i sin tale. A bevisstgjere den utsatte pa & leve i samsvar med egne grenser og behov, og styrke
henne i & kommunisere sine meninger pa en utvetydig mate, kan derved vaere to av mange ledd for a bygge opp
et konstruktivt samarbeid.

- Det siste punktet som er en del av det sosiale kompetansebegrepet er evnen til & oppleve sosial stette. Dette
forutsetter at den utsatte har personer i nettverket som hun stoler pa, og som hun opplever trygghet og tillit i
forhold til, og som hun kan oppleve likeverdighet i forhold til.
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Den utsatte kan gjennom samhandling med nettverket eller gjennom veiledning og
samhandling med en sykepleier leere hvordan man blir kompetent i sosiale relasjoner. Mens
temaer som evne til & veere naer andre og evne til 4 ha tillit til andre kan vare tema i

samtalebehandling som psykoterapi.

En faglig forsvarlig sykepleie vil vaere & avklare sammen med utsatte hvilke relasjoner som er
stottende og hvilke som ikke er det. Derved kan den utsatte oppna en ekt innsikt i egne
relasjoner. Noen ganger kan familierelasjoner vaere bdde stottende og nedbrytende samtidig.
Nér en er oppmerksom pa slike forhold blir, det ”enklere” for den utsatte og forholde seg til
dem. Forhold rundt den nare familie og venner er forhold som kan vere vanskelige for andre
a forstd, og som sykepleiere ber vi ha ydmykhet i slike situasjoner, og ikke komme med rad ut
fra hva vi tro er best, men hjelpe den utsatte med & finne frem til hva hun mener er best. Hva

som er best for den utsatte kan variere iulike faser av bearbeidingen.
Som en forlengelse av dette kapittelet blir kapittel 8.1.2., 8.1.3. og 8.1.4. Forskjellen mellom

disse kapitlene er at i kapittel 6 beskrives mestringsressurser som pavirker utsattes mestring,

mens kapittel 8.1. beskriver hvordan sykepleiere kan styrke utsattes mestringsressurser.
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“Only the opportunity to talk about the trauma

and to express sorrow, injury and rage makes it
possible to cope with. Marked changes in the course
of the therapy with mental disorders can be noticed
after they talk about their incest experiences”.

Kinzl & Biebl,1991s 430

7.0. MESTRINGSSTRATEGIER VED SEKSUELT MISBRUK

Mestringsstrategier ved seksuelt misbruk kan deles i to former: den ene formen er hvor en
n@rmer seg traumet, den andre formen er strategier som benyttes til 4 unngé traumet (jamfor
kapittel 2.1.) De mestringsstrategier hvor en n@rmer seg tema gjor at evnen til 4 oppfatte
signaler fra omgivelsene og seg selv gker. En blir mer oppmerksom kognitivt og emosjonelt,
noe som gker muligheten for a hente inn den informasjon som en trenger for 4 mestre
situasjonen (Roth & Newman, 1993). Roth & Newman sier, i samsvar med sitatet i
innledningen av kapittelet, at traumer bare kan bearbeides og integreres gjennom strategier
hvor en nermer seg traumet. Dette ser jeg i samsvar med Lazarus sitt prinsipp nummer 3 og 4
(jamfer kapittel 2.3.), hvor hjelp til mestring forstds som at en bringer inn ny forstaelse hos
klienten. For utsatte vil dette si at de far hjelp til & forstd hvilke av deres problemer som kan
settes i sammenheng med traumet (jamfer Women s Safety in Recovery 1 vedlegg 6). Samtaler
med utsatte om traumet kan gjores pa flere méter, og i eksempel 19 i kapittel 5.1. 0g 26 1
kapittel 8.1.4. viser to méter. Et forbehold mé tas med: tiln&ermingsstrategier kan vare direkte
skadelige dersom utsatte ikke har kontroll med prosessen (Roth & Newman, 1993).
Unngéelsesstrategier virker motsatt. De gjor at evnen til & oppfatte signaler fra seg selv og
omgivelsene reduseres, og derved mister en informasjon som muligens kunne fort til en mer
positiv mestring. Utsatte som dissosierer benytter unngéelsesstrategier. Dette medferer at de
unngér sider ved seg selv og sitt liv, og derved unngas en bearbeiding av traumet. Virkninger
etter traumet og redusert livskvalitet blir konsekvensen (Roth & Newman, 1993). Men
utsattes strategier i det virkelige livet” er ikke sa todelt og entydig som det her framstilles.
Og mange utsatte mener unngéelsesstrategier var viktige for deres mestring. En studie
(Leitenberg et.al., 1992) fant at unngaelsesstrategiene ikke var nyttige, selv om utsatte i
undersokelsen mente dette. Samme studie fant at de som opplevde flest skadelige virkninger,
var de utsatte som “unngikk” i sterst grad. Disse funnene kan forklares pa 2 méater. Den ene
forklaringen er at unngaelsesstrategier er mest skadelige. Den andre forklaringen er at de

utsatte som opplever storst skadelige virkninger, ogsd benytter unngéelsesstrategier.
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De kilder som denne oppgaven bygger pa, kan gi en stette til den siste forklaringen. Ved a
dele kildene i klinisk eller ikke- klinisk utvalg (jamfer tabell E og F i vedlegg 3), fant jeg
forskjeller 1 hvordan studiene definerte hva som skulle mestres. Studier basert pd kliniske
utvalg definerte dette som mestring av uutholdelige folelser, maktesloshet, hjelpelashet og
manglende kontroll (Draucker, 1995; Morrow & Smith, 1995) , skyldfelelse (Peters & Range,
1996; Ullman, 1997), og selvskading (Peters & Range, 1996; Turell & Armsworth, 2000).
Studier basert pd ikke-kliniske utvalg vektla i mindre grad mestring av vanskelige folelser, og
de beskrev mer konkrete handlinger og samspill som hadde hjulpet den utsatte til & mestre.
Mitt inntrykk er at de mestringsstrategier som utsatte fra kliniske utvalg beskriver, er
strategier som skal hjelpe dem & mestre en uutholdelig hverdag — i natiden. Mens informanter
fra studier basert pé ikke kliniske utvalg forteller hva de gjorde i fortid for & mestre. En
naturlig forklaring péd dette kan vaere at utsatte i kliniske utvalg er midt opp i en
bearbeidingsprosess, mens utsatte i ikke kliniske utvalg kan ha bearbeidet traumet ferdig.
Andre forklaringer kan vere at utsatte i kliniske utvalg har opplevd alvorligere overgrep, og
flere samtidige stressituasjoner, og at de hadde faerre mestringsressurser tilgjengelige. Da
litteraturen beskriver forskjell i mestringsstrategier hos klinisk versus ikke klinisk utvalg, vil

presentasjonen av mestringsstrategier ogsa vaere inndelt pa denne méten.

7.1. Mestringsstrategier benyttet av utsatte i kliniske utvalg
En av mestringsstrategiene som gir helse i kliniske utvalg er soking etter mening. Ullman

(1997), fant en korrelasjon mellom stor skyldfelelse og seking etter mening: de utsatte som i
liten grad sekte etter en mening var de som hadde sterst skyldfelelse (jamfor 1.avsnitt i
kapittel 6.2.1.). Denne gruppen utsatte hadde en dérligere tilheling etter overgrepet. Dette
funnet blir bekreftet hos Draucker (1995) som fant at utsatte som hadde funnet en mening, var
i mindre grad preget av skyldfelelse og isolasjon som voksne. Andre strategier benyttet av de
utsatte var at de forsgkte & flykte unna sterke emosjoner ved & ruse seg, spise, sove og d bli
deprimerte (jamfor kapittel 3.2.2. og 3.2.3.), som er eksempler pa unngédende emosjonelle
strategier. Pa disse matene klarte de & ’bedeve” smerte som overgrepet hadde paforte dem.
Noen utsatte forsekte & gjemme seg for overgriper, og da be overgriper slutte med
overgrepene, uten a lykkes (Morrow & Smith, 1995). Disse strategiene viser at den utsatte
forseker & flykte fra overgrepene uten a lykkes, og at de derfor bedever smerten med & ruse
seg, sove, spise eller bli deprimerte. Disse strategiene er bade unngéende problemorienterte og

emosjonelle strategier.
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En strategi som var felles for bdde klinisk og ikke klinisk utvalg var det & omdefinere hva
overgrepet innebar. Dette er en kognitiv unngdende strategi som benyttes for & beskytte seg
selv, beskytte overgriper, eller beskytte status i familien (Perrot et.al., 1998; Smith & Morrow,
1995). Der den utsatte ikke ser muligheter til & slippe unna overgrepene, kan hun redusere sin
egen smerte ved 4 si til seg selv og at det som skjer er noe annet enn det som faktisk hender.
For barn kan ogsd omdefinering vare en strategi for & oppnd “kontroll”. Ved 4 si til seg selv at

dette er noe jeg gjor, kan barnet tro/oppleve at hun har kontroll (jamfer kapittel 6.2.1.).

7.2. Mestringsstrategier benyttet av utsatte i ikke klinisk utvalg
En viktig forskjell mellom utsatte i kliniske versus ikke kliniske utvalg var at utsatte i ikke

kliniske utvalg benytter nettverket i sin mestring. De avslorte og diskuterte overgrepet med
flere personer, de omdefinerte det som skjedde, og de nektet seg selv d tenke pa overgrepene
(Himelein & McElrath, 1996; Perrot, et.al., 1998; Romans et.al., 1999). Ved & dele sine
opplevelser med andre, fikk den utsatte hjelp bade til & plassere ansvar pa overgriper, hjelp til
a finne mening og forstaelse for det som skjedde, og hjelp til & bearbeide traumet. Dette er et
viktig poeng ved positiv mestring. Samtaler som inneberer stotte pa en empatisk mate, hjelper
den utsatte til & vurdere overgrepet pa en mate som gir bedre helse (Orbuch et.al., 1994;
Spaccarelli & Kim, 1995). Ved & la vere a tenke pé det smertefulle, klarer en 4 holde
folelsene i sjakk. P& denne maten kan en redusere den smertefulle erfaringen som et seksuelt
overgrep kan vere. De strategiene som er beskrevet ovenfor er, i folge Lazarus og Folkman
(1984) eksempler pd bade problemorienterte strategier og emosjonelle strategier. Det snakke
med andre om misbruket er en problemorientert strategi. A endre sine tanker og sin forstielse
av en hendelse i en bearbeidingsprosess, er en form for positiv omdefinering, som er et
eksempel pa en dpen kognitiv strategi. Det & nekte seg selv & tenke pa overgrepene er en

kognitiv unngdende strategi (jamfor kapittel 2.1.).

Andre mestringsstrategier som ble beskrevet som nyttige var: dagdromming og det d flyktet
inn i litteraturens verden, musikkens verden, kunstens verden, med mer. Denne flukten gav en
frihet eller pause fra det vanskelige, og pa denne maten kunne en skape et sted der det var
trygt & veere (DiPalma, 1994; Draucker, 1999; Long & Jackson, 1993; James et.al., 1997).
Disse strategiene er eksempler pd emosjonelle unngaende strategier, da disse kan sette
individet inn i en annen emosjonell tilstand. Ved a bevisst flytte fokus fra en vanskelig

hverdag til noe kontrollerbart og behagelig, klarte de utsatte & mestre overgrepet pa en positiv
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maéte. Dersom en ved hjelp av fantasier og estetiske uttrykksformer kan skape seg et trygt
rom” i hverdagen, gir dette en folelse av positiv mestring. Noen utsatte har lettere for &
anvende denne form for mestringsstrategi, da de er flinkere til & avlede seg selv fra vanskelige
emosjoner. De ovennevnte mestringsstrategier samsvarer med teori fra Taylor (1983), der hun
sier at evnen til & danne seg illusjoner er viktig for en bearbeiding og mestring av livskriser.
Utgangspunktet for utevelse av all sykepleie er & bygge pé pasientens ressurser. Ved a “gripe
tak 1’ utsattes (estetiske) interesser, kan sykepleiere stimulere utsatte til okt mestring, og
derved oke utsattes selvfolelse. En méite & gjore dette pd er ved & arrangere kurser eller
metesteder for slike aktiviteter. Eksempler pa slike kurs kan vere: kurs i silkemaling,
lappeteknikk, lesering, aerobic, turgruppe, julekakebaking eller det den utsatte liker a drive pa
med. Men estetiske uttrykksformer kan ogsa vare en direkte mestringsstrategi i en
bearbeidingsfase. En studie (Esteep, 1995) beskriver en prosess hvor en utsatte bruker & male
som terapi. Gjennom d male kom den utsatte i kontakt med tanker og folelser som var
vanskelig tilgjengelig, dvs informasjon som er benektet, fortrengt eller dissosiert vekk
(Esteep, 1995). Den utsatte tok de bilder hun selv ensket med til samtale med behandleren,
og bildene ble brukt som utgangspunkt for samtalen. Pa denne méten hadde den utsatte

kontrollen med terapiprosessen.

Flere utsatte sa de hadde sokt tilherighet i en gruppe, som for eksempel en menighet. Her fikk
de en bekreftelse fra andre pa at de var verdifulle. For noen var forholdet til andre mennesker
det viktigste, i en fase (Valentine & Feinauer, 1993). Det er viktig & f4 en bekreftelse pa ens
verdi som menneske. Dette kan forstas ut fra de prosesser om svik og maktesloshet som
Finkelhor og Brown (1985) beskriver, og om a oppleve sosial stette (jamfor kapittel 2.1.2.)
Noen utsatte har ogsa opplevd omsorgssvikt, og de som ikke fir omsorg og bekreftelse pa ens
verdi hjemme, soker dette der de kan fi det. Det er denne sgken etter bekreftelse pé at en er
verdifull som menneske, som ogsé kan foere barn og ungdom i ’klerne” pa overgripere
(jamfer eksempler pé anstrengte relasjoner i kapittel 3.3.4.). Barn som ikke far nok omsorg og
anerkjennelse fra sine naermeste, er derfor sdrbare overfor overgripere som tilbyr dem dette.

I en studie (Valentine & Feinauer, 1993) sa utsatte at: viktige milepceler i livet var & ta
kontroll over eget liv, ta egne beslutninger, ivareta egne behov. Nar en situasjon beskrives
som en milepl i livet, inneberer dette en viktig oppdagelse for den utsatte. Makt og kontroll
over eget liv, er sentrale omrader nar en skal forsta hva seksuelt misbruk dreier seg om.
Denne avmaktsfalelsen som utsatte opplever mens overgrepene pagér, vedvarer ofte i tid

lenge etter at det seksuelle misbruket har opphert. Derfor kan utsatte fole seg makteslose, ha
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liten opplevelse av egen kontroll, og tro de har lav pavirkningsmulighet i eget liv.

Nér den utsatte oppdager at hun kan ta livet sitt tilbake, starter en ny kurs i livet.

Dette forklarer hvorfor det er sé viktig i mete med utsatte og styrke deres kontroll i enhver
sammenheng (jamfor kapittel 6.2.2.). Evne til & ta beslutninger, og det a vite hva en vil, er en
forutsetning for a kunne ivareta egne behov. Nér utsatte opplever at de gjeninntar kontrollen i
eget liv, da styrkes ogsd livskvaliteten: personer med hoy grad av livskvalitet “opplever

kontroll over egne handlinger, er selvrealisert,...” (Nass, 1986 side 19).

En viktig innsikt hos utsatte var d leere d forandre det som lar seg forandre og la resten ligge
(Feinauer & Valentine, 1993). Denne innsikten er viktig, fordi den kan hjelpe utsatte til &
bruke sin energi pd forhold som det er mulig & gjore noe med. Dette forutsetter at den utsatte
har en begrenset mengde stress som skal mestres, en oversikt over egen situasjon, og en
forstaelse av hvordan ulike forhold henger sammen. For utsatte som befinner seg i en
bearbeidingsfase, kan det vare en hjelp dersom parerende eller sykepleiere hjelper den utsatte
til & fokusere pa de forhold som det er mulig & endre, samtidig som en aksepterer de folelser
og tanker som den utsatte kan ha omkring andre forhold. Nar et menneske opplever at det har
mulighet for & pavirke fremtiden, gir dette hdp om en bedre hverdag. Og i hdpet ligger energi.
Hapet fremmes hos mennesker nar det ser valgmuligheter (Rusteen, 1991). En viktig
sykepleieroppgave blir derfor & hjelpe til med & klargjore de valg som er mulig &
gjennomfore. En slik klargjoring kan bade oke utsattes kontroll over situasjonen, og gi den
utsatte ny forstéelse av en situasjon (jamfor hvordan sykepleiere kan oke utsattes sosiale

kompetanse i kapittel 6.2.2.).

Flere utsatte sa at de mestret overgrepet ved & arbeide seg gjennom dette pa egenhdnd
(Draucker, 1999; Long & Jackson, 1993; Perrot et.al., 1998; Romans et.al., 1999). Men det er
ikke all alene mestring som gir helse. En uheldig strategi er grubling, da dette medforer mer
stress og ubehag (Holman & Silver, 1996, Leitenberg et.al. 1992). Selv nér den utsatte ikke
mestrer vellykket, er det viktig at de blir tatt pa alvor. Den som har skoen pa, vet hvor den
trykker! En informant sa at utsatte vet hvordan de skal handtere situasjonen, derfor frabes rad
fra de profesjonelle (Draucker, 1999). Sykepleiere ber isteden sperre den utsatte, hvordan hun
onsker & handtere situasjonen. Sykepleiere kan da eventuelt hjelpe den utsatte med & se

konsekvenser av ulike veivalg, og gi sin stette til de valg den utsatte tar.

A soke sosial stotte var en strategi som flere utsatte benyttet (Binder et. al., 1996; Leitenberg
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et.al., 1992; Perrot et.al., 1998; Romans et.al., 1999). En av disse studiene fant at det a seke
sosial stette ikke reduserte virkninger etter overgrepet hos den utsatte (Leitenberg et.al.,
1992). Dette kan forklares med at a sgke sosial stette er ikke det samme som & motta sosial
stotte. De barn som opplever positive familiesamspill far med seg viktige mestringsressurser,
som personlig utvikling og emosjonell stotte. Dette er viktige ressurser nar en skal mestre, da
det er pa bakgrunn av vurdering av tilgjengelige ressurser at en person iverksetter
mestringstiltak (Lazarus & Folkman, 1984). Dette er i samsvar med Morrow & Smith (1995),
som fant at utsatte i kliniske utvalg, benyttet mest emosjonelle strategier, fordi de hadde s fa
andre ressurser tilgjengelige, og Mrazek & Mrazek's funn om sammenhengen mellom

familiesamspill og “motstandsdyktighet” (Se kapitel 1.2.2.).

To studier Orbuch et.al., (1994), og Harvey et.al.1991 har sett pd betydningen av account-
making” (oversatt her til lage oppsummeringsfortelling). En oppsummeringsfortelling er en
oppsummering av opplevelsen av misbruket der den utsatte lager: en fortelling som
inneholder forklaringer, beskrivelser, folelsemessige reaksjoner og tanker om fremtiden. Det
er vanskelig 4 skille klart mellom oppsummeringsfortellinger og rekonstruksjoner av
traumehistorien, da disse to formene for bearbeiding har klare fellestrekk. Slik jeg forstar det
er det et skille mellom disse to formene slik at ved rekonstruksjon er selve traumet/overgrepet
hovedfokus, mens ved oppsummeringsfortellinger er hverdagen og nétiden fokus, og
rekonstruksjon av traumet er med som en del av helheten. To studier har sett pd betydningen
av a lage oppsummerings-fortellinger. Orbuch et.al., (1994) fant samsvar mellom opplevelse
av mestring og det 4 ha laget slike fortellinger. Det & ha neare fortrolige og & lage
oppsummeringsfortellinger, var to mestringsstrategier som utfylte og forsterket hverandre.
Studien til Harvey et.al., (1991) fant at de mestret best de som ble mett av hjelpsomme
reaksjoner nir de fortalte om misbruket, og at de som laget oppsummeringsfortellinger hadde
feerre negative virkninger. Jeg finner begrepet oppsummeringsfortellinger som sterkt beslektet
begrepet “mening”, fra Taylor's bearbeidingsteori. Personer som seker “mening”, seker svar
pa hva skjedde, hva har traumet fort til og hvilken betydning har traumet for livet mitt i dag?
(Taylor, 1983).

I kapittel 6.1.1. ble den “motstandsdyktig” utsatte presentert. Den gér et usynlig skille mellom
karaktertrekket “motstandsdyktig” som er en mestringsressurs, og den maten som
“motstandsdyktig” utsatte tenker som kan vere en mestringsstrategi. Derfor ma kapittel 6.1.1.

ses 1 tilknytning til kapittel 7.2.
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Nurses must be prepared to imagine

the unimageble, believe the unbelievable,
think the unthinkable and to realize that
there is nothing that one human

being cannot do to another.

Long & Smyth, 1998

8.0. HVORDAN SYKEPLEIE KAN BIDRA TIL GKT
MESTRING HOS UTSATTE KVINNER

Sykepleie til utsatte handler bade om & forebygge helseproblemer, og hjelp til & mestre de
erfaringer som seksuelle overgrep bringer med seg. Virkninger etter seksuelle overgrep gir
skader som beskrives som fenomen og prosesser (jamfor kapittel 3.2. og 3.3.). Derfor virker
skadene etter seksuelle overgrep inn pa en rekke omrader i hverdagen for den utsatte. Et
sentralt redskap i sykepleien er relasjonen mellom sykepleiere og den som hjelpes.

Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktiker
hjelper et individ, en familie eller et samfunn i & forebygge eller mestre erfaringer med
sykdom og lidelse, og om nedvendig, finne mening i disse erfaringene (Travelbee,
1999 s 31).

Sykepleiere som arbeider innenfor psykisk helsevern vil mete de utsatte som seker hjelp pa

grunn av virkninger etter seksuelle overgrep. Derfor tas det ogséd med en definisjon av
begrepet psykiatrisk sykepleie. Mélet for psykiatrisk sykepleie er & styrke pasienters identitet,
og 4 gi hjelp til pasienten pa en slik méte at pasienten blir mer selvstendig.

“Psykiatrisk sykepleie dreier seg om pleie og omsorgshandlinger som sikter mot &
dempe noen av de plager som folger med psykisk stress, lidelse og sykdom.
Psykiatrisk sykepleie skal bidra til & oke pasientens selvaktelse, gi mot til & leve og
stotte opp om helbredelsesprosessen ved hjelp av gunstige holdninger og handlinger.
Gjennom trening, undervisning, samtaler og samver med pasienten forseker man a
hjelpe ham til gkt selvinnsikt og situasjonsforstéelse — og bedring av hans
funksjonsevne slik at han far et bredere repertoar & mete hverdagens utfordringer med.
Psykiatrisk sykepleie inneberer ogsa & utforme behandlingsmiljoet — og pavirke
pasientens livsmiljo — slik at det gir muligheter for vekst og utvikling” (Hummelvoll,
1997 s 26).

Den videre framstillingen av hvordan sykepleiere kan hjelpe utsatte til en positiv mestring vil
vere inndelt 1 bade de ulike funksjonsomrdder som sykepleiere har, og de ulike
sammenhenger som sykepleiere meoter utsatte. Her kommer en oversikt over dette kapittelets
oppbygging:

= Sykepleieres forebyggende og helsefremmende funksjon presenteres i kapittel 8.1.

= Sykepleieres behandlende funksjon er vektlagt i kapittelet om sykepleie til utsatte i

psykisk helsevern, som presenteres i kapittel 8.2.
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= Sykepleieres lindrende funksjon vektlegges béde i kapittelet om sykepleie til utsatte
ved gynekologiske avdelinger og fode/barselavdelinger som presenteres i kapittel 8.3.,
og i kapittelet om sykepleie til utsatte ved somatisk helsetjeneste som presenteres i
kapittel 8.5.
= Sykepleieres undervisende og veiledende funksjon er vektlagt bade i kapittel om
helsestasjoner og barneavdelinger som presenteres i kapittel 8.4. I kapittel 8.1.
presenteres sykepleieres undervisende og veiledende rolle knyttet til bade utsatte og
deres parerende.
I hver av disse sammenhengene vil jeg omtale hvorfor sykepleiere trenger kunnskaper om
seksuelle overgrep, presentere problemstillinger som kan vaere aktuelle og vanskelige, og gi
eksempler pa sykepleie som styrker utsatte i deres mestring. I oppgavens innledning (jamfor
kapittel 1.2.5.) ble begrepet faglig forsvarlighet introdusert. Et viktig spersmal er hvilken
sykepleie er faglig forsvarlig i mate med utsatte kvinner? Jeg vil 1 det folgende gi eksempler
pa forsvarlig og uforsvarlig sykepleie knyttet til de sykepleiehandlinger og de sammenhenger

Som presenteres.

I oppgaven gis det en beskrivelse og en begrunnelse av sykepleie til utsatte. Da det blir
utenfor denne oppgavens problemstilling a skille fullstendig mellom sykepleiere med vanlig
grunnutdanning og sykepleiere med videreutdanning, vil betegnelsen sykepleier brukt som
felles betegnelse pé vanlig sykepleier og sykepleier med videreutdanning i sykepleie,
eksempelvis jordmor, helsesoster, og barnesykepleier. Dette til tross for at en sykepleiere med
videreutdanning har sterre kompetanse enn en sykepleier med vanlig grunnutdanning, og
forventningene til hva som er faglig forsvarlig sykepleie vil vaere ulik. Men for omradet
psykisk helsevern er det kompetansen til sykepleiere med videreutdanning i psykisk
helsearbeid som er utgangspunktet. Sykepleiere med videreutdanning i psykisk helsearbeid vil
ha sterre kompetanse enn en sykepleier med grunnutdanning i sykepleie pa flere omrader
(jamfor vedlegg 8). Sykepleiere med videreutdanning i psykisk helsearbeid vil her ha en okt
kompetanse, og kravene til hva som er faglig forsvarlig sykepleie vil derfor vaere annerledes

for disse sykepleierne, enn for sykepleiere med vanlig grunnutdanning i sykepleie.

I min gjennomgang av litteratur fant jeg 4 behandlingsprogrammer og en modell som benyttes
til behandling av utsatte. Disse er:
1. Prinsipper for anerkjennelse. Programmet kan brukes for & styrke utsatte ved &

gyldiggjere deres erfaringer (Leira,1990 del 1). Og prinsipper for erkjennelse.
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Programmet kan brukes for & styrke utsatte som er i en erkjennelsesprosess (Leira,1990
del 2).

ii. Womans Safety in Recovery er et program som styrker utsattes kontroll med egen kropp,
egne folelser og omgivelser (Talbot, Houghtalen, Cyrulik, Betz, Barkun, Duberstein &
Wynne, 1998).

iii. Behandlingsteknikker i mote med utsatte 1 individuell terapi. Et review av 13 artikler
(Pearson,1994)

iv. S.E.A. Et selvhjelpsprogram som styrker utsattes selvfolelse (Heide & Solomon, 1992).

v. Mental health promotion er en modell som viser hvordan psykiatriske sykepleiere kan
arbeide pa en helsefremmende mate i mote med utsatte pasienter (Creedy, Nizette &
Henderson, 1998)

Sykepleien som presenteres i dette kapittelet vil bade henvise til og vare i samsvar med disse
programmene. En kort presentasjon av programmene er samlet i vedlegg 6, da denne
presentasjonen ville tatt for stor plass i oppgaven. Da en forsvarlig sykepleie bygger pé
anerkjente og utprevde metoder, er det interessant & vite om noen av disse programmene er

testet ut pa voksne utsatte kvinner. Derfor tas det med en kommentar om dette i oppgaven.

Det norske programmet Prinsipper for anerkjennelse og Prinsipper for erkjennelse er laget
ut fra erfaringer med barn og ungdom, og jeg har ikke funnet kilder som beskriver erfaringer
med disse programmene i megte med utsatte voksne kvinner. Women s Safety in Recovery er
empirisk testet: 48 utsatte kvinner som deltok pa disse gruppene ble sammenlignet med 38
utsatte kvinner som fikk vanlig behandling. Funnene viste at de som deltok pé
gruppebehandlingen hadde en signifikant bedre helse i etterkant enn de som fikk vanlig
behandling (Talbot, Houghtalen, Dyberstein, Cox, Giles & Wynne, 1999). Om presentasjonen
av behandlingsteknikker for individuell terapi sier Pearson (1994) at det er liten
dokumentasjon pé hvilke teknikker som er mest nyttige i ulike situasjoner, og det er ogsa
liten dokumentasjon pa om de samme behandlingsteknikker er nyttige for bdde menn og
kvinner. Programmet S.E.4. ble laget av James Messina for & styrke selvfolelsen hos personer
med alkoholproblemer. Programmet er en del benyttet pa utsatte i USA (Draucker, 2000).
Hvorvidt dette programmet er empirisk testet pd utsatte har jeg ikke funnet omtalt noe sted.
Hvorvidt modellen Mental health promotion benyttes har jeg heller ikke funnet omtalt noen

steder.
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8.1. Sykepleieres forebyggende og helsefremmende funksjon i
mgte med utsatte kvinner
Sykepleieres sentrale funksjon i det forebyggende helsearbeidet er & forhindre komplikasjoner

og at nye helseproblemer oppstér. I mete med utsatte kvinner vil forebyggende sykepleie
innebaere holdninger og tiltak som motvirker virkninger etter seksuelle overgrep, eksempelvis
a ta den utsatte pa alvor, tro det den utsatte forteller, vise respekt og forstéelse nér den utsatte
har det vanskelig (mer om dette i kapittel 8.2.). Dersom disse holdningene ikke er tilstedet,
kan den utsatte oppleve at relasjonen til sykepleiere gir opplevelser av svik, stigmatisering og

maktesloshet (jamfor kapittel 3.2.), og dermed svekkes utsattes identitet og evne til relasjoner.

Sykepleiere skal ogsa stette opp om helsefremmende prosesser hos pasientene. I folge
Lazarus (jamfer prinsipp 6 i kapittel 2.3.) og Creedy et.al., (1998) kan det helsefremmende
arbeidet foregd pa to omrader: bade ved & styrke individet som mestrer, og ved a arbeide i
individets omgivelser. I mote med utsatte inneberer dette blant annet & arbeide for & fremme
utsattes mestringsressurser. Omrader som ber vektlegges nér en skal fremme eksempelvis
“motstandsdyktighet” er folgende: arbeide for at utsatte opplever trygge relasjoner, formidle
hép, oke selvfolelsen, gke den fysiske mestringsforventning, styrke utsattes indre kontroll, og
arbeide for okt stette fra familie og nettverk (Lam & Grossman, 1997). Disse omradene er
alle, bortsett fra trygghet og hdp, ogsé beskrevet hos Lazarus og Folkman (1984) som
mestringsressurser (jamfor kapittel 2.1.1. og 2.1.2.). For den psykiatriske sykepleiere kan det
helsefremmende arbeidet ogsé innebare helsepolitikk (Creedy et.al., 1998; Hummelvoll,
1997). Dette omradet er utelatt i denne oppgaven da ingen av kildene som oppgaven bygger

pa tar opp sykepleieres helsepolitiske rolle.

8.1.1. Aktuelle problemstillinger
i. I hvor stor grad skal sykepleiere som er i en presset arbeidssituasjon ogsa arbeide

for & styrke utsattes nettverk, for pa den méten & styrke den utsatte?

ii. Hvilken kompetanse trenger sykepleiere for 4 lede incestgrupper?

Gjennom arbeidet med denne oppgaven er jeg blitt oppmerksom pé folgende omrider som er
aktuelle for sykepleiere & ha kunnskaper nar de skal styrke utsattes ressurser:

= Hvordan kan den utsattes sosiale stotte okes?

= Undervisning til utsatte og deres parerende.

= Incestgruppe” for partnere til utsatte.
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* Hvordan kan incestgrupper styrke den utsattes mestring?

8.1.2. Hvordan kan den utsattes sosiale stotte gkes?
Sosial stette er en viktig ressurs for utsatte, da den gir stotte pd flere dimensjoner 1 livet.

Sykepleiere kan styrke denne ressursen pa flere mater. Det er viktig & oke den utsattes
nettverk med relasjoner som er trygge og stettende. Dette inneberer 4 stotte den utsatte i &
gjenoppta eller opprette kontakt med personer som hun foler seg trygg sammen med. For noen
utsatte vil dette veere familiemedlemmer, tidligere venner eller det kan vare personer som en
treffer pa skole, arbeid, hobbygruppe, incestsentre, incestgrupper med mer. For 4 fa en
oversikt over nettverket, kan en for eksempel tegne et nettverkskart sammen med den utsatte.
Det er viktig & stette den utsatte pa at hun selv bestemmer hvem hun ensker kontakt med og
hvordan dette kontaktforholdet skal vaere (Bass & Davis, 1994) (jamfor kapittel 6.3.2.).
Sykepleiere kan ogsé & oke den sosiale stotten til utsatte gjennom direkte intervensjoner i den
utsattes nettverk. En kan da veilede parerende og nettverket i hvordan de kan hjelpe den
utsatte, og hvilke holdninger og utsagn som er direkte uheldige. Dette arbeidet gjores selvsagt
i samarbeid med den utsatte. Det er viktig for utsatte & fa stotte og forstdelse hjemme. Derfor
tas med noen rad som kan gis til parerende. Radene viser hvordan pdrerende kan vere en
stotte nar den utsatte har det vanskelig, uten at de trenger a kjenne til detaljer fra overgrepene.

Sykepleiere kan ogsé styrke den utsattes nettverk gjennom undervisning.

Eksempel 24 — rid som sykepleiere kan gi til pirerende til utsatte

” Nér en utsatt forteller deg at hun ble seksuelt misbrukt som barn, da betror hun deg en del av sitt liv som er
smertefullt, skremmende og sirbart. De rdd som felger kan hjelpe deg til & "vise deg tilliten verdig” og stette
hennes helbredelse”:

- Tro pé det den utsatte forteller.

- Stett den utsatte i at seksuelle overgrep er skadelig.

- Vear klar pa at seksuelle overgrep aldri er barnets feil.

- Oppsek kunnskap om seksuelle overgrep og dens “helbredelse”.

- Ikke sympatiser med overgriper.

- Gyldiggjere den utsattes folelser: hennes sinne, frykt og smerte.

- Vis din medlidenhet.

- Respekter den tid det tar & bearbeide.

- Oppmuntre den utsatte til & hente stette.

- Sek hjelp dersom den utsatte har tanker om 4 ta livet sitt.

- Aksepter at det kan komme store forandringer i ditt forhold til den utsatte etter hvert som hun leges

- Ikke se pa den utsatte som et offer (Bass& Davis, 1994 s 331-333).

8.1.3. Undervisning til utsatte og deres paregrende
Som tiltak for & eke mestringen og helsen til de utsatte, foreslar flere forfattere at opplering

og utdanning om temaet ma ekes (Testa et.al., 1999; Ullman, 1996 B). Oppleringen kan bade
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gis til utsatte (Bass & Davis, 1994; Schachter et. al., 1999), deres ektefeller og parerende
(Maltas & Shay, 1995; Reid, Wampler & Taylor, 1996), og til de personer i hjelpeapparatet
som meter utsatte kvinner (Draucker, 1995; Long & Smyth, 1998). Nar sykepleiere
planlegger a starte med undervisning ber de utsattes behov vare utgangspunktet for valg av
tema. Hensikten med undervisning til utsatte er a gke deres personlige ressurser for derved a
gjore dem mer “motstandsdyktig”. Her er noen eksempler pa tema som kan vare aktuelle &
undervise i:
= Normale virkninger ved seksuelle overgrep (jamfor kapittel 3.0.) og hvordan disse kan
lindres.
= Hvordan de utsatte kan gke kontrollen over eget liv ( jamfer terapiprogrammet
Woman's Safety in Recovery i vedlegg 6)
= Huvilke behov barn har, og hvordan en som mor kan opptre pd en mate som styrker

barna (Cohen, 1995).

Helsefremmende arbeid bygger pa den tenkning at en ved 4 styrke personers mulighet for &
klare seg selv, vil styrke individets helse. Derfor blir det viktig & bygge pé de ressurser som er
ner utsatte. Den person som kan bli en viktig stettespiller for utsatte, er utsattes partner. For
sykepleiere som skal veilede partnere til utsatte, kan det vare nyttig & vite hvordan partnere
tenker. En studie (Reid et.al., 1996) intervjuet partnere om deres erfaringer. De fant at
partnere kan veare frustrerte, fordi de forstar lite av hva som skjer med deres koner, samtidig
som de gnsker & vare en stottespiller 1 hele prosessen, og ikke bare vere den som “tar imot”
alle folelser. Derfor ensker de & vite hva som skjer i terapi, og de ensker selv muligheten for &
ta kontakt med terapeuten, fordi nar den utsatte gér alene i terapi, blir bare en side ved saken
belyst. Videre uttrykker partnere lettelse nar de forstédr at deres kones “spesielle” oppfersel har
sammenheng med overgrep i barndommen. Partneren trenger derfor kunnskaper om hva
virkninger etter seksuelle overgrep kan innebare (Maltas & Shay, 1995). Sett fra partnerens
side virker disse forslagene fornuftige. Partneren trenger kunnskaper for & kunne vere til
stotte, og den utsatte trenger denne stotten. Hvorvidt partnere skal vaere med nar utsatte
bearbeider sine erfaringer med seksuelle overgrep ma vurderes individuelt. Den som har
skoen pa, vet best hvor den trykker. Det kan nok tenkes at i noen tilfeller, vil den utsatte tjene
pa at partneren deltar i samtalene. Et alternativ til felles samtaler kan vere at partneren deltar i
grupper eller informasjonskvelder beregnet pa livdsledsager til den utsatte. En studie om
menns erfaringer med & g 1 ’partnergruppe” viste at det 4 fa uttrykke tanker og folelser hjalp

dem i hverdagen (Jehu, 1990). Dersom en som sykepleier moter mange utsatte som bearbeider
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virkninger etter seksuelt misbruk, ber muligheten for oppstart av partnergruppe vurderes, da
disse gruppene kan medvirke til at den utsatte far mer stotte og forstaelse hjemme, noe som

vil styrke hennes mestring og helse.

Men det er ikke alltid at partnere til utsatte er en stottespiller. Flere forfattere mener at utsatte
er 1 hoy risiko for a finne en partner som er ikke respekterer og ivaretar dem. Dette forklares
som en virkning etter overgrepet at den utsatte kan mene at hun ikke fortjener & ha det godt,
eller at den utsatte ikke har lert & beskytte seg mot denne typen partnere, og derfor havner
hun i situasjoner der hun opplever nye overgrep (for en utdyping av denne problematikken, se

Jehu, 1990).

Betydningen av & undervise utsattes parerende er allerede understreket, men det vanskelige
spersmalet er 1 hvor stor grad en kan forvente at sykepleiere bruker sine ressurser til dette?
Hverdagen er ofte full av ulike oppgaver. Derfor blir forsvarlighetsbegrepet toyelig og
avhengig av hva det er ressurser til (jamfor kapittel 1.2.5.). For & finne en norm for hva som er
forsvarlig sykepleie her, mé en trekke inn hvilken funksjon sykepleiere har i forhold til den
utsatte. For sykepleiere som har en behandlende funksjon, eksempelvis innenfor psykisk
helsevern vil det kanskje vere uforsvarlig & ikke bruke ressurser pa parerende. Mens det for
en sykepleier ved somatisk helsetjeneste eller ved gynekologiske og fedeavdelinger neppe kan

forventes at de skal ha kompetanse eller bruke ressurser pa dette feltet.

8.1.4. Incestgrupper
Incestgrupper (defineres her som grupper for seksuelt misbrukte) har vist seg & vaere en

effektiv behandlingsform, og sarlig nyttig er disse nar de kombineres med individuell
behandling (Draucker, 2000). Resultatet fra noen studier viser en tendens til at grupper
kombinert med individuelle samtaler er den beste formen (Bagley & Young, 1998; Stalker &
Fry, 1999; Westbury & Tutty, 1999). Det kjennes ikke til noen studier om effekten av

incestgrupper i Norge.

Incestgrupper deles inn i to hovedformer: stettegrupper og behandlingsgrupper. Stettegrupper
kan bade ledes av gruppeledere som selv er har opplevd seksuelt misbruk, og av sykepleiere.
Et eksempel pa et program utviklet for stettegrupper er S.E.A. modellen (se vedlegg 6).
Hensikten med dette programmet er a bygge opp selvtilliten til de utsatte, for derved & laere de

utsatte & mestre hverdagen pa en bedre mate. Gruppen kan derfor ses pa som en
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helsefremmende gruppe. Behandlingsgrupper ledes av fagfolk, og kan drives etter ulike

modeller. Nedenfor presenteres 4 modeller som alle ledes av to ledere:

Eksempel 25 — Eksempler pi ulike incestgrupper

i. Korttids strukturert gruppe: Gruppen har et begrenset antall meter, og folger en strukturert plan for hvert mete.

ii. Langtids — &pen gruppe: Gruppen har ikke begrenset antall meter, og de folger ikke en strukturert plan for
metene, nye medlemmer begynner (og slutter) underveis.

iii. Tidsbegrensede pafelgende grupper. Hver gruppe varer i 10 — 12 uker. Disse gruppene oppstod fordi
klinikeres erfaring er at noen utsatte trenger pause i et behandlingsopplegg.

iv. Traume tilhelingsgrupper. Bestar av en lukket gruppe som metes over lang tid (for eksempel 1-3ar).
Gruppemetene har fast program med oppgaver og hjemmelekser, og rekonstruksjon av traumet er en del av
opplegget (Draucker, 2000).

Et gruppeprogram som er beregnet pd pasienter som har kortvarige innleggelser ved
psykiatriske sykehus er Women s safety in Recovery (se vedlegg 6). Dette er et eksempel pa
en korttids strukturert gruppe som gér over 3 moduler. Programmet har fokus pé a styrke
utsatte kontroll i eget liv. Da programmet ikke henter fram detaljer fra overgrepet, men har

oppmerksomheten rettet mot mestring, kan dette programmet ses pa som helsefremmende.

Incestgrupper er nyttige for utsatte fordi deres folelse av isolasjon, stigmatisering, skamfolelse
og syn pa seg selv som helt spesiell, endres nar de herer om andre utsatte som sliter med
akkurat det samme som de selv. Gjennom dialog i gruppen far den utsatte tilbakemeldinger
som styrker deres selvfolelse. A mote andre utsatte som er kommet lengre enn dem selv i
prosessen, gir hdp om en bedre hverdag. I incestgruppen kan utsatte dele erfaringer med a
vere student, arbeidssgkende, ektefelle, datter, og mor, og de kan lere seg sosiale ferdigheter.
Men ogsa viktig er at det kanskje skapes nye vennskap, som kan gi en opplevelse av sosial
stotte. Da mange utsatte sliter med evnen til 4 stole pa andre, vil det 4 treffe andre og forholde

seg til disse over tid, vaere med & styrke den utsattes evne til & veere i relasjoner.

For deltakere i behandlingsgrupper er det viktig at utsatte har etablert et forhold til
gruppelederne for de starter i gruppen. Derfor anbefales utsatte a starte i individuell terapi for
de gér inn 1 grupper (Sheldon & Bannistar, 1998). Dersom sykepleiere skal lede stettegrupper
for incest, som kanskje metes en gang hver méned, kan det vaere viktig at den utsatte har en
fast tilknytning til en behandler utenom dette tilbudet. Dette er viktig fordi & vere tilstede i
bade stottegrupper og behandlingsgrupper kan sette i gang tankeprosesser og sterke folelser
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som den utsatte kan trenge hjelp til & bearbeide. Dersom en mé vente i en méned til neste

mate, kan dette vaere lenge.

Sykepleieres funksjon som gruppeleder i en incestgruppe

Sykepleie til utsatte i grupper skiller seg lite fra sykepleie til utsatte ved individuelle samtaler.
Derfor omtales dette punktet samlet i kapittel 8.2. Nedenfor tas derfor bare med omrader som
gjelder 1 gruppesamtaler med utsatte. Gruppelederne har ansvar for at avtalte grupperegler,
rammer og innhold blir fulgt. Dette er viktig for a skape trygghet i gruppen. Gruppeledernes
rolle er videre & gi informasjon, svare pa spersmal, og berolige og stette ved behov (Valente
& Shuttleworth, 1997), og de skal serge for at alle gruppedeltakerne far mulighet til & delta i
samtalen. Dette betyr ikke at alle gruppemedlemmene md si noe. Det er av stor betydning at
den utsattes kontroll med egen prosess ivaretas, og at den utsatte ikke skal fole seg presset til
a si noe (Valente & Shuttleworth, 1997). Gjennom samtale kan sykepleiere stille spersmal ved
utsattes attribusjoner (jamfor kapittel 6.2.1.), og hjelpe den utsatte med & sette handlinger og
problemer i sammenheng med traumet (Zupancic, 1999). Sykepleie bygger pa kunnskaper, og
ved 4 sette teori pa det som tas opp, kan sykepleiere gke den utsattes forstaelse av egen

situasjon. Et selvlaget eksempel viser hvordan dette kan gjores.

Eksempel 26 — eksempel hvordan sykepleiere kan sette teori til det som fortelles

En utsatt forteller i en gruppe at hun er helt spesiell fordi hun blir uvel og far angst av 4 gé i selskaper. Dette er
det verste hun gjer. En gang opplevde hun at hun ble sa uvel at hun gikk rett hjem! Og dette skjedde like etter at
de var begynt & spise.

Var det noe med maten du ikke likte sper kanskje en annen gruppedeltaker. Den utsatte svarer, nei maten var
sikker helt fin. Det ble servert koldtbord.

I samtalen som felger omkring dette (som skjer i natid) kan det komme fram at den utsatte ikke liker a gé i
selskaper fordi hun synes det er sé felt 4 kle seg (kle av seg og kle pa seg), og hun er alltid redd for at de som har
selskap skal brenne rede lys.

- hvorfor rade lys? sper kanskje sykepleieren, og etter en stund husker den utsatte at nar hun opplevde sitt forste
overgrep, sa skjedde dette hos besteforeldrene ved juletider, og da var det rade lys pa bordet og koldtbord.

Sykepleieren kan da trekke fram teori , eksempelvis Kirkengen 1997 (se kapittel 3.3.5.) og si at det er en vanlig
virkning av seksuelle overgrep at ting og situasjoner som kan vekke minner om overgrepet, kan vekke ubehag
hos den utsatte uten at hun husker hvorfor, men nar den utsatte ser ssmmenhengen mellom det ubehag som
oppstar i selskaper og hennes opplevde traume, vil hun bli i stand til & skille mellom det som skjedde i fortid, og
det som skjer i natid, og ubehaget vil avta.

Nér sykepleiere planlegger & starte med incestgrupper mé de pa forhdnd klarlegge forhold
béde til gruppestrukturen og hvem som kan vare gruppedeltakere. Dette betyr avgjorelser
som hvorvidt en skal ha apen eller lukket gruppe, i forhold til metenes lengde og frekvens, og
hvor lenge gruppen skal vare i tid. Det er en fordel med mye struktur og styring fra

gruppelederne i starten av en gruppe, og heller lase opp formen nr gruppen har gétt seg til
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(Sheldon & Bannistar, 1998). Vider mé gruppelederne planlegge hvordan sammensetningen
av gruppedeltakerne ber veere. En ma her huske pé at de utsatte ber treffe pa noen i gruppen
som har lignende erfaring som dem selv, ellers kan folelsen av & vare annerledes bli
forsterket. Gruppens innhold ma ogsé planlegges: skal en ta utgangspunkt i utsattes hverdag
eller temaer? Skal samtalen starte ut fra felles lest litteratur? Bruk av aktiviteter? Skal
deltakerne f4 hjemmelekser? Dette er forhold som det mé tas stilling til for oppstart av
gruppen (Draucker, 2000). Det er viktig at en finner deltakere som er egnet til & ga i grupper.
Vanligvis passer incestgrupper darlig for utsatte som er psykotiske og forvirrede, sterkt
suicidale, viser fiendtlighet eller aggresjon, har rusproblemer og mangler evnen til & diskutere
misbruket i grupper eller er lite motivert for gruppebehandling (Draucker, 2000; Sheldon &
Bannistar, 1998). De deltakerne som far tilbud ber pa forhand bli informert om gruppens
formal og spilleregler. Gjennom en samtale med gruppelederen diskuteres den utsattes behov

og ensker, slik at den utsatte selv kan velge om dette er noe som de tror kan passe for dem.

Et viktig spersmdl som dukker opp ved planlegging av incestgrupper er folgende:

Hvilken kompetanse kreves for a veere gruppeleder i en incestgruppe?

Et svar pa dette spersmalet vil avhenge av hvilken type gruppe sykepleiere skal lede. Da
utsatte som sgker hjelp i incestgrupper er personer som er ekstra sarbare som folge av
virkninger etter seksuelle overgrep (jamfor kapittel 3) vil en faglig forsvarlig sykepleie
innebaere at gruppelederne har kompetanse bade pd behandling av seksuelt misbruk og pa
gruppedynamikk (Draucker, 2000). Det er en fordel & vaere to gruppeledere, bade fordi to
gruppeledere kan supplere hverandre, og fordi det kan vaere godt for gruppelederne & dele sine
erfaringer i etterkant av gruppen. De to som er gruppeledere ber ha samme teoretiske stésted,
og de ber kunne skape et klima 1 gruppen som er trygt a vaere. Dette forutsetter at
sykepleierne har avklart sitt grunnsyn (jamfer kapittel 3.5.), og at de har klinisk erfaring.
Klinisk erfaring er viktig fordi det kan oppsta situasjoner i gruppen som en trenger erfaring
for & takle, eksempelvis konflikter mellom deltakerne eller sterke psykiske reaksjoner. A vare
en gruppeleder i en incestgruppe krever en realkompetanse pa sykepleie til utsatte. Denne kan
oppnds ved at sykepleiere fir veiledning pa egen samtalebehandling med utsatte for hun
starter som gruppeleder. En forsvarlig opptreden for sykepleiere som skal vaere leder i en
incestgruppe vil derfor innebare at sykepleiere for oppstart har skaffet seg nedvendig
kompetanse, slik at hun ikke paferer noen gruppedeltakere okt traumeopplevelse. Dette siste
kan ogsa skje fra andre gruppedeltakere, og en forsvarlig sykepleie vil derfor ogsa innebzare a

sette grupper riktig sammen. Videre ber sykepleiere ha en plan for oppfelgingstilbud ved
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eventuelle krisesituasjoner hos utsatte, eksempelvis avtale om samtaler hos psykolog eller
psykiater. Sykepleiere ber ogsé ha et eget veiledningsopplegg, fordi ogsé sykepleiere trenger
veiledning pa egen veiledning ( Sheldon & Bannistar,1998), og fordi egen selvinnsikt gjor

sykepleiere mer aktsom (og forsvarlig!).

8.2. Sykepleie til utsatte ved psykisk helsevern

Det anses som sannsynlig at sykepleiere som arbeider innenfor psykisk helsevern, hyppig vil
mate pa pasienter som har opplevd seksuelt misbruk i barndommen, og som i voksen alder
opplever virkninger etter dette. Lundgren (1994) hevder at over halvparten av de kvinnelige
pasientene med psykiske problemer har vert utsatt for overgrep i barndommen. En studie av
Rosset (1995) fant en prevalens pa 45.9% (N = 222) i et utvalg bestdende av polikliniske
pasienter ved en psykiatrisk poliklinikk i Norge.

De eksempler pa behandlingsfunksjonen som i det folgende presenteres har utgangspunkt i
kompetansen til sykepleiere med videreutdanning i psykisk helsearbeid. Hvorvidt sykepleiere
med vanlig grunnutdanning har ervervet seg kompetanse til behandling av utsatte ma vurderes
1 hvert enkelt tilfelle. For sykepleiere som skal ha samtalebehandling med utsatte, kreves en
realkompetanse pa dette omradet for at sykepleien skal vaere forsvarlig. Denne kan oppnés
gjennom gkt teoretisk kunnskap, eksempelvis videreutdanning eller kurser, og veiledning pé

samhandling med utsatte.

8.2.1. Aktuelle problemstillinger
i. Pasienter som seker hjelp for psykisk lidelse kan ha en uklar forstaelse av hvorfor de

har fatt psykiske problemer, hva problemet bestér i og hvordan de selv kan komme ut
av situasjonen. Videre kan de problemer som pasienten sgker hjelp for, forstés pa flere
méter. Eksempelvis kan de bade forstas som en psykiatrisk diagnose og de kan forstas
som virkninger etter seksuelle overgrep (jamfor kapittel 3.1. og kapittel 3.3.7).
Sykepleiere mé derfor velge hvordan pasientens problemer skal forstds.

ii. Sykepleiere kan gjennom utdanning og yrkespraksis ha blitt opplert til & tenke 1
samsvar med den biomedisinske tenkningen. Forfattere som Lazarus (prinsipp 5 i
kapittel 2.3.), Kirkengen (jamfer kapittel 3.3.7. og 3.5.) og Herman (jamfer kapittel
3.4.) advarer alle mot & gi personer som skal mestre seksuelle traumer merkelapper 1

form av diagnoser. I mate med utsatte vil de ulike grunnsyn gi ulike tilnrminger til
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sykepleien, og sykepleiere kan vere usikker pé hvilket grunnsyn sykepleien bor
forankres i.

iii. Selv om pasienten ikke setter sine problemer i sammenheng med seksuelle overgrep i
barndommen (jamfor kapittel 5.1.), kan sykepleiere mistenke at pasientens problemer
kan ha sammenheng med denne form for traumer. I slike situasjoner kan det vaere et
dilemma for sykepleiere om hun/han skal presentere sin mistanke og derved kanskje
starte en prosess (som sykepleiere vet kan vere vanskelig for den utsatte), eller om
hun/han skal holde tilbake sin mistanke (jamfer kapittel 5.2.3.).

iv. Sykepleiere kan etter samtaler med utsatte pasienter stille seg tvilende til, om det
pasienten erindrer er seksuelle overgrep. Sykepleiere vet at det kan ha store
konsekvenser dersom en person i en familie blir anklaget for seksuelle overgrep
(jamfer kapittel 5.3.). Sykepleiere kan ogsa tvile fordi den utsatte selv tviler pa om
minnene er ekte eller fantasier (jamfor kapittel 5.2.). Hvordan skal sykepleiere
forholde seg dersom hun er usikker pa om pasienten har opplevd seksuelle overgrep
eller ikke?

v. Spersmil om seksuelle overgrep kan i mange situasjoner veere et etisk dilemma, ogsa

for sykepleiere. Nedenfor presenteres et eksempel som viser dette.

Eksempel 27 — Et etisk dilemma

I konkrete saker kan usikkerhet oppstd om hvilken versjon en skal tro p, nar en utsatt hevder seg utsatt for
seksuelt misbruk, og den anklagede hevder at dette var frivillig sex. Som sykepleiere stér en overfor folgende
dilemma: Dersom hendelsen ble opplevd som et seksuelt overgrep av den utsatte er det viktig at hun blir trodd og
far stotte. Samtidig ma ikke den anklagede bli anklaget og demt for seksuelle overgrep dersom disse ikke er
begétt.

Henleggelse av saker gir nye dilemmaer

Det er ikke sykepleieres ansvar og avgjere skyldspersmal om seksuelle overgrep, da slike spersmal avgjeres av
domstolene. I praksis ser en ofte at slike saker henlegges pé grunn av manglende bevis. For sykepleiere i ner
kontakt med utsatte og/eller anklagede oppstdr nye dilemmaer ved henleggelse av saker med anklager om
seksuelt misbruk. Pa den ene siden er ingen skyldig for en er demt, pa den andre siden trenger ikke en
henleggelse av saken bety at de faktiske péstétte forhold ikke har funnet sted, men kun at det i denne saken ikke
var sterke nok bevis til at sak kan reises, og den anklagede kan bli demt.

8.2.2. Sykepleien skal styrke utsattes identitet og evne til relasjoner
Gjennom arbeidet med denne oppgaven er jeg blitt oppmerksom pé 2 omrader som

sykepleiere kan arbeide med i mete med utsatte pasienter. Disse omridene er a styrke utsattes
identitet og relasjoner. I denne oppgaven defineres begrepet identitet til & bestéd av folgende
komponenter: selvaktelse, selvfalelse, selvkonsistens og selvbildet. Med begrepet selvaktelse

menes individets respekt av seg selv — dets egenverd. Selvaktelsen kommer fra 2 kilder, bade
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hva individet sier til seg selv, og hva andre sier til individet (Hummelvoll, 1997). Med
begrepet selvfolelse menes at individet har tro pa egne ferdigheter (jamfor
mestringsforventning i kapittel 2.1.1). Det at individet har en klar oppfatning av seg selv som
person legges i1 begrepet selvbildet. At denne opplevelsen er stabil selv om folelsene og
dagsformen kan svinge, legges i begrepet selvkonsistens. A styrke utsattes relasjoner vil i
denne oppgaven si 4 styrke utsattes relasjon til seg selv, relasjon til nettverket, og relasjon til
samfunnet. Disse to omrédene vil bli behandlet samlet da var identitet skapes og blir tydelig 1
relasjoner med andre mennesker (Creedy et.al., 1998). Jeg vil nd gi en begrunnelse for hvorfor

sykepleiere skal arbeide for a styrke utsattes identitet og relasjoner.

De skadelige forhold som Finkelhor og Browne (1985) tar opp, kan alle pavirke personens
identitet pa en negativ méte. Videre finner jeg at de fenomener som Kirkengen (1997)
beskriver er forhold som kan svekke individets identitet og relasjoner. A ha en sykdom eller et
sosialt problem er ogsa forhold som kan svekke personens identitet og relasjoner (jamfor
tabell 1 i kapittel 3.1. og tabell G og H 1 vedlegg 7). Jeg finner videre en begrunnelse for at
sykepleiere skal styrke utsattes identitet i Lazarus og Folkman (1984) sin teori om mestring:
bade personlige ressurser og sosial stette medvirker til & styrke personens identitet. En annen
begrunnelse for at sykepleiere skal styrke utsattes identitet og relasjoner, er at dette ogsa vil
styrke individets livskvalitet (jamfor kapittel 3.2.5.). I kapittel 5 og 6 omtales ogsé forhold
som har betydning for utsattes identitet. Dissosiasjon, hukommelsessvikt og skyldfelelse kan
svekke identiteten, mens forhold som sosial stette, “motstandsdyktighet” og karaktertrekket
indre driv for & oppnd makt styrker identiteten. I kapittel 7 omtales hvilke mestringsstrategier
de utsatte har benyttet. Her omtales forhold som bade har styrket og svekket identiteten.

Nedenfor gis noen eksempler:

Eksempel 28 — Eksempler pa mestringsstrategier de utsatte benyttet for 4 styrke identiteten.

De som fant en mening med det som skjedde opplevde gkt selvaktelse og ekt selvbildet, da de forstod at som
barn, var de ikke i stand til & hindre overgrepene i a skje. De som omdefinerte hva overgrepene innebar,
oppnadde en “’kontroll” over situasjonen som gav dem gkt selvfolelse.

De som diskuterte overgrepene med flere personer opplevde stette pa at overgrep alltid er overgripers ansvar, og
oppnadde okt selvaktelse og ekt selvbildet. De som strevet iherdig for & bli dyktige pé et omrade, fikk okt
selvaktelse, selvfolelse og selvbildet pa det omradet.

A bli sett og akseptert var viktig, da dette bedrer selvaktelsen. A gjenvinne kontrollen var en viktig strategi, da
denne gir okt selvfoalelse, selvaktelse og selvbilde. Nar de utsatte oppnadde innsikt i hva som lot seg forandre og
hva de métte leere seg & leve med, kunne selvfalelsen og selvbildet bli styrket.

En forsvarlig sykepleie innenfor psykisk helsevern vil bygge pé kunnskaper om seksuelle

overgrep, eksempelvis hva dette inneberer for den utsatte og hvilken sykepleie som kan
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lindre virkninger og fremme mestring og helse. Uten kunnskap om seksuelt misbruk og dets
virkninger, kan sykepleiere verken gjenkjenne dette i praksis eller imgtekomme dette hos

utsatte, noe som igjen kan medfore fare for feilbehandling av utsatte og uforsvarlig sykepleie.

I det folgende vil jeg gi eksempler pa hvordan sykepleiere kan styrke utsattes identitet og
relasjoner, og gi en begrunnelse for hvorfor dette er viktig. Den sykepleie som na presenteres
er ikke noe s@regent, som bare gjelder i mote med utsatte. Noen vil kanskje hevde at dette er
“vanlig” psykiatrisk sykepleie. I oppgavens innledning skrev jeg at det ved seksuelle overgrep
ikke finnes noen kjennetegn som bare gjelder ved seksuelle overgrep. Slik er det ogsd med
sykepleien. Den sykepleie som presenteres vil derfor ogsa kunne overfores til pasienter som
ikke har opplevd seksuelt misbruk. Slik sett kan det diskuteres hvorvidt en trenger
’spesialsykepleie” pd tema seksuelle overgrep. Min mening er at dette trenger vi for & kunne

utfore sykepleie forsvarlig.

8.2.3. Bygge opp et tillitsforhold
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess (Travelbee, 1999), og sykepleiere bruker derfor

relasjonen til den utsatte aktivt i sin behandling (Creedy et.al., 1998). Det & etablere et forhold
til et annet menneske kan veare vanskelig for utsatte, da evnen til 4 stole pd andre mennesker
kan vere skadet pga tidligere opplevde svik, og mye usikkerhet. For sykepleiere kan det
derfor ta tid og bygge opp et tillitsforhold eller en terapeutisk relasjon. En terapeutisk relasjon
er en relasjon som inneberer gjensidighet: gjensidige folelser av 4 like hverandre, respektere
og stole pa hverandre (Jehu, 1990; Pearson, 1994). Da mange utsatte gar inn i nye relasjoner
uten evne til 4 ha tillit andre, er dette et forhold som sykepleiere ma vare oppmerksom pé, og
sykepleiere mé vaere forberedt pd at ’det terapeutiske forholdet hele tiden vil blive testet,
afbrudt og bygget op igen” (Herman, 1995 s 183). Det er ikke uvanlig at utsatte tester ut
relasjoner til sine behandlere (Bass & Davis, 1994). Dette gjor de forst og fremst fordi de er
usikre pa om de kan ha tillit til behandleren. Testingen vil derfor kunne dreie seg om & sette
tilliten pa preve. Denne testingen kan ogsé forstés i lys av overgrepet, da mange utsatte
opplever seg selv som ekle, og de kan derfor tro at ingen liker dem. En tredje forklaring denne
testingen kan forstds som, er som et handlingsmenster som den utsatte har som folge av
overgrepet (Jamfor uegnede tilpassningsreaksjoner i kapittel 3.3.3 og eksempel 32 i dette

kapittelet). Dette blir dreftet i kapittel 8.2.7.
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Det er sykepleieres ansvar og legge til rette for at en god start pa relasjonen med den utsatte.
Men bade den utsatte og sykepleiere har ansvar for at det skapes en allianse som fungerer
(Herman, 1995). Det er derfor viktig at sykepleiere og den utsatte tidlig avklarer
forventninger til hverandre, og at sykepleiere informerer den utsatte om hva hun/han kan
bidra med, nar hun/han kan treffes, nr hun/han skal ha ferier, og andre praktiske
opplysninger. Uventede avbrudd i kontakten kan bli oppfattet som tillitsbrudd. For & vise hvor
betydningsfulle klare avtaler og rammer kan vaere for utsatte, tar jeg med et eksempel som jeg

fant i mine kilder.

Eksempel 29 - viser hvor konkrete avtaler som kan vaere nedvendige hos utsatte

En utsatt kvinne gikk hver uke i terapi hos en kvinnelig psykolog. Da psykologen skulle pa ferie informerte hun
sin klient at hun ble borte en uke. Da den utsatte tok kontakt etter en uke, og hennes terapeut fortsatt var pa
ferie, folte den utsatte seg sviktet og forlatt. Den utsatte ble meget fortvilet. Misforstaelsen som skjedde var at
psykologen definerte reise en bort pa ferie uke fra fredag ettermiddag til neste sendag kveld, mens den utsatte
definerte en uke som syv dager.

Da den utsatte kan oppleve mye uklart knyttet til egen identitet (jamfor kapittel 3.3. og 5.1.) er
det viktig at sykepleiere fremstar som en trygg og tydelig person. En bevisstgjering pa eget
grunnsyn vil medvirke til at sykepleiere fremstar tydeligere og klarere, og det blir derved
lettere for den utsatte a forholde seg til sykepleiere. Den utsatte trenger noe tydelig og stabilt
og speile seg mot, og jo tydeligere sykepleiere fremstar, jo bedre hjelp er dette for den utsatte.
En forsvarlig sykepleie vil vaere & kunne etablere en relasjon som oppleves trygg for den
utsatte. Sykepleiere har ansvar for relasjonen, pasienten har ansvar for sine problemer

(Axelsen, 1996).

8.2.4. La den utsatte ha kontroll over samtalene
Det er videre av avgjerende betydning at den utsatte far ha kontroll over tempo og tema som

skal snakkes om sammen med sykepleiere. Utsatte kan som folge av overgrepene streve med
virkninger etter maktesloshet som gjor at den utsatte er veldig sarbar for 4 bli offer pd ny. Et
avgjerende kriterium for hvor nyttig relasjonen er for den utsatte, er om relasjonen fremmer
den utsattes kontroll. Den utsatte

’skal selv skabe og suverant bestemme over sin egen helingsproces. - Mange gode og
velmenende forseg pé at hjelpe den traumatiserede strander fordi det fundamentale
prinsip om at myndiggjere hende ikke bliver respekteret. Ingen indgripen der tager makten
fra den traumatiserende har nogen chance for at forbedre hendes helbredelse, uanset hvor
meget det ser ut til at vaere det beste for hende i1 gyeblikket” (Herman, 1995 s 165).
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Betydningen av at den utsatte skal ha kontroll over terapien er understreket i flere kilder, og
sykepleieres funksjon er a stette opp om denne kontrollen (Axelsen, 1996; Feinauer &
Stuart,1996; Roth & Newman, 1993). Derfor skal sykepleiere vaere varsom med & komme
med rad. For & eksemplifisere dette har jeg valgt a ta utgangspunkt i et tema som utsatte kan
oppleve som krenkende og vanskelig, nemlig dersom de blir oppfordret til & tilgi overgriper.
Nér sykepleiere skal fremme den utsattes kontroll, ma hun i slike situasjoner diskutere med
den utsatte for a frem ulike forhold ved saken, slik at den utsatte lettere kan vurdere

konsekvensene av sine valg. Eksempelet folger nedenunder.

Eksempel 30 — Eksempel pa en samtale om tilgivelse

Du ma tilgi, og legge bak deg det vonde, er et rad som utsatte kan fa fra personer som tror at det hjelper den
utsatte & fa denne form for oppfordringer:

Den utsatte kan oppleve rad av denne typen som fryktelig vanskelige, da bare tanken pa hva hun har gatt
gjennom kan vekke et enormt raseri. Samtidig blir den utsatte usikker pa hva som er rett og galt av henne a gjore
(jamfor kapittel 3.3.). A be en utsatt om 4 tilgi kan derved igangsette mye ubehag for den utsatte.

Forsvarlig sykepleie er & hjelpe den utsatte med & se pa ulike sider av saken, og stette den utsatte i hennes valg.
Her er noen momenter som kan trekkes fram i en slik diskusjon:

- At et menneske ber om tilgivelse, er ikke det samme som at dette mennesket har krav pa tilgivelse.

- A be om tilgivelse kan vare oppriktig anger, men det kan ogsd veere et ordspill.

- A tilgi mens en enna kjenner smerten, synes ikke innenfor menneskelig rekkevidde” (Monsen, 1992 s 204)

- "tilgivelse forutsetter at en kan fole seg storre enn den andre: den som er minst kan ikke tilgi den som er storst”
(Monsen, 1992 s 204).

Det er et skille mellom :
- 4 tilgi et menneske, for & gi dette mennesket en anledning til 4 legge det vonde bak seg & ga videre i livet og
- & legge bak seg eget traume for selv & gé videre i livet. Dette kan gjores uten at en trenger a tilgi offisielt.

For noen kan tilgivelse vere riktig og viktig, for andre er det helt umulig, og kanskje ikke
engang riktig . Kun den utsatte vet hva som er rett & gjore for henne, og som sykepleiere skal
vi stotte utsatte i deres valg. En forsvarlig sykepleie vil her vare & tydeliggjore

valgalternativer og deres konsekvenser, og a stette den utsatte i deres egne valg.

8.2.5. Tro det den utsatte forteller
Det kan veere flere grunner til at det for utsatte kan vere en lette 4 fa fortalt om overgrepet og

hvordan en har det i hverdagen. Mange utsatte opplever anstrengte relasjoner til sine
nermeste, og ikke alle utsatte opplever a bli trodd, ndr de forteller om seksuelle overgrep
hjemme (jamfor kapittel 3.3.4., 5.3 0g 6.2.). En annen grunn er at a snakke om det en har
opplevd er en viktig del av bearbeidingen av traumet. Den utsatte kan synes det er enklere &
snakke med en fagperson som har taushetsplikt. I samtaler med utsatte er det viktig at

sykepleiere tror pa det den utsatte sier (Axelsen, 1996; Jehu, 1990), og at sykepleiere tiler a
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here det som fortelles, uten & avbryte eller omdefinere innholdet. Jamfeor sitatet i innledningen
av kapittelet, som viser at det som fortelles av utsatte kan vaere vanskelig a tro. Som folge av
seksuelle overgrep kan den utsatte preges av usikkerhet omkring en rekke forhold (jamfer
kapittel 3.2.1.- 3.2.4., 3.3.2., 3.3.5., og 3.3.7.) Nar den utsatte opplever at sykepleiere tror det
den utsatte forteller, er dette en relasjon som kan styrke den utsattes selvaktelse. Derfor er det
viktig at sykepleiere er stottende i sin kommunikasjon med den utsatte, og at hun tar alvorlig
det den utsatte mener (jamfor kapittel 7.2.). A vaere en stotte for den utsatte, betyr ikke at
sykepleiere ma vere enig i alt den utsatte sier eller ber om. Dersom sykepleiere er uenig, og
formilder dette pa en empatisk og omsorgsfull méte, kan den utsatte oppleve (sosial) stette, pa
tross av uenigheten. Det 4 ta alvorlig det pasienten sier bade pa godt og vondt, vil dermed
vere med & styrke utsattes selvaktelse og evne til relasjoner med andre. Jeg vil her ta med et
eksempel som viser hvordan vanlig sykepleie kan ha motsatt effekt dersom seksuelle overgrep

er ikke tas opp som tema i relasjonen mellom sykepleiere og den utsatte:

Eksempel 31 — Eksempel som illustrer hvordan sykepleieres tiltak kan ha motsatt effekt pa den utsatte

Selv om sykepleiere iverksetter tiltak for & styrke utsattes identitet og relasjoner, kan disse tiltakene ha en
motsatt effekt dersom seksuelle overgrep ikke snakkes om i relasjonen mellom sykepleiere og den utsatte.

Nar den utsatte vet at sykepleiere kjenner til at pasienten har opplevd seksuelt misbruk, og allikevel velger &
samtale med pasienten uten & komme inn pa dette tema, kan den utsatte oppleve : svik (bryr du deg ikke),
stigmatisering (det er jo meg det er noe galt med), og pasientens opplevelse av to samtidige verdener” vil
fortsatt veere tilstede (en hvor seksuelle overgrep eksisterer og en hvor seksuelle overgrep ikke eksistere). Disse
forholdene vil samlet svekke den utsattes identitet og evne til relasjoner.

Sykepleiere kan derved komme i den situasjonen at hun pa den ene siden arbeider for & styrke den utsattes
identitet og relasjoner, og prover a vise bade at hun bryr seg og at hun gir stette, men ved & vaere taus i forhold til
virkninger etter seksuelle overgrep svekker hun utsattes identitet og relasjoner.

8.2.6. Samtalene skal gjore den utsatte stadig mer selvstendig
Det er viktig at samtalens innhold og de tiltak som sykepleiere iverksetter har som mal & gjore

den utsatte stadig mer selvstendig, for derved & styrke utsattes selvfolelse. Kilder for a styrke
en persons selvfolelse er bade personlige erfaringer og andres tilbakemeldinger. Sykepleiere
m4 derfor formidle til den utsatte at de har tro pa at utsatte klarer a utfore en oppgave, og
utsatte ma selv gjore seg erfaringer som kan bekrefte dette. De oppgaver som kan vare
aktuelle for utsatte 4 arbeide med kan vare knyttet til bdde familieforhold, og til hverdagslige
gjoremdl. Sykepleiere kan oppfordre utsatte til utfore aktiviteter som gir mestringsfolelse.
Pearson (1994) og S.E.A. programmet gir en rekke eksempler pé teknikker og aktiviteter som
kan benyttes for a styrke utsattes selvfolelse (se vedlegg 6). Det er viktig at disse aktivitetene
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er i samsvar med utsattes interesser, og som sykepleier ma en huske pa at noen utsatte er vant
til & sette andres behov foran deres egne behov, og derfor kan takke ja til tilbud om aktiviteter,
som de selv egentlig ikke ensker & delta i, bare for & slippe & sare noen (eksempelvis
sykepleiere). En annen situasjon som kan oppsta er at den utsatte er usikker pa hva hun vil. I
slike situasjoner gar det an & oppfordre den utsatte til & preve ut nye opplevelser, og derved
skaffe seg erfaringer. Det er viktig 4 legge fram valgmuligheter for den utsatte, for derved a gi
hép om en bedre fremtid (Rusteen, 1991). Et mél pa om sykepleien gir den utsatte storre
selvfolelse og mestringsfolelse er at den utsatte i gkende grad blir mer og mer selvstendig.
Dette samsvarer med tenkningen til Leira (1990 del 2) som sier at samtalen skal handle om
mer enn utsattes problemer, da det er like viktig 4 hjelpe den utsatte med losninger pa
praktiske problemer. At de utsatte skal bli mer og mer selvstendige er selve grunntanken i
psykiatrisk sykepleie. Denne tenkningen samsvarer ogsa med et rdd som Bass & Davis (1994)
gir til utsatte. De sier utsatte ma velge behandlere som er gode, det vil si behandlere som
gjennom samtaler, gir den utsatte stadig flere ferdigheter, slik at den utsatte i skende grad
klarer seg selv. En forsvarlig sykepleie blir derfor & klargjere for utsatte hvilke valgmuligheter

som finnes i de ulike situasjoner, og gi stette til de valg som utsatte ensker a prove ut.

A akseptere utsattes erfaringer er viktig. Den utsatte kan ha tidligere opplevde doble
erfaringer, og derved vare usikker pd hva de faktisk foler og opplever. Samtidig som de berer
erfaringer med seg i kroppen (jamfor kapittel 3.3.1.), er de kanskje blitt fortalt eller har selv
trodd pé forklaringer som er i strid med de legemliggjorte erfaringene. Dette fenomenet er
vanlig hos alle som opplever traumer, og Leira har derfor ut fra egen erfaring med
traumatiserte barn utarbeidet noen prinsipper som skal hjelpe personer som strever i en
erkjennelsesprosess (Jamfor Prinsipper for erkjennelse i vedlegg 6). Disse prinsippene kan

ogsé brukes overfor voksne utsatte.

Jo flere personlige ferdigheter et menneske har, jo sterre mulighet har det for & mestre pa en
positiv mate (jamfor kapittel 2.1.). Sykepleiere kan styrke utsattes selvbilde ved a legge opp et
pedagogisk opplegg hvor hensikten er & laere den utsatte & gjenkjenne virkninger etter
overgrepet, og lere dem hvordan de kan mete disse pa en god mate. Noen ganger vil
sykepleiere i psykisk helsevern oppleve at pasienter er innlagt for et kort opphold, ogi USA
er det utarbeidet et undervisningsprogram som sykepleiere kan bruke i slike situasjoner.
Programmet heter Women s Safety in Recovery, og et kort resyme av programmet presenteres

i vedlegg 6. Poenget med dette terapiprogrammet er a styrke den utsattes mestring av
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hverdagen, ved & lere henne a se sammenhenger mellom overgrepet og hverdagens
problemer. Pa denne méten gis den utsatte en gkt selvinnsikt og situasjonsforstaelse, noe som
pa sikt kan bedre hennes funksjonsevne i hverdagen (jamfor eksempel 26 i kapittel 8.1.4.).
Programmet Women's Safety in Recovery er ogsé et eksempel pa hvordan samtaler med
utsatte styrker deres identitet og mestring, uten at sykepleiere trenger a kjenne til detaljer fra
overgrepet. En forsvarlig sykepleie i mote med utsatte i grupper som eksempelvis folger
program som ligner Women s Safety in Recovery blir & respektere og ivareta pasientens
grenser. Det er viktig for sykepleiere som leder denne form for grupper bade a informere om,

og 4 pase at utsatte kan delta her, uten at de trenger 4 si noe.

8.2.7. Identifiser handlingsmgnstre som er lite gunstige for den utsatte
Det er en vanlig virkning etter seksuelle overgrep at utsatte har anstrengte relasjoner til sine

nermeste (Christensen, 2000; Kirkengen, 1997). Det er derfor ikke uvanlig at det ogsé kan
oppsta konflikter mellom sykepleiere og den utsatte, da denne konflikten kan vere uttrykk for
en uegnet tilpassningsreaksjon hos den utsatte (jamfor kapittel 3.3.3). Jehu (1990) sier at den
utsatte kan som et ekko gjenta sine dérlige relasjoner i relasjonen med behandleren.

Dette fenomenet beskrives ogsa i kilder som ikke omhandler seksuelle traumer under andre
betegnelser. Mest kjent er begrepet overforing, som kan forklares pad denne maten:

”Overforing innebarer pasientens tendens til ubevisst 4 legge folelser og egenskaper
som en gang var knyttet til viktige personer i den tidlige barndommen (vanligvis
foreldre og sesken), over pd aktuelle personer i omgivelsene. Overforingen innebaerer
altsa en hindring nér det gjelder a oppfatte og forholde seg til andre mennesker pa en
adekvat mate” (Cullberg, 1999 s 472).

En viktig del av sykepleien som skal styrke utsattes selvbilde blir derfor & gjenkjenne
adferdsmenstre (overforinger) som er lite gunstige for den utsatte, og i samarbeid med den
utsatte finne frem til handlingsmenstre som kan erstatte disse (Creedy er.al., 1998). I flere av
kildene vektlegges dette punktet som sentralt ved terapi etter seksuelle overgrep (Jehu, 1990;
Herman, 1995; Tyson & Goodman, 1996). Et eksempel som viser dette er hentet fra Tyson &
Goodman's studie (1996).
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Eksempel 32— viser et skadelig handlingsmenster (overfering) som har retter i overgrepet

En kvinne framtrer i en incestgruppe som dominerende og heyrestet. Hun starter pd nye tema uten & ta hensyn til
den kommunikasjon som foregar i gruppen. Denne méten & vare pa, og hvordan dette virker p& de andre
gruppemedlemmene er ukjent for kvinnen. Nar kvinnen oppdager at hennes oppfersel er en gjentakelse av
hennes atferd mot overgriper, klarer hun & identifisere handlingsmenstre som er lite gunstige, og som er knyttet
til overgrepet.

Kvinnen i eksempelet overfor hadde mestret sin relasjon til overgriperen ved & vaere hgyrestet og dominerende.
Men denne framferden var lite hensiktsmessig i hennes gvrige sosiale relasjoner. I incestgruppen ble
overferingsreaksjonen tydelig. Da gruppelederne kjente til fenomenet overfering og kunne intervenere i forhold
til dette, fikk kvinnen anledning til & bearbeide dette.

Dette forklares slik: Som sma barn formidler en sine tanker gjennom handlinger fremfor ord, og voksne utsatte
kan nér de strever med problemer som har retter overgrepet, som skjedde i deres barndom, formidle seg pa
samme mate.

Konklusjonen fra denne studien var at det & snakke om overgrepet er viktig, men i seg selv er
dette ikke nok, fordi skader fra overgrepet ofte framtrer gjennom handlinger. Derfor blir en
identifisering og bearbeiding av skadelige handlingsmenstre, like viktig som det & hjelpe den
utsatte til & sette ord pd folelser og tanker i forbindelse med overgrepet (Tyson & Goodman,
1996). Denne méten & tenke pa finner jeg samsvarende med Lazarus tenkning (prinsipp
nummer 2,3,0¢g 4 i kapittel 2.3.). Lazarus sier at den som skal hjelpe et individ til & mestre,
forst ma “diagnostisere” situasjonen, og deretter mé hjelperen bringe inn ny viten som
medferer endret adferd. Den diagnostisering som Lazarus (1993,B) omtaler, kan eksempelvis

vere & identifisere eventuelle adferdsmenstre som er uheldige for den utsatte.

8.2.8. Samtalen skal veere oppklarende for den utsatte
Gjennom samtaler med utsatte identifiserer sykepleiere forhold som béade styrker og svekker

utsattes identitet og relasjoner. En forfatter som er opptatt av dette er Creedy et.al., (1998).
Hun sier at sykepleiere i sitt arbeid kan gjore bruk av self-skjemaer, det vil si et skjema som
inneholder individets forestillinger og informasjoner om selvet. I denne oppgaven er tidligere
begrepet attribusjoner benyttet (se kapittel 2.1.1. og 6.2.1.). Da jeg var noe usikker pé
forholdet mellom begrepene self-skjema og attribusjoner, kontaktet jeg professor Debra
Creedy via e-mail. Creedy skrev tilbake og forklarte at et self-skjema bestar av bade
attribusjoner og selvfolelsen til den utsatte. Her gjengis hennes forklaring:

” Self schemas do involve attributions but also involve the person sense of
self most commonly referred to as self esteem and self concept. Sometimes
survivors of childhood sexual abuse blame themselves for the abuse and view
themselves as "bad" "weak" etc. These perceptions also extend to their
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interactions with others where they seek love but also reject it because
they are not "loveable". This dynamic may contribute to their selection of
partners who perpetuate the abuse. Finally the schemas are associated with
their view of the world as being unsafe and the future in that they may
believe that things won't change or that they are powerless to change their
situation and life (Creedy, 2000).

Slik jeg forstar Creedy mener hun at sykepleiere gjennom samtaler skal identifisere bade
attribusjoner og hvordan disse virker inn pa utsattes selvfolelse og selvbilde, og jeg finner
hennes budskap som sterkt samsvarende med det sitatet fra Axelsen som er gjengitt i kapittel
6.2.1. Det som er essensen for sykepleiere ndr hun skal fremme den utsattes mestring og helse
er at sykepleiere mé hjelpe den utsatte til & skille virkninger av overgrepet fra deres
personlighet. Hvordan virkninger etter overgrepene kan blandes sammen med utsattes
identitet er forsekt eksemplifisert i folgende eksempler: (19 i kapittel 5.1.2.; 26 i kapittel
8.1.4.; 32 i kapittel 8.2.3.; 331 kapittel 8.3.2. og 35 i kapittel 8.5.). Sykepleie kan ogsé hjelpe
den utsatte til & skille virkninger fra overgrepet fra deres personlighet ved samtale om utsattes
attribusjoner (jamfor kapittel 6.1.2.). Utsattes identitet og evne til relasjoner vil styrkes nér
den utsatte ser en ssmmenheng mellom deres “’spesielle vaeremate” og overgrepet. P4 samme
maéte kan utsattes skyld og skamfolelse bli svekket ndr den utsatte ser en sammenheng mellom
de arsaksforklaringer de alltid har trodd pa og den alder de hadde nar overgrepene startet. Nér
den utsatte eksempelvis ser bilder av seg selv som barn, kan de forstd med sterre innsikt at de
var faktisk barn da overgrepene skjedde. Nér deres skyld og skamfolelse svekkes, vil deres
identitet styrkes. Nar den utsatte i samtale med sykepleiere undersgker og avslerer folelser
knyttet til overgrepet, blir sykepleieres rolle & gi alternative forklaringer (Jehu, 1990). Ofte
kan utsatte vaere forvirret, og forhold i hverdagen kan oppleves som utydelige. I slike
situasjoner ma sykepleiere gi sin stotte til de forklaringer som heres rasjonelle ut, samtidig

som sykepleiere er apen for at andre forklaringer kan vaere sannere i denne situasjonen.

Den tredje maten som sykepleiere kan hjelpe utsatte med 4 skille deres virkninger fra
overgrepet fra deres personlighet, er ved a hjelpe dem til a skille mellom handlinger og
personer. Dette jeg na skal beskrive ble jeg forst oppmerksom pé noen ar tilbake, da jeg
deltok jeg pé et kurs om seksuelle overgrep. Foredragsholder pa dette kurset sa det var viktig
for bearbeiding av incest, at den utsatte sda overgripers bade gode og darlige sider. Dette ble
begrunnet med at barn ma fa hjelp til & forstd sine egne motstridende erfaringer med
overgriperen, for eksempel at han kunne vere bade overgripende og skremmende , og i andre

situasjoner omsorgsfull. Jeg tolker Leira's prinsipp nummer 7 (Prinsipper om anerkjennelse) i
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samsvar med ovennevnte budskap. Eksempelvis kan utsatte opplever seg selv som ekle, fordi
overgrepet var en situasjon som gav ekle folelser. Dette gjor de fordi de blander sammen: en
ekkel handling og en ekkel person. For at den utsatte skal forstd, slik Lazarus kaller
emosjonell innsikt (prinsipp 4 kapitel 2.3.), at det som var ekkelt var overgrepet, og ikke den
utsatte, er det nedvendig at utsatte lerer & skille handling og person, ogsé nér dette gjelder
overgriper, fordi i folge Terr (1991) vil personer med gjentatte traumer identifisere seg med
overgriper, og vende aggresjon mot seg selv. (Dette samsvarer med teori der mange utsatte
sliter med skyldfelelse og depresjon etter seksuelt misbruk). Dersom den utsatte identifiserer
seg med overgriper blir det viktig & bruke overgriper som eksempel for at den utsatte skal lere

utsatte skillet mellom gode og darlige handlinger fra gode og darlige personer.

8.2.9. Anerkjenn utsattes mestringsforsgk
Jeg har til nd gitt en rekke eksempler pa hvilke holdninger som er gunstige og hva samtaler

med utsatte kan handle om. Lazarus (1993 B) sier at innholdet i samtalen avhenger av hvilken
hjelp den utsatte trenger. Den hjelp som tilbys mé& samsvare med klientens aktuelle problemer,
livssituasjon og personlighet. Dersom den utsatte opplever som kvinnen i eksempel 20 : ”’jeg
er incest”, kan sannsynligvis samtalen med sykepleiere dreie seg om virkninger etter seksuelt
misbruk uansett hvilket tema fra hverdagen det snakkes om. For sykepleiere er det alltid
viktig & styrke er utsattes selvaktelse, da selvaktelsen er en viktig del av identiteten.
Kjennetegn pé lav selvaktelse er selvhan og kritikk, selvforringelse, skyldfelelse og
bekymring, utsettelse av avgjerelser, & nekte seg gleder, problemer i mellom-menneskelige-
forhold, tilbaketrekking fra virkeligheten og selvadeleggelse (Stuart & Sundeen, 1983 i
Hummelvoll, 1997). Som vi ser sa sammenfaller beskrivelsen av tegn pa lav selvaktelse med
virkninger etter seksuelt misbruk. Mennesker med hoy selvaktelse aksepterer seg selv som de
er, er glade i seg selv, og de kan selv vurdere hva som er bra og darlig. Personer med lav
selvaktelse derimot, er avhengig av bekreftelse fra andre, da de ikke klarer & ta disse
vurderingene pa egenhand (Hummelvoll, 1997 s 81). Som sykepleiere kan vi styrke utsattes
selvaktelse, og derved deres identitet, ved 4 mete dem med en aksepterende holdning. Dette
innebaerer en anerkjennelse av pasientens tidligere problemlesningsforsek — selv om disse
ikke forte fram (jamfor Lazarus sitt prinsipp nummer 2 i kapittel 2.3.). Denne aksepteringen
kan fore til at den utsatte kan kjenne seg tryggere og friere til & godta bade de positive og de

negative kvalitetene hos seg selv (Hummelvoll, 1997).
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8.2.10 A vaere en rollemodell
Vi kan og styrke selvaktelsen ved & vaere en klar og tydelig rollemodell. Nar sykepleiere er

tydelig pé a sette grenser, viser hun samtidig den utsatte en mate som er ok & sette grenser pa.
Nér sykepleiere er tydelig og saklig i sin kommunikasjon, viser hun den utsatte en mite & tale
direkte pd. Nér noe er vanskelig i relasjonen mellom sykepleier og den utsatte, kan
sykepleieres handtering av situasjonen bli en modell for hvordan utsatte kan mete vanskelige
situasjoner. P4 denne méaten kan sykepleiere styrke den utsattes selvaktelse og evne til & ha
relasjoner pa flere nivéer, indirekte som rollemodell, og direkte gjennom innholdet i samtalen
eller aktiviteter de har sammen. Det finnes behandlingsteknikker som vektlegger
anerkjennelse av traumatiserte personers erfaringer, og sykepleiere kan for eksempel bruke

teknikken Prinsipper for anerkjennelse (se vedlegg 6) som er utarbeidet av Leira (1990).

8.2.11. Dersom sykepleiere mangler kunnskaper og personlige
egenskaper — er da sykepleien forsvarlig?

Som vist 1 teksten foran er kunnskaper grunnleggende i et tillitsforhold. Slike kunnskaper ma
sykepleiere ha — i tillegg til de personlige egenskapene som en trenger for & opprette en
terapeutisk allianse. En viktig oppgave for sykepleiere i samtale med utsatte er a hjelpe dem
til & finne klarhet i uklare forhold. Dette forutsetter at sykepleiere har kunnskaper om bade
hva seksuelt misbruk innebarer for den utsatte, og at de innhenter informasjon om den utsatte.
Hvilken type problemer den utsatte seker hjelp for vil variere, og sykepleiere mé derfor i
samtale med den utsatte finne frem til disse omrédene, og hvordan hun kan hjelpe den utsatte.
Sykepleieres rolle er blant annet & ’diagnostisere” den utsattes tidligere mestringsforsek og
vurderinger (jamfor kapittel 2.3.), derfor trenger en a kjenne til bdde hvordan hverdagen
oppleves nd, og hvordan den har vart for den utsatte. Selv om sykepleiere trenger
opplysninger om den utsatte for & kunne forsta hvordan hun/han best kan hjelpe, ma
sykepleiere vare tydelig pd hvilke opplysninger hun trenger. Sykepleiere arbeider med
utgangspunkt i psykologiske definisjonene pé seksuelle overgrep, og ikke med utgangspunkt i
de juridiske. For sykepleiere er ikke essensen hvordan overgrepet faktisk skjedde, for
eksempel om det innebar samleie eller ikke, men hvordan overgrepet pavirker utsattes
livskvalitet i dag. Dette er viktig fordi bade utsatte og sykepleiere kan ha motstand mot for
detaljerte betroelser. En forsvarlig sykepleie blir derfor & ivareta den utsattes grenser, og

dersom den utsatte er i tvil, ber hun oppfordres til & ikke fortelle sin opplevelse.
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Selv om denne oppgaven fokuserer sterkt pa hvordan ulike forhold kan fortone seg for utsatte,
kan ogsa utsatte fa vanlige sykdommer. Det er sannsynlig at den utsattes problemer kan ses i
sammenheng med erfaringer fra overgrepene, men problemene kan ha andre forklaringer. Det
er en like stor feil & tolke alt som skjer 1 livet til utsatte som problemer knyttet til overgrepet,
som det er & ikke knytte noen av de problemer som utsatte har til overgrepet. Sykepleieres
rolle er & stille de rette sparsmal og hjelpe den utsatte til & finne fram til svar pd de forhold
som er forvirrende. Derfor ma en som sykepleier bruke kunnskaper i kommunikasjon, og
kunnskaper om hva seksuelt misbruk innebzrer for utsatte. Dersom en sykepleier ikke har
kommunikasjonsferdigheter og kunnskaper om seksuelle overgrep, eller ikke har de

nedvendige personlige egenskaper - opptrer en da uforsvarlig?

8.2.12. Dersom sykepleiere er i tvil hvorvidt pasienten har opplevd
seksuelle overgrep eller ikke — hvordan kan sykepleiere da opptre?

Sykepleiere som samtaler med utsatte kan bli berort pa flere méter. Historiene og erfaringene
som fortelles er vonde, og de kan derfor vare vanskelig & glemme. Andre ganger oppstar
usikkerhet hos sykepleiere, eksempelvis dersom utsatte tviler pa hvorvidt de har opplevd
seksuelle overgrep eller ikke (jamfer kapittel 5.2. og 5.3.). I slike situasjoner er det heller ikke

lett for sykepleiere & vite hva hun skal tro. Viktige og vanskelige spersmél blir derfor:

Hva om sykepleiere er usikker pa om pasienten har opplevd seksuelt misbruk?

Hvordan skal sykepleiere forholde seg ndr hun er usikker pd om minnene ekte eller falske?

En losning pa disse spersmélene kan vere at sykepleiere skifter fokus fra gyldigheten av
minner, til & se pa hvilken mening minnene har for den utsatte. Dersom individer definerer
sine minner som virkelige, da har de virkelig mening og konsekvenser i livene deres (Warner
& Feltey, 1999). Derfor blir en gyldiggjering av de utsattes erfaringer viktig. En forsvarlig
sykepleie er a ta de utsatte og deres problemer pa alvor. En sykepleier ved psykisk helsevern
vil sannsynlig mete pa utsatte personer sa ofte at en ber forvente at de har en realkompetanse
pa dette omrddet. En faglig forsvarlig sykepleie for sykepleiere som skal ha
samtalebehandling med utsatte, er at de ikke paferer pasienten noen form for skade med sin
behandling. Det er viktig at sykepleiere er bevisst pa egen kompetanse og opptrer i samsvar

med denne. Eksempelvis har ikke sykepleiere kompetanse til rekonstruksjon av traumer, og
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en slik praksis vil derfor vare en uforsvarlig sykepleie. En forsvarlig sykepleie bygger pa
dokumentert kunnskap, og sykepleiere mé derfor kunne argumentere for og begrunne de

sykepleiehandlinger som hun iverksetter.

8.3. Sykepleie til utsatte knyttet til gynekologi, svangerskap og
fadsel

Det undrer meg at det er gjort s& fa studier om hvordan seksuelt misbruk kan virke inn pa
situasjoner knyttet til svangerskap, fodsel og gynekologi. De studier som er utfort er alle av
nyere dato. Temaets aktualitet er bekreftet 1 en norsk undersgkelse (Grimstad & Schei, 1999)
som fant at 14% av de fedende (N = 173) hadde opplevd seksuelt misbruk. En studie
(Benedict, Paine, Paine, Brandt & Stallings 1999) utfert blant gravide i USA viser at 37% har
opplevd seksuelt misbruk (om arsaker til ulike prevalenstall se kapittel 1.2.1.). Videre viser
studier at utsatte oftere enn en kvinnelig normalpopulasjon, har gynekologiske vansker
(jamfer tabell 1 i kapittel 3.1.). Situasjoner som innebarer en gynekologisk undersgkelse vil
normalt vaere sdrbare for kvinner. Disse situasjonene kan bli ekstra sirbare for utsatte da de
kan vekke minner om overgrepene (jamfor kapittel 3.3.2. og 3.3.7.). Det kan derfor forventes
at sykepleiere ved ovennevnte avdelinger kan oppleve utsatte som er sérbare og engstelige,

bide som folge av sykehusinnleggelsen og som folge av virkninger etter seksuelle overgrep.

8.3.1. Aktuelle problemstillinger
1. Bor en rutinemessig sporre alle kvinner ved gynekologiske avdelinger og ved

fodeavdelinger, om de har opplevd seksuelt misbruk i barndommen?

ii. I hvor stor grad skal sykepleiere ved gynekologisk, fade eller barselavdelinger
snakke med utsatte om deres erfaringer fra seksuelle overgrep?

iil. Sykepleiere ved disse avdelingene meter utsatte primart for noe annet enn seksuelt
misbruk, og er det & forvente at sykepleiere ved disse avdelingene skal ha
kompetanse til & behandle pasienter som ogsa opplever virkninger etter det

seksuelle overgrepet?

Bar en rutinemessig spgrre om pasienten har opplevd seksuelle overgrep?
Dette spersmalet kan vere like relevant 4 stille ved psykisk helsevern, men det tas opp her for
at presentasjonen skal gis samlet. Det er gjort noen fa studier om dette tema, og svarene fra

disse er noksa entydige. Flere forfattere er opptatt av at gravide utsatte ma fa anledning til &
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bringe misbruket pa bane. Nér de utsatte blir spurt, kan de selv velge hva de vil svare
(Bylund, 2000). Men praksisen om hvorvidt pasienter blir spurt om tidligere seksuelle
overgrep varierer. Et funn som Roboholm og Buttenheim (1996) gjorde i sin undersekelse var
at over 80 % av kvinnene i utvalget (utsatte = 44, kontrollgruppe = 30) fortalte at de aldri var
blitt spurt om seksuelt misbruk, og over 90% mente at dette burde de blitt spurt om. 93% av
de seksuelt misbrukte kvinnene ensket a bli spurt, men de fleste av disse la til at spersmalet
métte bli stilt pa en hensynfull mate, mens de hadde klerne pa. For sykepleier og annet
helsepersonell kan det vere vanskelig a stille denne typen spersmal, bdde fordi spersmalet er
sveert personlig, og fordi sykepleiere kan veare usikkre pa hvordan hun skal handtere

situasjonen dersom pasienten bekrefter at dette har de opplevd.

En undersokelse utfort av Gallop, McKeever, Toner, Lancee & Lueck, (1995), brukte
sykepleiere ansatt i psykiatriske institusjoner som informanter. De stilte spersmal om en
rutinemessig ber sperre pasienter om seksuelt misbruk. Hos utsatte sykepleiere (N = 42)
svarte 62% ja, og blant ikke utsatte sykepleiere (N = 281) svarte 63% ja. Ogsa i denne studien
sa respondentene at spersmélet métte stilles pd en hensynsfull méte, og dersom en
rutinemessig skal sporre om seksuelt misbruk, ma sykepleiere f4 opplering i dette.
Sykepleiere mé videre ha ressurser tilgjengelig for & kunne mete klientens behov for

oppfolging (Gallop et.al.,1995).

Viktige argumenter for & sperre var at denne informasjonen kunne ha betydning for
oppholdet, og at en gav personen mulighet for & avslare overgrepet ndr en spurte direkte om
dette (Gallop et.al., 1995). Nér en ikke kjenner til seksuelt misbruk vil en observere kvinnens
problemer, uten at en kjenner bakgrunnen og har mulighet for & hjelpe henne med dette. Nar
en kjenner til seksuelt misbruk kan en gke kvinnens kontroll, og vaere en stotte for henne
emosjonelt (Seng & Petersen, 1995). Et annet argument for & sperre er folgende: dersom en
lar veere a sporre om seksuelt misbruk, signaliserer en at dette er et forhold som ikke er viktig
(Gallop et.al.,1995). Hoff & Rosenbaum (1994) sier at det 1 litteraturen ikke finnes bevis for
at pasienter motsetter seg & bli spurt om seksuelt misbruk. Men at det er ekende bevis for hvor
skadelig det er 4 la vaere & sperre da dette gker tabu og fornektelsen av problemet (Gallop
et.al., 1995). Det finnes flere mater & sporre pd uten & vere for direkte. En méate kan vare a si:
har du noen erfaringer eller opplevelser som gjor at den undersekelsen du né skal gjennom
kan vaere vanskelig for deg?, eller er det noe som jeg som sykepleier ber kjenne til som kan

gjore undersokelsen lettere for deg? (Seng & Petersen, 1995). En faglig forsvarlig sykepleie
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her vil innebare at avdelingen har opparbeidet rutiner og kompetanse hos personalet for ndr
og hvordan slike spersméil kan stilles, og hvordan den utsatte kan ivaretas dersom den utsatte
svarer bekreftende pa spersmalet. Et vanskelig men viktig spersmal blir: dersom sykepleiere
ikke har fitt ovennevnte kompetanse, blir det da forsvarlig & sperre pasienter om de har
opplevd seksuelt misbruk? Jeg opplever ovennevnte spersmal som et dilemma fordi det kan
vere sarende og vondt for den utsatte, & bli spurt om de har opplevd seksuelle overgrep,
dersom dette ikke gjores pa en skdnsom mate. P& den andre siden kan det ogsd vere sarende

og vondt for den utsatte dersom sykepleiere ikke spor.

8.3.2. Omrader som er aktuelle for sykepleiere @ ha kunnskaper om
I dette kapittelet er det sykepleieres lindrende funksjon som er i fokus. Sykepleiere ved

gynekologisk eller fode/barsel avdelinger har ikke som sin primere oppgave & behandle den
utsattes virkninger etter tidligere seksuelle overgrep. Men disse virkningene kan bli synlige
under oppholdet ved ovennevnte avdelinger. Ved & ta hensyn til utsattes traume erfaringer kan
sykepleiere lindre den utsattes virkninger. I min gjennomgang av kilder kom jeg fram til
folgende omrader som er aktuelle for sykepleiere & ha kunnskaper om:

* Forhold rundt gynekologisk undersekelse.

= Utsatte som er gravide.

* Fodsler kan utlese gjenopplevelser av misbruket (jamfer kapittel 3.3.2 og 3.3.7.)

Gynekologisk undersgkelse

For utsatte er det ofte en stor belastning & ga til gynekologisk undersegkelse. En studie viser at
utsatte gruet mer for besgk hos gynekolog, enn andre kvinner (Roboholm &Buttenheim,
1996). Ogsa mange ikke utsatte kvinner gruer for denne type undersgkelse. En studie
(Roboholm & Buttenheim, 1996) fant folgende forskjell mellom utsatte og ikke utsatte. Hos
kontrollgruppen var ubehaget knyttet til fysisk ubehag, mens det hos den utsatte var det
emosjonelle ubehag som var sterkest, eksempelvis folelser som sarbarhet og skam. Under den
gynekologiske undersokelsen kunne den utsatte oppleve uventede og uenskede tanker, de
kunne oppleve sterke folelser, kroppsminner og andre minner kunne bli vekket, og de kunne
oppleve folelsesnummenhet. Dette kan dreie seg om dissosiative reaksjoner hos individer som
har opplevd traumer som oppstér i situasjoner som minner om traumet (Kirkengen, 1997). For
utsatte oppleves det ekstra sérbart & gjennomgé gynekologiske undersekelser. Som sykepleier

treffer en pasienter i denne sarbare situasjonen som assistent ved gynekologiske
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undersokelser, eller i situasjoner der en skal legge inn et kateter, for eksempel for en
operasjon. Det er da viktig at sykepleiere informerer om hva undersekelsen gar ut pa, og at de
pa forhand avtaler hvordan kvinnen skal si fra dersom hun gnsker undersgkelsen stoppet
(Mayer, 1995). For & oppna tillit hos denne pasientgruppen ma sykepleiere lytte noye til
pasientens tilbakemelding. Videre er det viktig & fortelle hva en skal gjore for en berorer den
utsattes kropp, og en ber ga forsiktig fram og lytte aktivt til pasientens kroppssprak.
Konstant verbal kommunikasjon er viktig for & hindre dissosiasjon” (Mayer,1995 s 15). En

forsvarlig sykepleie blir her & informere, og & veere oppmerksom pa pasientens kroppssprak.

Utsatte som er gravide

Jeg fant 2 empiriske studier (Benedict et.al., 1999; Grimstad & Schei, 1999) som omhandlet
gravide utsatte. Disse studiene undersekte hvordan de utsatte opplevde svangerskapet,
hvordan helsen var i svangerskapet, og om barnet som ble fodt var undervektig. Studiene
viser at utsatte gravide har en gkt forekomst av ubehag under svangerskapet, og en okt
forekomst av depresjon (Benedict et.al.,1999) , noe som kan forklare at denne gruppen oftere
enn andre gravide oppseker lege (Grimstad & Schei, 1999). Ingen av disse studiene fant gkt
forekomst av komplikasjoner under fodselen, eller lavere fodselsvekt nir de sammenlignet

utsatte fodende med kontrollgrupper.

En fadsel kan utlase en gjenopplevelse av overgrepet

Ogsa forhold rundt en fodsel kan vare mer skremmende for utsatte enn for andre kvinner.
Fodende utsatte kan veere mer redd for de emosjonelle reaksjonene enn for de fysiske
smertene ved fadselen (Fersvoll, 2000). Dette samsvarer med Roboholm & Buttenheim
(1996) studie, som fant at utsatte opplevde mer emosjonelt ubehag enn fysisk ubehag ved
gynekologiske undersegkelser. Dette kan forklares med at utsatte kan ha vansker med & skille
personer, steder og opplevelser i nétid fra fortid, og at det den utsatte frykter kan veere en
gjenopplevelse av folelsene fra overgrepet. Minner fra overgrepet kan gi utslag 1 handlinger
eller opplevelser hos den fodende utsatte som kan veere noe merkelige, dersom en ikke ser
disse handlingene i lys av overgrepet (Bylund, 2000; Fersvoll, 2000). Et eksempel som

Forsvoll gir er folgende:

114



Hvordan sykepleie kan bidra til ekt mestring hos utsatte kvinner

Eksempel 33 - eksempel pa gjenopplevelse under en fadsel

”Etter fodselen legges barnet pd mors mage. Hvis den utsatte ikke har fatt bearbeidet overgrepstraumene, kan
dette skape panikk og avsky for barnet isteden for narhet. Nar “noe varmt og klisset” blir lagt p4 magen, husker
den utsatte overgrepet. Dette kan ogsé skape kaos hos den nybakte moren i ettertid. Med hodet vet hun at hun
ikke mé fole avsky for barnet sitt. Likevel var det dette hun folte da hun fikk barnet pa magen. Dette kan fore til
at hun i ettertid ikke takler naerhet med barnet og gi en enorm skyldfelelse”. (Farsvoll, 2000 side 21).

Situasjonen i eksempelet oven kan forstés i lys av teori om legemliggjoring av erfaringer (og i
lys av dissosiasjon). Nar det nyfadte barnet legges pd magen til den utsatte, vekkes et minne
som er lagret i kroppen til den utsatte. Kvinnens forbinder gjennom sin kropp noe varmt og
klissent pa magen med overgrepet, og assosierer dette med vonde folelser. Dette er en
legemliggjort erfaring (jamfor kapittel 3.3.1.). Som folge av dissosiasjon kan kvinnen blande
sammen hendelser som skjer i ndtid, med hendelser som skjedde i fortid. Dette fenomenet
betegnes av Kirkengen (1997) som usikker virkelighetsoppfatning. Den nybakte moren i
eksempelet blander sammen overgrepet som skjedde 1 fortid, med fodselen som skjer i natid.
Derfor kan hun oppleve de samme vanskelige folelsene som hun opplevde under overgrepet,
ndr det nyfedte barnet legges pa hennes mage. Nér den utsatte far bearbeidet overgrepet far
hun hjelp til & sette sine erfaringer i sammenheng med traumet. Dette kan hjelpe henne til &
skille ndtidige opplevelser fra de tidligere opplevelser, som er en legemliggjoring i den levde
kroppen. Dette vil si at nar den fedende skjonner at det som var ekkelt var knyttet til
overgrepet, og ikke til den nyfedte som legges pa mors mage, da kan hun glede seg over det

som skjer, istedenfor 4 kjenne avsky.

Dersom en fodende gjenopplever overgrepet under fadselen, ma hun fa tilbud om 4 fa tatt
dette opp nér hun har hvilt etter fodselen. De rdd som kan gis til jordmedre er: a) fortelle for
en berorer, b) husk at blottlegging av kroppen er vanskelig, c) la den utsatte fa bestemme
dersom mulig, og d) ha verbal kontakt med den fodende, for & unngd dissosiasjon (Bylund,
2000). Disse rddene er identiske med de rad som i forrige avsnitt ble presentert for
sykepleiere som assisterer ved gynekologisk undersekelse, og en forsvarlig sykepleie vil vere

a praktisere i samsvar med disse radene.

Da risikoen for gjenopplevelser av seksuelle overgrep er tilstede ved bade gynekologiske
underseokelser og fodsler vil en forsvarlig sykepleie innebzare at sykepleiere og jordmoren har
kompetanse til & mote slike situasjoner. En forsvarlig sykepleie til utsatte vil derfor her bygge

pa kunnskaper om hva seksuelt misbruk innebarer og hvilke virkninger av dette som kan
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vere normale, og hvilken sykepleie som kan vare lindrende for den utsatte. Jeg mener det
ikke kan forventes at sykepleiere ved disse avdelingene skal ha realkompetanse til behandling
av virkninger etter seksuelt misbruk, derimot ber sykepleiere vite hvor hun kan henvise de

pasienter som matte enske en slik hjelp.

8.4. Sykepleie til utsatte ved helsestasjoner og barneavdelinger
Hovedpersonen ved helsestasjoner og barneavdelinger er barna, og sykepleieres fokus vil

derfor vaere barnets helse. Sykepleiere som arbeider ved helsestasjoner og barneavdelinger
har like mye kontakt med foreldrene som med barna. Derfor vil sykepleiere ved disse stedene
mete utsatte i rollen som foreldre. Da denne oppgaven ser pd mestring av virkninger etter
seksuelle overgrep hos voksne kvinner, vil oppmerksomheten i dette kapittelet rettes mot den

utsatte som mor, og hennes evne til & gi omsorg for sine barn.

Sykepleiere ved helsestasjoner og barneavdelinger kommer bade i kontakt med misbrukte
barn, og med foreldre som ble misbrukt som barn. Jeg kommer i denne oppgaven ikke inn pa
akutt handtering av barn som blir utsatt for seksuelt misbruk, og hvordan sykepleiere skal
forholde seg til disse og deres péarerende, da dette er utenfor oppgavens problemstillinger.
Men dette er omradder som sykepleiere ansatt ved ovennevnte avdelinger ber ha kompetanse
innenfor dersom sykepleien skal vere forsvarlig. Heller ikke sykepleiere ved helsestasjoner
og barneavdelinger har behandling av utsatte voksne kvinner som sin prima&re oppgave, men

ogsé her ma sykepleiere vite hvor hun kan henvise medre som ensker hjelp.

8.4.1. Aktuelle problemstillinger
1. Sykepleiere ved disse avdelingene mater foreldre som i ulik grad er i stand til & gi

omsorg til sine barn. Dette kan ha sammenheng med seksuelle overgrep, men det
kan ogsa ha andre forklaringer. Skal sykepleiere ved begrunnet mistanke sper om
medrene har opplevd seksuelt misbruk eller er dette et omrade som sykepleiere
ikke har noe med?

il. Pa hvilken méte kan virkninger etter seksuelt misbruk gi innvirkninger pa

morsrollen , og hvordan kan sykepleiere styrke utsatte i denne rollen?

116



Hvordan sykepleie kan bidra til ekt mestring hos utsatte kvinner

il Hvilken samtaleform er den beste for utsatte medre — gruppeveiledning eller
individuell veiledning?
Nedenfor presenteres eksempler som er hentet ut fra kildene som oppgaven bygger pé, og som
viser hvor vanskelig utsatte meodre synes at morsrollen kan vere. Jeg gjor oppmerksom pé at
eksemplene er hentet fra noen moadre som strever, og at en ikke ma generalisere og tro at dette

gjelder alle utsatte madre.

Eksempel 34 - Eksempler pa uttalelser fra utsatte medre om det 4 vaere mor

Jeg leste beker inn pa lydbénd for & slippe & ha barnet mitt pa fanget (Armsworth & Stronck, 1999)

Som mamma har jeg ingen idealer, jeg har ikke hatt gode foreldre. Nar jeg skal veere mor er det sa vanskelig. Alt
er sa nytt, jeg mé prove meg fram (Christensen, 2000 s 43)

My kids gave me hope. My kids would laugh, be crazy and stupid, and pull me out of it:”okay, back to the
future”. Feeling totally responsible for these kids has really been an incentive to get better (Bass & Davis, 1994 s
280).

8.4.2. Omrader som er aktuelle for sykepleiere @ ha kunnskaper om
I den folgende framstillingen vil sykepleieres undervisende og veiledende funksjon til utsatte

bli vektlagt. Denne funksjonen er like viktig for sykepleiere som arbeider ved psykisk
helsevern, da ogsé de skal stette utsatte i deres funksjon som medre. Men for at presentasjon

skal bli samlet blir denne oppgaven kun omtalt i dette kapittelet.

I min gjennomgang av kilder fant jeg folgende omrader som sykepleiere ved helsestasjoner og
barneavdelinger ber ha kunnskaper om:

* Hvordan virkninger etter seksuelle overgrep kan pavirke utsatte som madre.

= Hvordan de utsatte medrene opplevde seg selv som medre.

= Hvem de utsatte brukte som rollemodeller.

» Individuell eller gruppevis veiledning av utsatte medre — hva er best?

Hvordan seksuelt misbruk kan gi innvirkninger pa morsrollen?

Det finnes fé studier som tar opp hvordan seksuelt misbruk virker inn pé det & veere mor.
Armsworth & Strunck (1999) gjorde et review, og fant kun 6 studier som omhandlet incest og
det & vaere forelder. De problemstillinger som disse studiene tok opp var: prevalens, vansker
med grensesetting, vansker som folge av at en blir overveldet av folelser, og ambivalens i

forhold til foreldrerollen. En studie (Cohen,1995) utfort i Israel fant at seksuelt misbrukte
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medre (N = 26) fungerte darligere i sin rolle som foreldre enn kontrollgruppen (N = 28). En
annen studie (Alexander, Teti & Anderson, 2000) fant ogsé svikt hos seksuelt misbrukte
medre: funnene viste at medre som levde i et lite tilfredstillende parforhold, hyppigere brukte
barn for & dekke egne emosjonelle behov. Mens, madre som levde i tilfredstillende

parforhold, opplevde parforholdet som en demper pa det stress, som morsrollen innebar.

Det virker som om det seksuelle misbruket kan gi virkninger pd morsrollen pé 2 omrader:

1. Evnen til & téle nerhet. Det kan virke som om noen utsatte taler nerhet sé darlig at de
ikke makter dette, selv fra deres egne barn (jamfor kapittel 3.2.1., 3.2.2., 3.3.2. og
3.3.4.).

il. Evnen til problemlesning og sosial kompetanse. Det kan virke som om noen utsatte
medre har manglet gode rollemodeller i oppveksten, og derved har ikke de personlige
ressurser som hjelper oss senere 1 livet fatt utvikle seg normalt (jamfer 2.2.1., 1.2.3. og

6.2.).

En forsvarlig sykepleie vil vare nér sykepleiere er oppmerksomme pa de ovennevnte forhold,

og gjennom samtaler med utsatte finner frem til gode praktiske losninger.

Hvordan de utsatte mgdrene opplevde seg selv som mgdre

Madrene folte seg reserverte og folelsesmessig avstumpet i forhold til sine barn, de folte seg
handikappet fordi de manglet rollemodeller, de var redd for & vare overkontrollerende og
overbeskyttende (Armsworth & Strunck, 1999). Bass & Davis (1994) gir noen rad til hvordan
utsatte kan mete slike problemer. Det a bli overbeskyttende kan vere uttrykk for en
overdrivelse av et fornuftig enske om & gi sine barn en trygg oppvekst. Det er viktig 4 lere
barna hvordan de kan beskytte seg selv, og hvor grensene gar. Videre er det viktig & fortelle
barna at de har valgmuligheter. Et spersmal som er vanskelig for mange utsatte, og som hun
kanskje seker rdd hos sykepleiere for, er i hvor stor grad hun skal skjule for sine barn at hun
er blitt seksuelt misbrukt og at hun er i en bearbeidingsprosess. Som svar pé dette sier Bass &
Davis (1994) at en skal svare pa spersmal @rlig, uten & vaere detaljert, og at det er viktig at
barn blir fortalt at dette er ikke deres feil (jamfor kapittel 6.3.1.). P4 denne maten kan den
utsatte avmystifisere det som skjer i emosjonelt vanskelige perioder. Om det 4 mangle
rollemodeller og streve irollen som mor gis noen rad i samsvar med Lazarus sitt prinsipp
nummer 2 (jamfor kapittel 2.3.). Den utsatte ma se pa egen situasjon, hva fungerer og hva

fungerer ikke? Kan noen menstre gjenkjennes fra den utsattes barndom? I hvilke situasjoner
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oppleves utilstrekkelighet, og 1 hvilke situasjoner mener den utsatte at hun mangler kontroll?
(Bass & Davis, 1994). Dette betyr at den utsatte ma skaffe seg en oversikt over problemet, og
hvilke ressurser hun har tilgjengelig (Lazarus, 1993 B). Her kan en samtale med en sykepleier

vere til hjelp.

Det som var vanskeligst med & vere utsatt mor var en emosjonell avstand og utilgjengelighet
for barn, det at de manglet standarder for hva som er normalt, og det & sette grenser
(Armsworth & Strunck, 1999). Det som ikke kommer fram ved denne studien er 1 hvor stor
grad medrene har fitt bearbeidet det traumet hun har opplevd. Da de utsatte medrene er redde
for & miste kontrollen og bekymret for at de skal veere emosjonelt utilgjengelige for sine barn,
kan det tyde pd at utsatte i studien til Armsworth & Strunck (1999) ikke har fitt bearbeidet sitt
traume. Utsatte kvinner som har gjennomarbeidet overgrepet, sier at angsten for & miste

kontrollen da slipper taket, og at dette gjor dem i stand til & oppleve hendelser pa normalt vis.

Hvem de utsatte madrene brukte som rollemodeller

De rollemodeller” som de utsatte modrene brukte var hentet fra beker de leste, fra TV og fra
deltakere i foreldregrupper. Noen vektla personer de har mett som har betydd mye for dem 1
oppveksten, andre oppgav radgivere, venner og familie. Halvparten av utvalget (N = 40)
handlet pd motsatt mate av egne foreldre, slik at foreldrene ble en slags omvendte
rollemodeller. Mest hjelp fikk de utsatte fra radgivere, ved & laere 4 se ting fra barnets
perspektiv, ved okt selvinnsikt, fra stettende ektefelle eller familiemedlem, og ved & la barnet

ga pa daghjem (Armsworth & Strunck, 1999).

Sykepleiere kan statte utsatte i deres rolle som mgdre

Studiene viser at noen utsatte medre trenger hjelp og stette til hvordan hun skal utforme deler
av sin rolle som mor. Det at hun ikke klarer & fungere som en ”vanlig” mor, kan forklares med
at det & veere mor ikke bare er et biologisk bdnd, men ogsé en sosial rolle (Cohen, 1995), og
noen utsatte har manglet en tilfredstillende rollemodell for denne rollen. Dette ber sykepleiere
som treffer utsatte medre vaere oppmerksom pa. Det er sykepleieres funksjon som veileder og
underviser som er aktuell i denne sammenhengen. Sykepleiere ma ta utgangspunkt i medrenes
behov, og aktuelle tema for samtale kan vare barneoppdragelse, hva morsrollen innebarer,
hvilke behov barn har pé ulike alderstrinn, og forskjellen pa egne og andres behov og andre
tema som gir gkt innsikt i & forsté seg selv, sine reaksjoner og sine relasjoner til for eksempel

egne barn.
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Individuell eller gruppevis veiledning av utsatte mgdre

Sykepleiere ved helsestasjoner far gjennom helsekontroller av smabarn kontakt med alle
smébarnsforeldre. Derved treffer de ogséd mange foreldre som kan vare seksuelt misbrukte.
Helsekontroller med smabarn drives bade individuelt og i grupper. I mote med utsatte vil det
vere ulike behov som framtrer i ulike faser. Fordeler med de individuelle konsultasjonene er
at det for noen utsatte vil vaere enklere & si hva de mener nér fa personer er tilstedet. Utsatte
kan ogsa ha vansker med narhet i gruppekonsultasjoner, og av den grunn velge individuell
oppfelging til sine barn. Fordeler med smabarnskontroller i grupper til utsatte medre, er at de
her kan fa rad og erfaringer fra andre foreldre og mulighet for a knytte nye relasjoner, og
derved oke sitt nettverk. En faglig forsvarlig sykepleie blir her i samarbeid med den utsatte &

vurdere hva som er den beste lgsning.

For sykepleiere som arbeider i en hektisk hverdag, og som i sitt arbeide ikke har et direkte
ansvar for utsatte, kan det diskuteres hvor mye tid og krefter som skal brukes pa foreldrene.
Pé den andre siden sa vil en styrking av foreldrene nettopp vare den maten som kan gi
utsattes barn bedre oppvekstvilkar. Hvorvidt en faglig forsvarlig sykepleie innebzrer ekstra
omsorg for utsatte foreldre eller ikke, vil derfor st i forhold til de ressurser som den enkelte

helsesester har til rddighet (jamfor kapittel 1.2.5.).

8.5. Sykepleie til utsatte ved somatisk helsetjeneste
Dersom det er slik at 5% av Norges befolkning har opplevd alvorlig seksuelt misbruk, og

dersom det er slik at personer som har opplevd seksuelt misbruk oftere er sykere enn andre, er
det sannsynlig at en stor del av pasientene innenfor somatisk helsetjeneste har opplevd

seksuelle overgrep.

8.5.1. En aktuell problemstilling
1. I hvor stor grad trenger sykepleiere i somatisk helsetjeneste & ha kunnskaper

om seksuelle overgrep?
Jeg har ikke funnet noen kilder som omhandler dette, men tidligere i oppgaven ble det
presentert forhold som aktualiserer behov for kunnskap om seksuelle overgrep ogsa innenfor
dette omréadet (jamfor tabell 1 i kapittel 3.1. som viser en rekke somatiske sykdommer som

forekommer hyppigere hos utsatte enn hos befolkningen for gvrig, og kapittel 3.3. og 5.1.1.

120



Hvordan sykepleie kan bidra til ekt mestring hos utsatte kvinner

om en mulig sammenheng mellom bruk av dissosiasjon som mestringsstrategi og somatisk
sykdom hos utsatte). Nedenfor folger to eksempler som viser hvordan virkninger etter
seksuelle overgrep kan komme til uttrykk innenfor somatisk helsetjeneste. Eksemplene viser
situasjoner som er vanlige for enhver sykepleier: & sette sproyte og sdrstell. Dersom
sykepleiere ikke har informasjon om at pasienten har opplevd seksuelle overgrep og mangler
kunnskaper om hvilke konsekvenser dette kan ha for pasienten, kan sykepleiere misforstd

pasientens reaksjoner.

Eksempel 35 — Eksempel fra somatisk helsetjeneste

1. En sykepleier kommer inn pé et pasientrom for & sette en sprayte. Sykepleieren ser at pasienten blir redd og
begynner og svette. Sykepleieren tenker at pasienten er redd for stikket, og derfor ber hun fa prosedyren raskt
gjennomfort.

Men denne pasienten var ikke redd for stikket. Pasienten, som er en utsatte kvinne, blir svett av synet av en
sproytespiss, ikke fordi de gruer for stikket, men fordi hun “ikke tler” & ha andre for naert innpa seg. Nar en
som sykepleier vet dette, har en mulighet for & gjere slike situasjoner bedre for den utsatte ved & informere, for
en tar i pasienten, og ved & vente til pasienten sier at na er det greit, for en setter sproyta. (Jamfor eksempelet
med Grete i kapittel 3.3.7.).

2. En kvinne som opplevde seksuelt misbruk som barn, blir som voksen skadet i en trafikkulykke. I denne
forbindelse far kvinnen flere kutt, som ma sys, og sar som skal stelles. Det passer bra for sykepleiere & skifte
bandasjer pa sarene rundt 11 tiden. Nar sykepleieren kommer for & fa skiftet pa sarene, merker hun/han stor
motstand hver gang. Sykepleieren tror at den utsatte gruer seg fordi sérskiftet ikke er helt smertefritt, selv om
smertestillende medisin er gitt pa forhdnd. Det som pasienten derimot gruer for, er selve avkledningen. Det &
kle av eller pa seg er sa vanskelig at pasienten gruer for dette hver gang. Dersom sykepleiere vet at
avkledning er ekstra vanskelig for denne pasienten, kan hun muligens flytte tidspunkt for selve sarskiftet, slik
at den utsatte slipper & kle av og pa seg en ekstra gang.

Det siste eksempelet overfor viser at kunnskap om hva seksuelt misbruk innebarer kan vere
forskjellen som avgjer om mete med sykepleiere blir en god eller vond opplevelse for den
utsatte. Det er viktig & merke seg at de tiltak som skal til for & imetekomme utsattes behov for
hensyntagen, ikke innebarer merarbeid for sykepleiere. De innebarer at sykepleiere har en
forstéelse av hva som kan vare vanskelig for utsatte. Dette er et viktig poeng, da sykepleiere i
somatisk helsevesen har en hektisk hverdag. Sykepleiere ansatt i somatisk helsevesen ber
derfor ha tilstrekkelig med kunnskaper til & gjenkjenne virkninger etter seksuelle overgrep, og
a kunne imgtekomme disse pasientenes behov for hensyntagen. For pasienter som sykepleiere
treffer for en brukket fot eller hjerteproblemer er det unaturlig & sperre om de har opplevd
seksuelle overgrep. Men i enkelte situasjoner, som i eksemplene over, kan det vere viktig at
sykepleiere sper om dette, og tar hensyn til det som er vanskelig for pasienten. Jeg mener at
det ikke kan forventes at sykepleiere ved somatisk helsevesen skal ha kompetanse til
behandling av seksuelt misbruk, men sykepleierne ber kjenne til hvor de kan henvise

pasienter som ensker hjelp 1 forhold til mestring av virkninger etter seksuelle overgrep.
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Jeg har gjennom tiér
Sendt vonde folelser
Direkte til lager

Uten 4 ta i dem.
Resultat?

Jeg har DET lagret
Isaksen, 1990 side 124

9.0. KONKLUSJON

Denne oppgaven inneholder bade en forklaring og en beskrivelse av forhold som virker inn pé
mestring av virkninger etter seksuelle overgrep. Kunnskapen omfatter de prosesser som skjer
hos utsatte, og hvordan familieforhold og andre forhold ved den utsattes situasjon pavirker

selve mestringen.

Lazarus og Folkman (1984) sier at nir personer kommer i stressende situasjoner gjor personen
en primarvurdering. Hendelsen blir da enten vurdert stressende, irrelevant eller positiv.
Gjennom arbeidet med oppgaven fant jeg at 21-54% utsatte barn ikke vurderte hendelsen som
stressende, men irrelevant. Det som er karakteristisk for mestring av seksuelle overgrep ( og
andre traumer) er altsa at en rekke utsatte vurderer denne hendelsen som “irrelevant” nar
overgrepene skjer. Nar hendelsen vurderes som irrelevant utlgser den ikke et mestringsbehov.
Men flere &r senere kan den utsatte komme i situasjoner som ligner eller minner om
overgrepet(ne), og da kan den utsatte fa s sterke fysiske og psykiske reaksjoner at den utsatte
vurderer dette som en hendelse som md mestres (jamfor kapittel 5.2.0g 5.3.). Det er derfor
ikke uvanlig at virkninger etter seksuelle overgrep kan bli dominerende i hverdagen forst flere
ar etter at overgrepene har skjedd. Som sitatet everst pé siden viser, kan folelser og reaksjoner
hos den utsatte bli “’satt til side” i flere ar, for sd & komme tilbake senere i livet (jamfor
kapittel 3.3.2., 3.3.3., 3.3.5. 0g 3.3.7). Den doble erfaringen som dette gir er vanskelig for
utsatte, fordi folelser og reaksjoner knyttet til fortid og nétid opptrer samtidig. Det er denne
erfaringen som gjor at utsatte seker hjelp for 4 mestre. Sykepleie til utsatte kan derfor dreie
seg om 4 hjelpe den utsatte til a skille folelser og reaksjoner knyttet til opplevelser nétid fra
folelser og reaksjoner knyttet til opplevelser i fortid (jamfer eksempel nummer 19, 20, 26, 29,
32, 33 og 35). Virkningene av seksuelt misbruk kan framtre pa en rekke mater. Utsattes evne
til 4 utvikle relasjoner og utsattes opplevelse av identitet kan bli svekket. Sykepleie til utsatte
vil derfor i stor grad dreie seg om a styrke deres identitet, fordi pad den maten styrkes ogsé

utsattes evne til & vere i relasjoner.
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9.1. Forhold som fremmer den utsattes mestring av virkninger
etter seksuelle overgrep
Nér en person har vurdert (primarvurdering) sin situasjon som en situasjon som ma mestres,

vil personen vurdere (sekundarvurdering) tilgjengelige mestringsressurser for
mestringsstrategier iverksettes. I denne oppgaven kom det fram at som folge av virkninger
etter seksuelle overgrep kunne personlige mestringsressurser bli svekket (jamfor kapittel
2.1.1.). De personlige ressursene som fremmet en positiv mestring var karaktertrekkene
“motstandsdyktighet” og “indre driv til & oppnar makt” (jamfer kapittel 6.1.2. 0g 6.2.2.).
Fenomenet “motstandsdyktighet” blir beskrevet bade som et resultat av mestring, og som et
karaktertrekk, og det er flere uklarheter omkring hvem den ”motstandsdyktig” utsatte er. Men
samlet viste kildene at de “motstandsdyktig” utsatte hadde en positiv mestring. De egenskaper
som var vektlagt var 4 tro pé at dette skal en klare 4 komme seg igjennom, a vare engasjert og
a veere flink 1 skolearbeid eller idrett, da dette styrket selvfolelsen hos de utsatte. Flere av

studiene viste at de utsatte brukte de muligheter som de hadde for & mestre traumet.

Personlige egenskaper vil alltid ha stor betydning for hvordan en person mestrer en hendelse.
Men denne oppgaven har ogsd vist at ved mestring av virkninger etter seksuelle overgrep har
de ytre omstendigheter stor betydning. Flere studier bekreftet at utsattes hjemmeforhold har
storre betydning for utsattes helse og mestring enn overgrepenes alvorlighetsgrad (jamfor
kapittel 6.1.1. og 6.3.), og noen studier fant at dersom den utsatte ikke ble trodd og ble tatt pa
alvor hjemme, hadde det vart bedre for den utsatte at de ikke fortalte hjemme om det
seksuelle misbruket (jamfer kapittel 5.3.). Videre har relasjonene til de parerende stor
betydning for utsattes mestring. Dette er naturlig fordi det er vanlig at vi far bekreftet var
identitet gjennom tilbakemeldinger fra vare n@rmeste. Dersom en person har vanskelige
relasjoner til sine nermeste, kan dette gi en svekket selvaktelse og et svekket selvbilde. De
utsatte som klarte seg best, var de som opplevde respekt og omsorg pa hjemmefronten, de
som hadde fa samtidige stressbelastninger. Dette funnet viser at det er viktig 4 se pd utsattes

mestringsressurser nér en skal vurdere en persons mulighet til & mestre.

Det var videre av avgjerende betydning at den utsatte fikk hjelp til & plassere ansvar for
overgrepet pa overgriper, da dette svekket utsattes skyldfelelse. Studiene i denne oppgaven
viste jo mindre skyldfelelse utsatte hadde, jo mer helse hadde hun. Forhold knyttet til utsattes
omgivelser som fremmet en positiv mestring var at de parerende og nettverket trodde pé det

den utsatte fortalte og gav den utsatte stotte i bearbeidingsprosessen.
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Utsattes evne til mestring pavirkes ikke bare av parerende og nettverkets reaksjoner.
Kirkengen's studie (1997) viste at alle hennes informanter hadde forsekt & fortelle
helsepersonell om sine erfaringer uten & bli tatt pa alvor. I folge Lazarus og Folkman (1984)
vil ogsé forhold som star utenom individet og dets nettverk av familie og venner, pavirke
personens evne til mestring. I denne oppgaven er det tatt opp to slike forhold: rettsikkerheten i
landet, og kompetansen til helsepersonell. For den utsatte vil forhold rundt anmeldelse,
politiavher og rettssak vare situasjoner som ma mestres. Dette tema har i liten grad blitt
behandlet i denne oppgaven da ingen av kildene som oppgaven bygger pé, har skrevet om
utsattes mestring av forhold rundt anmeldelse og rettssak. Det er derfor ogsa uklart om dette
forholdet har innvirket pa noen av de resultater som er framlagt i oppgaven. Vedrerende
kompetansen til helsepersonell, sé er sykepleieres behov for kunnskap for & kunne utfore en

forsvarlig sykepleie blitt dreftet i oppgaven.

Ved mestring av virkninger etter seksuelle overgrep var det de problemorienterte og
emosjonelt orienterte strategiene hvor en nermet seg tema (traumet) som var mest nyttige
(jamfer kapittel 7.0.). Funnene i oppgaven viste at utsatte i kliniske utvalg benyttet andre
strategier enn utsatte i ikke kliniske utvalg (jamfer kapittel 7.1., 7.2. 0g 6.1.2.), noe som kan

forklares med at de hadde ulike forhold som skulle mestres.

Etter at den utsatte har forsekt & gjere noe med sin situasjon, foretas en ny vurdering. Den
utsatte vurderer na (revurdering) hvorvidt de tiltak som er iverksatt har gitt det enskede
resultat. Dersom disse forholdene er oppnddd, avslutter den utsatte sin mestringsprosess. De
utsatte som har helseproblemer eller andre problemer pa tross av iherdige forsek pd & mestre
pa egenhand, trenger hjelp fra andre, eksempelvis sykepleiere. Lazarus (1993 B) gir noe
prinsipper som ma ligge til grunn for at en hjelper ogsa skal hjelpe en person til & mestre. De
forslag til sykepleie som er presentert i oppgaven samsvarer med disse prinsippene (jamfor
kapittel 2.3.) og med 4 behandlingsprogrammer og en modell (jamfer vedlegg 6) som er
beregnet pa a hjelpe utsatte som er i en bearbeidingsfase etter virkninger av seksuelle
overgrep. I folge Lazarus (1993 B) ma den som skal hjelpe, (i denne oppgaven sykepleiere),
ha kunnskaper bade om personens (utsattes) tidligere mestringsforsek og ndvaerende
problemer. Lazarus sier at hjelperen md kunne “’diagnostisere” den mestringutsattes situasjon.
Det er i denne oppgaven vektlagt & forklare og eksemplifisere de prosesser som kan oppsté
som en folge av seksuelle overgrep. Dette er kunnskap som sykepleiere md ha dersom hun

skal kunne forsta, ’diagnostisere” og hjelpe den utsattes i deres mestring (jamfer prinsipp
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1,2,0g 3 ikapittel 2.3.). Hensikten er at sykepleieren skal kunne se mer enn den utsatte
(jamfer prinsipp 3 1 kapittel 2.3.) for derved & kunne sette inn tiltak som gir den utsatte ny
forstaelse. Derfor har disse forklaringene vaert viktige i oppgaven. Mange utsatte opplever
mye uklart i hverdagen (jamfer kapittel 3.3.2.), og de utsattes problemer kan ha sammenheng
med attribusjoner og skyldfelelse som ble utviklet i barndommen (jamfer kapittel 2.1.1. og
6.2.1.). Sykepleien til utsatte vil derfor dreie seg om a stille spersmal ved den utsattes egne
arsaksforklaringer (attribusjoner) dersom disse svekker den utsattes selvaktelse og selvbildet.
Sykepleien skal vare oppklarende for den utsatte, noe sykepleiere kan gjore ved a informere
om normale virkninger etter seksuelle overgrep. Dette er viktig fordi den utsatte kan tro at det
er bare hun som er, tenker, eller tror som hun gjer (stigmatisert som folge av overgrep).
Lazarus (1993 B) sier at den viktige forskjellen er den emosjonelle innsikten. Et eksempel pa
emosjonell innsikt kan da vaere ndr den utsatte forstdr at overgrepet ikke var barnets feil. Det
er i oppgaven (i samsvar med Lazarus 1993 B sitt prinsipp nummer 5) advart mot & gi
merkelapper i form av sykdomsdiagnoser til personer som mestrer en hendelse. Ved mestring
av alvorlige hendelser er det normalt at det folger med sterke fysiske og psykiske reaksjoner.
Det som er unormalt er situasjonen (det seksuelle traumet). Det er viktig at sykepleiere hjelper
den utsatte med dette skillet: det som er unormalt er at barn blir utsatt for seksuelle overgrep.
Det er ikke unormalt at barn som opplever seksuelle traumer far fysiske og psykiske
reaksjoner i etterkant av dette. Det er i oppgaven vist til 2 mater som utsattes psykiske og
fysiske reaksjoner kan forstas pa, bade som en medisinsk diagnose og som legemliggjorte
erfaringer fra traumer. Dette er et dilemma som sykepleiere meter i hverdagen (jamfor
kapittel 3.4.). Sykepleieres holdninger og forstdelse av utsattes problemer vil virke inn pa
utsattes mestring:
= Dersom sykepleiere forstdr utsattes problemer som normale reaksjoner pd seksuelle
overgrep, kan hun normalisere situasjonen, noe som er viktig for utsatte, da de som
folge av stigmatisering tror at bare de opplever det de gjor. Ved & normalisere den
utsattes reaksjoner kan sykepleieren svekke den utsattes opplevelse av stigmatisering,
avmakt og svik.
= Dersom sykepleiere forstar utsattes problemer som angst og depresjonsreaksjoner
(sykdomsdiagnoser), vil sykepleieren iverksette tiltak mot disse problemene uten a
snakke om hva virkninger etter seksuelle overgrep inneberer. For den utsatte kan dette
medfore at de foler seg ytterligere stigmatisert, de kan fole avmakt og svik.
I faglitteraturen er det diskutert hvorvidt det & ga gjennom en erindringsprosess fremmer eller

hemmer utsattes mestring . Noen fagfolk mener en rekonstruksjon av traumet er en
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forutsetning for en bearbeiding av traumet, som igjen er en forutsetning for at den utsatte skal
mestre traumet pd en positiv mate. Andre fagfolk derimot mener at en rekonstruksjon vil
svekke fremfor & styrke den utsattes mestringsevne og helse. Det som det i litteraturen
derimot ser ut for & vaere enighet om, er at utsatte ma fa snakke om sine virkninger etter
seksuelle overgrep i en bearbeidingsfase. A snakke om virkninger etter seksuelle overgrep er
fult mulig uten at en trenger 4 hente fram detaljer fra overgrepet. Ved & snakke om virkninger
etter seksuelle overgrep kan den utsatte fa plassert tidligere hendelser, tanker, folelser,

handlinger og sykdommer i en ny sammenheng (jamfor kapittel 5.1.2.).

Sykepleiere kan gjennom sine holdninger i meate med den utsatte fremme den utsattes
mestring dersom det etableres en relasjon som er preget av gjensidighet, respekt og tillit, og
ved at bearbeidingsprosessen far skje pa den utsattes premisser. Gjennom samtaler med den
utsatte kan sykepleiere fremme den utsattes mestring ved & gi alternative forklaringer til
utsattes attribusjoner, og ved a tale og here det den utsatte forteller uten verken & tolke eller
demme dette, men forholde seg empatiske. Sykepleiere bruker relasjonen til den utsatte som
et redskap for & styrke den utsatte i hennes mestring, bade ved & vere en rollemodell, og ved &
gjenkjenne overforingsreaksjoner som kan vere uheldige for den utsatte. Som en “’red trad” i
samhandlingen mellom sykepleiere og den utsatte skal styrking av den utsattes kontroll i eget
liv og styrking av selvaktelsen vere. Jo mer overflodig sykepleiere blir, jo bedre er
behandlingen. Sykepleie til utsatte dreier seg i stor grad om a eke den utsattes
mestringsressurser. Derfor innbefatter dette ogsé utsattes parerende. Sykepleiere kan
undervise bade utsatte og parerende om normale reaksjoner og virkninger etter seksuelt
misbruk, og hvordan disse kan mates pa en méte som fremmer utsattes mestring. Det er i
mange tilfeller viktig for utsattes mestring at parerende trekkes med i prosessen, og gjennom
samtaler med parerende kan disse styrkes til & bli en viktig mestringsressurs, noe som styrker
utsattes mestring. Dette er i trdd med en helsefremmende tenkning der en arbeider for & legge
forholdene til rette i pasientens naermilje, slik at pasienten klarer seg selv uten hjelpetiltak.
Litteraturen viser ogsd at utsattes mestring fremmes nar utsatte deltar i incestgrupper. Serlig
effektiv er denne behandlingsformen nar den kombineres med individuell oppfelging. Det
som virker bra med incestgrupper fremfor vanlige samtaler med en sykepleier, er at det virker
sterkere pa en utsatt, nir en annen utsatt forteller om noe som er gjenkjennbart, enn nér
sykepleiere sier at slike reaksjoner er vanlige hos utsatte. Videre gir det ogsé mer hdp for

utsatte & mote andre utsatte som har klart & komme lengre i bearbeidingsprosessen enn dem
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selv, da utsatte som en virkning av overgrepene tror at det er bare de som ikke klarte a fikse

verken overgriperen eller hverdagen i etterkant.

Det er i oppgaven gitt en rekke eksempler pa hva som er faglig forsvarlig (og uforsvarlig)
sykepleie i noen av de situasjoner som sykepleiere meoter pa utsatte. Et viktig omrade som
hittil 1 liten grad har veert tatt opp er rammene som sykepleiere arbeider under. Hvilke

muligheter sykepleiere har for & uteve en faglig forsvarlig praksis.

9.2. Ligger rammene til rette for at sykepleiere kan utgve en faglig
forsvarlig sykepleie til utsatte?
Som nevnt i kapittel 4 er det foretatt 2 opptellinger i forbindelse med denne oppgaven. Disse

er presentert i vedlegg 4 og 5. Selve opptellingene er ikke presentert i oppgaven, da de ikke
svarer pa problemstillingen. Men opptellingene tar for seg rammefaktorer for hvorvidt
sykepleiere kan uteve en forsvarlig praksis. Det blir utenfor oppgavens problemstilling og gi
en fullstendig drefting av dette spersmalet, men her er noen momenter som ma tas med i en
slik sammenheng. Det er tre rammefaktorer som tas med her. Disse er fagmiljeenes holdning
til tema, 1 hvor stort omfang tema seksuelle overgrep er tatt med i lerebeker for sykepleiere

og hvilken undervisning som sykepleierhggskolene gir til sine studenter i dette tema.

Seksuelle overgrep er et tabuemne innenfor fagmiljeer sier Toverud (1998). Dersom det er
slik at temaet seksuelle overgrep ogsé er tabuemne innenfor sykepleiermiljoer vil dette svekke
sykepleieres mulighet for & skaffe seg en erfaringer pa dette omradet (jamfor kapittel 1.3.). Et
viktig spersmal blir derfor hvor skal sykepleiere fd sin realkompetanse fra dersom de ikke
leerer om sykepleie til utsatte i praksis? 1 en helsepraksis er det ’faglig overordnet personell
som skal serge for at rutiner og prosedyrer til enhver tid pa arbeidsstedet er faglig forsvarlig.
At en rutine eller praksis er innarbeidet vil ikke uten videre bety at den er faglig forsvarlig”
(Ot. Prp.nr 13, 1998/1999 side 35). Dette betyr at arbeidsgivere har en plikt til & legge

forholdene til rette for at sykepleiere kan uteve sin virksomhet forsvarlig.

Det herer ogsd med til rammene for hvorvidt sykepleiere kan utfore en forsvarlig praksis, a se
pa hvilken opplaring som gis i tema seksuelle overgrep ved sykepleierhagskolene. En
surveystudie til jordmedre fant at hele 59.4. av norske jordmedre (N=71) ikke hadde fatt

undervisning om seksuelle overgrep mens de gikk pd jordmorskolen (Bysting, 1998). Selv
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foretok jeg en undersokelse der jeg kartla hvor mange timer undervisning og hvor mange
sider pensum om tema seksuelle overgrep som sykepleierhegskolene i Norge hadde véren
2001 (jamfer vedlegg 5). Resultatet viste en variasjon fra 0-8 timer undervisning i tema
seksuelle overgrep og fra 0 - 66 sider pensum. Da det var flere skoler som verken hadde
pensum eller undervisning 1 dette tema stiller jeg dette spersméal: hvor skal sykepleiere fa sin
formelle kompetanse fra, dersom det ikke undervises i dette tema i sykepleierhogskolene ?
Kan en forklaring til at flere sykepleierhagskoler ikke underviser i tema seksuelle overgrep
vere at dette tema ogsd er tabuisert i lerebeker? En gjennomgang av all faglitteratur skrevet
for sykepleiere for perioden 1992 — 1999 viste at tema seksuelle overgrep i svert liten grad
var presentert (jamfor vedlegg 4). Dette far meg til & sperre: hvor skal sykepleierne hente sin
teoretiske kunnskap om seksuelle overgrep fra dersom tema ikke blir behandlet i faglitteratur

for sykepleiere?

Jeg har i denne oppgaven vist at en forsvarlig sykepleie i mote med utsatte bygger pa
kunnskaper om seksuelle overgrep. Sykepleierhagskolene ber derfor undervise i temaet
seksuelle overgrep. Det som sykepleierhagskolene ma ta stilling til er derfor ikke om de skal
undervise i tema seksuelle overgrep, men hvilken kunnskap de skal formidle til sine
studenter? Dette spoarsmalet er aktuelt fordi seksuelle overgrep omfatter mange omréder, og
sykepleierhogskolene ma kanskje velge hvilke temaer deres studenter skal gis undervisning
og kompetanse innenfor. Eksempelvis skal fokus vare rettet mot barn og ungdom, og forhold
rundt mistanke og handtering av akutte saker, eller skal fokus vere en handtering av
virkninger etter seksuelle overgrep hos voksne utsatte kvinner og menn? Det ideelle vil vere
begge deler, men for sykepleierskolen er dilemmaet at tema som det undervises i (og bar
undervises i) allerede sprenger rammen for den 3-arige utdanningen. Dersom nye tema tas
inn, m4 annet fagstoff tas ut. Og pa den maten blir kanskje sykepleierhegskolen nedt til & sette
opp mot hverandre kunnskaper innenfor ulike omrader, hvor alle omréddene er viktige for at
sykepleiere skal kunne gé ut og praktisere en forsvarlig sykepleie. I en drefting av hvordan
dette dilemmaet kan loses kommer verken sykepleierskolen, arbeidsgiverne eller sykepleierne
utenom det faktum at en forsvarlig sykepleie bygger pa kunnskaper. For sykepleiere
innebaerer dette at forst nar de far opplering i hva seksuelt misbruk innebarer for den utsatte,
gis sykepleiere en mulighet for 4 forsta hvilke hensyn som er viktige & ta i mete med utsatte

pasienter for & uteve en forsvarlig sykepleie.
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9.3. Avslutning
Arbeidet med denne oppgaven har bade gitt meg kunnskaper om faglig forvarlig sykepleie til

utsatte og igangsatt mange undringer. En drivkraft i arbeidet har vert min egen undring.
Kildenes presentasjon av temaer som “motstandsdyktighet” og mestringsstrategier ble
opplevd som usammenhengende og motstridende. Jeg fant forst mening og struktur da jeg
sorterte kildene pd klinisk og ikke klinisk utvalg. Det har vart en utfordrende, spennende,
krevende og lererik prosess a skrive denne oppgaven. Jeg fikk gjennom hele oppgaven satt pa
prove mitt enske om en helhetlig framstilling av dette alvorlige samfunnsproblemet. Flere
ganger onsket jeg & drofte problemomréider pd et dypere plan, ved a trekke inn mer teori og
flere perspektiver. Men for & holde meg til problemstillingen og hensikten, og for at oppgaven
ikke skulle bli for stor matte jeg la disse utdypningene ligge. Oppgaven skulle gjenspeile hva
faglitteraturen forteller om mestring av seksuelt misbruk hos voksne kvinner, og hvordan
sykepleiere kunne bidra til gkt mestring hos disse kvinnene. Derfor ble de tema som mine
kilder skrev om styrende for oppgavens innhold. Det var viktig i denne studien & fa frem en
helhetlig framstilling av forhold som innvirker pd mestring av virkninger etter seksuelle
overgrep hos voksne kvinner, og hvordan en som sykepleier kunne bistd den utsatte pd en

méite som fremmet deres mestring.

Tema om mestring av seksuelt misbruk som er lite omtalt i litteraturen
Tema som jeg ikke fant diskutert i noen kilder var ndr misbruket var knyttet til religiose
overgrep, og forhold knyttet til anmeldelse og rettssak. Dette kan skyldes manglende treff

med de sekeordene som jeg benyttet.

Hovedtyngden av som oppgaven bygger pa, er skrevet pd engelsk, og kildene viser til studier
fra hele verden. Hovedtyngden av studiene er utfort i USA. En begrensning med oppgaven
blir derfor at en ikke med sikkerhet kan overfore funn fra andre land til norske forhold. En
annen fare med & bruke kilder pa et annet sprdk enn mitt morsmél, er faren for feiltolkninger

av kildens mening og betydning.

Ved denne type studier er det vanlig, parallelt med oppgavens framstilling, & si noe om de
omréder der vi har kunnskaper nok til & trekke konklusjoner, og hvilke omrider som trenger
flere studier for vi kan trekke konklusjoner. Dette er ikke gjort i denne oppgaven fordi jeg
ikke fant noen omréder som var solid dokumentert, bortsett fra sykdommer og

problemomrader etter seksuelt misbruk (jamfer tabell 3 i kapittel 3.2.3.). Ellers opplevde jeg
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som et trekk ved kildene at mange problemstillinger kun er undersekt fa ganger, og flere av
undersegkelsene baserer seg pa utvalg med fa respondenter. Mange av studiene baserer seg pa
utvalg bestdende av studenter, og det knytter seg derfor en usikkerhet til om disse resultatene
er representative for norske randomiserte utvalg. Disse forholdene kan derfor svekke
overforingsverdien av studiene. De funn som er omtalt i denne oppgaven viser at vi fortsatt
stér “’pa startstreken” ndr det gjelder forskning om mestring av virkninger etter seksuelt
misbruk. Temaene prevalens og virkninger etter seksuelt misbruk og forholdene i familier der

seksuelt misbruk forekommer, er derimot dokumentert i en rekke studier.

A skrive en hovedfagsoppgave er en lang og moysommelige prosess, p4 samme mate som
bearbeiding av seksuelle overgrep kan vare en lang og meysommelig prosess. Et fellestrekk
ved disse to prosessene kan vare at en gradvis oppnar mer innsikt og sterre erkjennelse pa de
omréder en arbeider med, og at en noen ganger ensker & skru opp tempo i prosessen. Vi
forseker noen ganger a se lenger fremover, enn det er mulig & se. Vi glemmer ofte at vi
uansett hvor travelt vi har det — bare kan ta et skritt om gangen. Mitt enske né nér jeg star pa
maélstreken med denne oppgaven, er at mitt arbeide kan inspirerer deg som leser til & ga noen
skritt videre med dette arbeidet. Derfor vil jeg avslutte oppgaven med et sitat som var viktig

for meg under arbeidet med denne oppgaven.

Go as far as you can see, and when you get there, you'll see further...........
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VEDLEGG 1

Tabell A - prevalens ved seksuelle overgrep

Studie Definisjon Funn Land — Utvalg-
metode
Tambs, 1994 Barnet mé ha folt seg Ingen tilleggskriterier: 23% Norge. 1833 fra den

tvunget, presset eller lurt til
den seksuelle handlingen, for
at overgrep foreligger

- aldersforskjell mellom over-
griper og offer mer enn 4 ar: 18%
- offerets alder under 16 &r: 16%
- Offeret opplevde overgrepet
som “’sveert ubehagelig” /ikke
svart; 5%

- det skjedde mer enn én enkelt
overgrepsepisode: 1-2%

norske populasjonen i
alderen 18 — 60 ér
Sperreskjema.

Satre,M. Holter,H
& Jebsen,E 1986

Kjennslig bruk og misbruk
som du mener voksne ikke

16% utsatt for seksuelle overgrep
for 18 ar. Senere rettet til 14%.

Norge. Over 15 ér,
antall 1017,

burde gjere mot barn og unge | (Satre 97) sparreskjema
Kvinner 19%
Menn 14%
Normann, Tambs | Ulike 5% opplever alvorlige overgrep | Review

& Magnus 1992

Rosset, 1995

En seksuelt patrengende
varemaéte eller handling som
har plaget deg psykisk
etterpd

Menn og kvinner: 45.9%
Kvinner; 53.9%
Menn; 21.8%

Norge. Seor-trendelag
psykiatriske sykehus.
222 polikliniske
pasienter

Finkelhor, D. 1994

Ulike inkluderer bade utuktig
handling og utuktig omgang.

Kvinner 7-36%
Menn 3-29%

20 ulike land. Utvalg
nasjonale og lokale
studier ved universitet.
Intervju og survey.
Alder til 16 — 18ar.

Wyatt, Loeb, Solis,
Carmona &
Romero. 1999

Sexual body contact prior to
age 18 by someone of any
age and relationship to the
respondent (Wyatt 85).

Kvinner:

Av 338 hadde 34% opplevd
seksuelle overgrep minst en gang.
24% opplevde overgrep for 7 &r.

2 utvalg: i Los Angeles
Afro American og
European American.
Intervju varte fra 3-8
timer

Benedict,MI &
Paine,LL,
Paine,LA.,
Brandt,D., &
Stallings,R.

Those women who reported
at least one contact or
noncontact episode before
the age of 18, the perpetrator
could be either family or
nonfamily, and had to be at
least 5 years older than the
victim except in cases where
force was used.

357 ferstegangsgravide kvinner
37% opplevd tidligere seksuelle
overgrep

Kvinnene ble intervjuet
1 uke 28 — 32, + brukt av
data fra journaler.
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Neste tabell viser hyppighet av skadelige virkninger etter seksuelt misbruk, (merknad; de

fleste studiene gjelder barn). Studiene viser at andelen utsatte som ikke rapporterer om

skadelige virkninger, er relativt hoy.

Tabell B - hyppighet av virkninger etter seksuelle overgrep

Undersokelse

Funn — Utvalg

Referanse

Caffaro-Rouget, Lang & van
Santen 1989

49% symptomfri ved pediatrisk undersekelse

Kendall-Tacket, et.al.
1993, Tremblay, et.al.
1999.

Spaccarelli, 1994

20-50 % Symptomfti (review)

Mannarino & Cohen, 1986

31% symptomfri, utvalg; 45 barn som var blitt
utsatt for seksuelle overgrep

Kendall-Tacket et al 1993,
Medline

Tong,Oates&McDowell, 1987

36% normalverdi innenfor CBCL Utvalg 49
barn som hadde opplevd seksuelle overgrep

Kendall-Tacket et al 1993,
Medline, Tremblay, et.al.
1999

Conte & Schuerman 1987

21% symptomfri. Utvalg 369 barn som har
opplevd seksuelle overgrep

Kendall-Tacket et al 1993,
Medline,

Fleming, Mullen, Sibthorpe &
Bammer, 1999

46% rapporterte om langtids virkninger etter
seksuelle overgrep, 3958 respondenter , survey
undersokelse i Australia
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VEDLEGG 2

Kompleks posttraumatisk stressforstyrrelse (Herman, 1995 s 151-152)

1. Tidligere utsettelse for totaliteer kontroll igennom leengre tid (maneder til &r). Eksemplerne omfatter
gidsler, krigsfanger, overlevende fra konsentrasjonsleijre og visse religigse sekter. Eksemplerne
omfatter ogsa mennekser der har veret underkastet totaliteere systemer i deres seksualliv og i hjemmet,
inklusive ofre for vold i hjemmet, fysiske og seksuelle overgrep i barndommen og organisert seksuell
utnyttelse.

2. Endring 1 affektregulering

a) vedvarende dysfori

b) kronisk optagenhet af selvmordstanker

c) selvbeskadigelse

d) eksplosiv og ekstremt tilbageholdt vrede (kan veksle)

e) tvangsmessig eller ekstremt heemmet seksualitet (kan veksle)

Zndringer i1 bevidshed

f) amnesi eller hyperamnesi med hensyn til traumatiske begivenheter
g) forbigéende dissociative lidelser

h) depersonalisation / derelalisation

1) genoplevelse af begivenheter

Zndringer i selvopfattelse

j) en folelse af hjelpeloshed eller handlingslammelse

k) skamfolelse

1) en folelse af at vere blevet besudlet eller stigmatisert

m) en folelse af at vaere totalt annerledes end alle andre (kan omfatte en folelse af at veere
noget specielt)

Zndringer 1 opfattelsen af gjerningsmanden eller krenkeren

n) optagethed af forholdet til gerningsmanden eller krenkeren (inklusive optagethed af
havntanker)

0) en urealistisk tro pa at gerningsmanden eller kraenkeren har total magt (advarsel: ofrets
bedeommelse af magtforholdene kan vare mer realistisk end klinikerens)

p) idealisering eller paradoksal takknemmelighed

q) en folelse af et specielt eller overnaturligt forhold

r) accept af gerningsmandens eller kreenkerens anskuelser eller efterrationaliseringer

Zndringer i forholdet til andre

s) isolation og tilbagetraekning

t) afbrytelse af intime forhold

u) gentagen sggen efter en redningsmand (kan veksle med isolation og tilbagetraekning)
v) vedvarende mistillid

w) gentagne mislykkede forseg péd & beskytte sig selv

Zndringer i1 betydningssystemer

x) tab af tro og tillid
y) en folelse af hipleshed og fortvivelelse
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Post Traumatisk Stress Forstyrrelse (American Psychiatric Association, 1997 s 160).

A. Personen har vaert utsatt for en traumatisk hendelse der begge de folgende var tilstedet:

1. personen opplevde, var vitne til eller ble konfrontert med en eller flere hendelser som innebar livsfare eller
trussel om ded eller om alvorlig skade eller trussel mot egen eller andres fysiske integritet

2. Personen reagerte med intens angst, hjelpelashet eller skremsel. Merk: Hos barn kan dette gi seg uttrykk i
disorganisert eller forstyrret atferd.

B. Den traumatiske hendelsen gjenoppleves stadig pa en (eller flere) av folgende maéter:

1. Tilbakevendende og patrengende ubehagelige minner om hendelsen, som omfatter bilder, tanker og sansinger.
Merk: hos barn kan temaet eller sider ved den traumatiske hendelsen uttrykke seg gjennom lek

2. Tilbakevendende plagsomme dremmer om hendelsen. Merk: hos barn kan det forekomme skremmende
dremmer uten identifiserbart innhold

3. Handler eller foler som om den traumatiske hendelsen skjer pa nytt (omfatter en folelse av & gjenoppleve
hendelsen, illusjoner, hallusinasjoner og dissosiative flashback episoder, inklusive de som skjer nar en vakner
eller er substanspavirket).Merk: hos smé barn kan traumespesifikk gjentakelse av hendelsen forekomme.

4. Intens psykisk ubehag ved a bli utsatt for indre eller ytre stimuli som symboliserer eller likner et aspekt ved
den traumatiske hendelsen.

5. Fysiologiske reaksjoner ved & bli utsatt for indre eller ytre stimuli som symboliserer eller likner aspekt ved den
traumatiske hendelsen.

C. Vedvarende unngéaelse av stimuli forbundet med traumet og svekkelse av den generelle reaksjonsevnen(som
ikke var tilstedet for traumet) som kommer til uttrykk ved tre (eller flere) av felgende:

. Forsegker 4 unnga tanker, folelser eller samtaler forbundet med traumet

. Forsgker & unngé aktiviteter, situasjoner eller mennesker som vekker minner om traumet

. Manglende evne til & huske viktige deler av traumet

. Markert nedsatt interesse for eller deltakelse i betydningsfulle aktiviteter

. Folelser av & vere fjern eller fremmed i forhold til andre

. Begrenset folelsesregister (f. eks. ikke i stand til & ha kjaerlige folelser)

. Opplevelse av fremtid uten muligheter (f. eks. venter seg ikke karriére, ekteskap, barn eller normal livssyklus)

NN bW~

D. Vedvarende symptomer pa okt aktivering (som ikke var tilstedet for traumet), som kommer til uttrykk ved to
(eller flere) av folgende:

1. Vanskelig for & sovne eller forbli sovende

2. Irritabilitet eller sinneutbrudd

3. Konsentrasjonsproblemer

4. Overdreven vaktsomhet

5. Okt reaksjonsberedskap

E. Varighet av lidelsen (symptomene i kriteriene B, C og D) er mer enn en méaned

F. Lidelsen forarsaker klinisk betydningsfullt ubehag eller funksjonssvikt sosialt, arbeidsmessig eller pa andre
viktige omrader.

Spesifiser om:
Akutt: om varigheten av symptomene er mindre enn tre maneder

Kronisk: om varigheten av symptomene er tre méaneder eller mer.

Spesifiser :
Med forsinket debut: om debuten av symptomene er minst 6 maneder etter traumet
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VEDLEGG 3

Kategorisering 1- en oversikt over drgftingskapitlenes hensikt, funn og utvalg

Hensikten med denne kategoriseringen er a gi en oversikt over hvilke kilder som denne
oppgaven bygger pa for pad den maten & gke oppgavens reliabilitet. Denne tabellen er endret

noe fra den opprinnelig tabellen, da feil og mangler her er rettet opp.

Her er en forklaring til tabellene. Tabellene er inndelt i fem kolonner.

Forste kolonne viser kildens forfattere og drstall. Andre kolonne er en presentasjon av
studiens hensikt og funn. Disse to kan samlet ses pa som kildens mening. De kilder som ikke
bygger pa egen forskning omhandler mange tema. For & vare tro mot kilden, valgte jeg her &
bruke kildens tittel istedenfor & lage et resyme av kildens struktur, da denne ville blitt for
omfattende. Kildens betydning ma alltid ses i ssmmenheng med mefoden som er benyttet

(kolonne tre) og utvalget som kilden bygger pa (kolonne fire og fem).

Det er brukt noen forkortelser i tabellene:
CSA = child sexual abuse = person som er blitt seksuelt misbrukt som barn

NCSA = non child sexual abuse = person som ikke er blitt seksuelt misbrukt som barn

* Utvalg: Klinisk utvalg = utsatte som er/seker terapi for virkninger etter CSA, Ikke Klinisk
utvalg = utsatte som ikke er i terapi for virkninger etter CSA.

** Metode er her avgrenset til datainnsalingsmetode. Disse er delt i tre grupper: survey
(sperreundersekelser), Intervjuundersekelser og erfaringer fra klinisk praksis med utsatte.
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Tabell C — En oversikt over de empiriske studier som er basert pa utvalg der informantene er utsatte eller deres parorende

Young,L. 1998

selvfolelse, selvskading og sosial stette

F: helsestatus ved gruppeslutt var opprettholdt med unntak
hos de som hadde opplevd flere former for overgrep og de
som av sine medrene ble sett pd som skyldige i overgrepene.

som avsluttet
behandling for 6 ar
siden

Survey og Intervju

gruppeterapi, 29
kvinner
individuell terapi

Forfattere Studie hensikt (H) — Noen funn (F) Utvalg * og Populasjon Populasjon
Metode ** case Kontroll
Alexander,P. C., [ H: Hvordan opplever seksuelt misbrukte det & veere medre? Ikke Klinisk utvalg: 19 71 smébarnsmedre
Teti,L., & F: De seksuelt misbrukte medre som levde i utilfredstillende | hentet fra smabarnsmedre | NCSA
Anderson,C.L. parforhold var mer tilbgyelig til 4 bruke barnet for 4 dekke avisannonse CSA
2000 egne emosjonelle behov Survey
Anderson,G H: Undersoke forekomst av ulike former for dissosiative Klinisk utvalg 51 CSA fra 0
Yasenik,l., lidelser hos CSA. F: 88% av respondentene hadde Survey og Intervju behandlingsklini
Ross,C. 1993 dissosiative lidelser kker
Armsworth, M.W [ H: studere kvinners dyktighet, mulighet og holdning til detd | Klinisk utvalg 40 CSA i 0
., Stronck,K. vare mor Intervju gruppebehandlin
1999 F: Modrene folte seg reserverte og folelsesmessig avstumpet i g
forhold til sine barn, de folte seg handikappet fordi de
manglet rollemodeller, de var redd for & vare
overkontrollerende og overbeskyttende.
Bagley,C & H: Evaluering etter gruppeterapi 6 ar tilbake; fokus depresjon, | Ikke klinisk: kvinner | 29 kvinner 60: matched pa alder

og utdanning

hukommelsesprosess. Minnene er patrengende, ekstremt
intense og har preg av & vere en gjenopplevelse. Kommer
som flashbacks.

For en minnes kommer forlgpere som patrengende
tanker/folelser, kroppslige folelser eller smerter, nattlige
mareritt. Forlgperne gir ingen mening.

Banyard, VL & H: Sammenhengen mellom minner om seksuelle overgrep og | Ikke klinisk, voksne 129 CSA 0
Williams,LM. mental helse. kvinner som ble
1999 F: de som var eldre ndr misbruket startet, og hadde behandlet for CSA
hukommelsessvikt hadde flere symptomer. 62 hadde ingen som barn
hukommelsessvikt, 49 kunne ikke huske nar misbruket startet. | Intervju
Disse var yngre nar misbruket startet, og de var misbrukt av
en de kjente.
Benedict,M.I., H: Se pd sammenheng mellom seksuelt misbruk og depresjon | Ikke klinisk: gravidei | 133 CSA 224 NCSA
Paine,L.L.,Paine, | i svangerskap, og hvordan svangerskapet ble for de seksuelt uke 28 — 32
LA, misbrukte. Survey
Brandt,D & F: 37% av kvinnene var seksuelt misbrukt. Denne gruppen
Stallings,R. 1999 | var mer deprimerte, men det var ingen forskjeller pa hvordan
svangerskapet forlop
Binder,R.L., H: Studere drsaker til misbrukte kvinner som klarer seg bra Klinisk og Ikke 20 CSA fra 0
McNeilD.E. & F: Ikke bruk av makt, kortere varighet, fravaere av andre klinisk avisannonse og
Goldstone,R.I. familieproblemer, overgriper er ikke slektning, motivasjon til | Survey og intervju 10 fra
1996 a stikke fra misbrukersituasjonen sa raskt som mulig, incestgruppe
spesielle evner og talenter, og evne til & legge skyld for
overgrepet pa andre enn seg selv.
Christensen,T. H: Hvilke erfaringer har incestutsatte kvinner knyttet til Klinisk og Ikke 9 kvinner 0
2000 seksuelle overgrep i barndommen klinisk
F: Hverdagen oppleves vanskelige relasjoner; bade relasjoner | Intervju
til nettverket og til institusjoner
Coffey,P., H: Studere sammenheng mellom mestringsstrategier og Ikke klinisk 192 kvinner CSA | 474 kvinner NCSA
Leiten- langtidseffekter Randomisert
berg,H,Henning, | F: Passive metoder gav de sterste psykologiske Survey
K. Turner,T., & | langtidseffektene
Bennett,R.T.
1996
Cohen,T. 1995 H: Hvordan seksuelt misbrukte kvinner fungerer som medre | Bade klinisk og ikke | 26 medre CSA 28 medre NCSA fra
F: Madre som har opplevd CSA fungerte darligere, hadde klinisk fra profesjonelle i
darligere kommunikasjonsevne, Survey behandlingsklini | opplering
kker for barn
DiLillo,D.K. H: Hvilke mestringsstrategier benytter misbrukte ved Ikke klinisk utvalg 66 kvinnelige 0
Long,P.J. intrafamilizr versus ekstrafamilizer misbruk? Survey studenter CSA
Russell,L.M. F: De med intrafamilieer misbruk bruker flere bade
1994 problemorienterte og emosjonell orienterte strategier
DiPalma,1994 H: Undersoke karakteristikker hos seksuelt misbrukte og Ikke klinisk utvalg 15 kvinner CSA | 0
metoder for mestring som kan gi ekt helse Intervju
F: Beskyttende faktorer er indre styrke, ansvarsfolelse, evne
til dagdremming, kreativitet, behov for suksess, ressurser til
nyttiggjere seg muligheter
Dorado,JS. 1999 | H: Undersegke gjenerindringsprosessen ved incest . Ikke klinisk utvalg 7 kvinner CSA 0
F: denne prosessen er annerledes enn en vanlig Intervju
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Draucker,C.B. H: Beskrive kvinners erfaringer med seksuell vold fra menn. | Ikke klinisk utvalg 10 kvinner, 7 0
1999 F: Kvinnene vet (knowhow) hvordan de skal handtere Intervju kvinner CSA
”situasjon”. Profesjonelle ma vite at kvinnene har en intuitiv
forstdelse for hva som er mulig & gjore.
Draucker,CB.19 | H: Se pa sammenheng mellom skadelige prosesser som Klinisk utvalg 149 kvinner CSA | 0
95 beskrevet i Finkelhor & Brown,1995 og 3 prosesser i Randomisert

bearbeiding beskrevet av Shelly Taylor og lang tids effekter i
folge Finkelhor.

F: Korrelasjoner mellom maktesloshet, stigmatisering, -
mening og skyldfelelse og innesluttethet. De som sgker
mening og opplever kontroll opplever mindre skyld og
isolasjon.

A soke mening og oppleve kontroll er viktig for helbredelsen.

uttrekking av
incestgrupper som
fikk tilbud om & veere
med i undersegkelsen

Edwards,J.J. & H: Studere sammenheng mellom familiebakgrunn og Ikke klinisk utvalg 45 kvinnelige 58 kvinnelige
Alexander,P.C19 [ langtidseffekter etter seksuelt misbruk Survey studenter CSA studenter NCSA
92 F: fant mer familiekonflikter og med fedre dominans i de

familier hvor det var seksuelt misbruk
Esteep,M. 1995 | H: Bruk av kunst som terapi for en kvinne, opplevd incest Klinisk utvalg 1kvinne 0

F: Positive erfaringer fra en kvinne, men det ma forskes mer | Erfaring fra bruk av

pé dette tema. ”a male” som terapi
Feinauer,L.L.& | H: Se pa forholdet mellom skyldfalelse og tilheling etter Ikke klinisk utvalg 276 kvinner CSA | 0
Stuart,D.A. 1996 | seksuelle overgrep. Utvalg randomisert ut | fulgte kriterier

F: De som klandret seg selv for overgrepet hadde sterre fra valglister — 4000 | for & vaere med i

ubehag og flere symptomer. De som klandret skjebnen klarte | sperreskjema sendt undersgkelsen

seg noe bedre, de som klandret overgriper var de som klarte ut. 400 svar kom inn

seg best.
Forsvoll,LR H: 1)Finne ut hva seksuelle overgrep gjor med et menneske Klinisk og ikke 109 kvinner CSA | 0

fysisk, psykisk, sosialt og religiost, 2)om det har noen effekt & | klinisk utvalg fulgte kriterier

arbeide med slike vonde opplevelser, 3)hvordan utsatte Upublisert studie, for & vaere med

onsker 4 bli mett av sine hjelpere og 4)hva slags hjelp de gjengitt med tillatelse | videre i

utsatte selv ensker og mener de kan gjere seg nytte av Utvalg hentet fra undersgkelsen

F: Markert nedgang av psykiske lidelser, selvskading og egne kondidenter

somatiske plager som hodepine, underlivssmerter, (152 ) og fra et

urinvegsinfeksjoner, og kjevesmerter etter bearbeiding av incessenter (26)

overgrepet. De utsatte gnsker at deres hjelpere skal gi Kriteriet for & vaere

tilbakemelding, vaere noe aktive i samtaler. 74.3 % mener de | med videre var at den

har fatt mindre problemer, og 14,7% sier de har fatt storre utsatte hadde deltatt

problemer etter 4 ha hentet fram folelser og detaljer fra pé tre individuelle

overgrepet. 88% vil anbefale andre a starte bearbeiding ved & | eller tre

hente fram folelser og detaljer av overgrepet. gruppesamtaler

Survey

Gallop.R., H: Ser pa sykepleieres meninger om en ber sperre pasienter Ikke klinisk utvalg 42 kvinnelige 181 kvinnelige
McKeever,P., om seksuelt misbruk Survey sykepleiere CSA | sykepleiere NCSA
Toner,B., F: Ca 60 % mente at en skulle sper om seksuelt misbruk ved
Lancee,W & pediatriske og psykiatriske avdelinger. Informantene mente at
Lueck,M1995 sykepleierne burde fa opplaring for & kunne handtere

situasjonen.
Gibson.R.L. & H: Undersoke ensomhet og bruk av nettverk hos CSA. Klinisk og ikke 24 kvinnelige 207 Studenter
Hartshorne,T.S. | F: CSA isolerer seg, mest ensomme var gruppen som gikk i klinisk utvalg studenter CSA
1996 behandling Survey 26 kvinner i

terapi CSA

Gold, SR., H: ser pé virkninger, foreldrestotte, attribusjonsstil og Ikke klinisk 98 kvinnelige 556 kvinnelige
Milan,L.D., mestring ved seksuelt misbruk Survey studenter CSA studenter NCSA
MayallLA & F: Fant at utsatte opplevde mer dissosiasjon, depresjon, angst,
Johnson,A.E. og seksuelle problemer. Manglende foreldrestotte gav mer
1994 angst og depresjon hos utsatte.
Grimstad,H.& H: Kartlegge forhold hos seksuelt misbrukte kvinner som Ikke klinisk utvalg 25 nybakte 148 nybakte meadre
Schei,B. 1999 foder barn; om de foder mindre barn, reyke vaner, Utvalget bestod av madre CSA NCSA

komplikasjoner knyttet til svangerskap og fodsel og medre som hadde

helseplager under svangerskapet fodt barn som var

F: Seksuelt misbrukte foder ikke mindre barn, de reyker mer | mindre enn 2500

under svangerskapet, opplever mer ubehag under gram

svangerskapet Survey
Harvey,J.H., H: Se hvilken betydning det har & gjenskape historien Ikke klinisk utvalg 25 kvinner ogen | 0
Orbuch,T.L., (traumet)har for den utsatte. Survey mann CSA
Chwalisz,KD.19 | F: Dette hadde stor betydning for suksessfull mestring, de
91 som fikk empatiske fortrolige tidlig, mestret bedre.
Himelein, & H: Studere kognitive mestringsstrategier hos seksuelt Ikke klinisk utvalg 45 kvinnelige 129 kvinnelige
McElrath 1996 misbrukte kvinner Survey (180) og studenter CSA studenter NCSA

F: De veltilpassede kvinnene brukte folgende intervju (20)

mestringsstrategier; avslere og diskutere, bagatellisere, se pa
det positive, og nekte & dvele ved erfaringen
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Holman,E.A.& H: Underseke til ssammenhenger mellom forhold ved Ikke klinisk utvalg 77 kvinner CSA | 0
Silver,R.C. 1996 | misbruket og langtidseffekter. Survey
F: Sterst ubehag/langtidseffekter var knyttet til forhold som
bruk av vold ved overgrepet, de som gikk og grublet over
overgrepet. Og bruk av stettende forhold reduserte
psykologiske langtidseffekter.
James,].B., H: Hva har fremmet “motstandsdyktighet” og betydningen av | 687 studenter svarte | 4 kvinner CSA 0
Liem,J H.& behov for makt (need for power) hos seksuelt misbrukte. pé en sperreunder-
O'Toole,J.G. F: A uteve makt pa sosial akseptable miter kan neytralisere sokelse. Av disse var
1997 virkninger etter seksuelt misbruk. Det er viktig & gjore 43 CSA. 10 sa seg
seksuelt misbrukte kvinner oppmerksom pa dette forholdet villige til intervjuer.
Kun 4 av disse fikk
intervjuerne tak i.
Jehu,D. 1990 H: Utvikle et forskningsbasert behandlingsprogram for utsatte | Fulgt 51 kvinner i 51 kvinner CSA | 0
kvinner terapi
F: Gir en beskrivelse av gunstige holdninger hos behandleren, | Er usikker pd om
og hvordan behandlere kan mete emosjonelle vansker, metode er intervju
relasjonsvansker og seksuelle vansker hos utsatte eller survey eller
observasjoner
Kirkengen,A.L. | Tittel: Embodiment of sexual boundery violations in Klinisk utvalg 41 kvinner og 0
1997 childhood — a phenomenological — hermeneutical study of the | Intervju menn CSA
health impact of childhood sexual abuse. Hennes funn er
presentert I kapittel 3.3. i oppgaven.
Lam,J & H: Undersoke beskyttende faktorer hos studenter som har og | Ikke klinisk utvalg 44 kvinnelige 220 kvinnelige
Grossman,F.K ikke har opplevd seksuelt misbruk Survey studenter CSA studenter NCSA
1997 F: Overgrepets alvorlighetsgrad virket ikke inn pé resultatene.
De kvinner som hadde beskyttende faktorer mestret livet
bedre uavhengig av om de hadde opplevd seksuelle overgrep,
men det s& ut som at beskyttende faktorer var ekstra viktig for
de personer som hadde opplevd traumer.
Leitenberg,H., H: Hvilke mestringsmetoder benytter kvinner CSA og Ikke klinisk utvalg 54 kvinnelige 0
Greenwald,E. & | hvordan virker disse pa helsen? Survey sykepleiere CSA
Cado,S. 199 F: 2 metoder mest benyttet; 1) benekte og 2) emosjonelt
undertrykke. Selv om kvinnene ofte brukte disse metodene og
sa de var hjelpsomme, gav de darligere helse.
Liem,].H., H: Betydning av personlige og familiefaktorer, og bruk av Ikke klinisk utvalg 40 105 ikke-
James,].B., fysisk makt hos "motstandsdyktige” / ikke Data ble samlet inn motstandsdyktige | motstandsdyktige
O'Toole,J.G. & | ”motstandsdyktige. NB her blir "motstandsdyktig” definert ved 2 studier fra 2 kvinner og menn | kvinner og menn
Boudewyn,A.C. | som fraveer av depresjon og lav selvfalelse. universitet. 253 menn
1997 F: De “motstandsdyktige” hadde heyere grad av indre og 434 kvinner. Av
attribuering, og mindre stressfull familiebakgrunn, sekte disse var 145 CSA
oftere hjelp og hadde gatt mer i psykoterapi, opplevde feerre Survey Merknad:
overgrep som voksne, hadde opplevd mindre fysisk tvang. liten forskjell pa
alvorlighet av
overgrepene i de to
gruppene som blir
sammenlignet!
Long.P & H. Se pa sammenhenger mellom mestringsstrategier, Ikke klinisk utvalg 66 kvinnelige 0
Jackson,J.L 1993 | opplevelse av kontroll og psykologisk tilpassning. Survey studenter CSA
F: Jo heyere alder pa den utsatte, jo mer bruk av Merknad:
problemorientert mestring. Sterst psykologiske symptomer informantene har
hos de kvinner som brukte emosjonelle mestringsstrategier. opplevd lite alvorlige
overgrep
Morrow,S.L. & | H: Finne frem til begreper for mestring og overlevelse av Klinisk utvalg 11 kvinner CSA | 0

Smith,M.L. 1995

seksuelt misbruk.
F: Illustreres i en modell;
Kontekst |
Arsaker — Fenomen —  Strategier - Konsekvenser
Innvirkende forhold 1

Grunded teori: Forst
intervju deretter
fokusgruppe hvor 8
av 11 kvinner deltok

Monahan,K. H: Hvordan sestrer til misbrukte opplevde dette Ikke klinisk utvalg 5 par sgsken hvor | 5 par sgsken hvor den

1997 F: alle trodde at oppferselen til barnet hadde ledet til Intervju av 10 begge har ene har opplevd CSA
misbruket sgskenpar opplevd CSA

Orbuch,T.L., H: sammenligne mestring ved incest versus ikke familiaert Ikke klinisk utvalg 12 kvinner 9 kvinner CSA, men

Harvey,J.H., misbruk Survey incest, 9 menn ikke incest

Davis,S.H. & F: incestofre hadde mer vansker med mestring en utsatte ved incest

Merbach,N. ikke familiert misbruk

1994
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Perrot,K., H: Hvilke kognitive strategier og vurderinger benytter utsatte | Randomisert til studie | 40 kvinner CSA | 0
Morris,E. F: 6 strategier; 1) Overveie undertrykke, 2) bagatellisere og i en populasjon 2250
Martin,J. & omdefinere, 3) arbeide seg gjennom, 4) sgke stotte, 5) snakke | kvinner. Av disse var
Romans,S. 1998 | om overgrepet som voksne, og 6) mestre pa egenhand 298 CSA. Noen ér
senere ble disse pany
kontaktet, og en fikk
tak i 174 kvinner
CSA. Av disse fikk
en intervjue 40
Peters,D.K. & H: Se pé forholdet mellom skyldfolelse og selvskading hos Bade klinisk og ikke | 57 kvinner CSA | 101 kvinnelige
Range,L.M. seksuelt misbrukte kvinner.. klinisk utvalg; studenter NCSA
1996 F: I Klinisk utvalg var de med stor skyldfelelse mer deprimert | krisesenter,
og suicidale, og var mer tilbeyelig til selv-skading, og hadde | universitetsklinikk,
mindre tro pd egen mestring. I student utvalg ,de med hoy individuell terapi
skyldfelelse mer deprimert og suicidale, svakere tro pd egen | incestgruppe og
mestring. studenter. Survey
Porter,C.A.& H: Tilstedevarelse og betydning av Locus of control hos Ikke klinisk utvalg 84 kvinnelige 281 kvinnelige
Long,P.J. 1999 seksuelt misbrukte kvinner. Survey studenter CSA studenter NCSA

F: Ingen sammenheng mellom opplevelse av kontroll under
overgrepet og senere Locus of control. Men en fant en
sammenheng mellom Locus of control og senere
tilpassningsvasker som depresjon, angst og fientlighet.

Reid,K.S., H: Hvordan partneren opplever det nar deres koner gar i Intervjustudie av 17
Wampler,R.S. & | terapi for seksuelt misbruk menn til koner som
Taylor,D.K. F: foler seg utenfor, den utsatte bare opptatt av seg selv, gikk i terapi for CSA
1996 kommunikasjonsvansker og seksuelle vansker mellom

ektefellene. Partneren ensket a4 kunne kontakte terapeuten.
Reis,S.D. & H: Sammenligne forholdet mor-datter i incest familie med Bade klinisk og ikke | 15 mor-datter par | 16 mor-datter par der
Heppner,P.P. forholdet mor-datter i ikke misbruker familie klinisk utvalg der detrene er detrene er NCSA
1993 F: Modrene fra incestfamiliene hadde mer familiestress og Surveystudie CSA

mer kommunikasjonsproblemer. Fant ingen forskjell pa

detrene i de to grupper
Roboholm,J.S.& | H: Hvordan seksuelt misbrukte kvinner opplevde Ikke klinisk utvalg 44 kvinner CSA | 30 kvinner NCSA
Buttenheim,M gynekologiske undersgkelser. Surveystudie
1996 F: De seksuelt misbrukte gruet mer for bade legebesok og

besek hos gynekolog. Under gynekologiske undersekelser

opplevde de storre grader av folelsesoversvemmelse,

uenskede tanker, minner som ble vekket, og

folelsesnummenbhet.
Romans,S.E., H: Sammenligne psykologisk forsvarsstil hos Ikke klinisk utvalg 171 kvinner CSA | 179 kvinner NCSA
Martin,J.L., overgrepsutsatte med ikke overgrepsutsatte. Randomisert utvalg
Morris,E.,& F: Seksuelt misbrukte hadde mer umoden forsvarstil. Bruk av | pa 354 kvinner.
Herbison,G.P.19 | dissosiasjon var ikke knyttet til seksuelt misbruk. Uklart om metode er
99 syrvey eller intervju

eller begge deler.

Rosset,T. 1995 H: Se hvilke plager de polikliniske pasientene hadde Klinisk utvalg 90 kvinner CSA | 0

F: Hos utsatte kvinner fant en oket folelse av hapleshet, gket | Survey av 222 pasienter

suicidale tanker og svekket selvbildet ved en norsk

psykiatrisk
poliklinikk

Sacco,ML & H: Realitetstesting hos misbrukte kvinner. Ikke klinisk utvalg 123 kvinnelige 136 kvinnelige
Farber, BA. 1999 | F: De som er CSA dissosierer oftere enn ikke misbrukte Survey studenter CSA studenter NCSA

kvinner. Ingen sammenheng mellom alvorlighet ved misbruk

og dissosiasjon. Sammenheng mellom varighet , start alder og

antall overgripere og dissosiasjon.

De som opplevde béde fysisk og seksuelt misbruk hadde

storst dissosiasjons problemer.
Schachter,C.L., | H: Hvordan reagerer CSA pa fysikalsk behandling og Klinisk og ikke 27 Kvinner som | 0
Stalker,C.A., hvordan kan fysioterapeuter bli bedre til 4 lytte til de utsattes | klinisk utvalg alle har erfaring
Teram,E 1999 behov Intervju med fysikalsk

F: stikkord; trygghet gjennom behandlingen, etablere et behandling og er

forhold hvor den utsatte foler seg hort CSA
Sheiman,JA H: Undersoke personlige og psykologiske forskjeller hos de Ikke klinisk utvalg 45 kvinnelige 129 kvinnelige
1999 som husker versus ikke husker seksuelle overgrep. Survey studenter CSA studenter NCSA

F: Utlesende arsak til minner var se TV eller lese om

misbruk, eller at de opplevde noe som minnet om overgrepet.

Hukommelsestap storst der den misbrukte fryktet for eget liv,

ved fysisk misbruk, der overgriper var kjent , ved dissosiative

lidelser og overgrepet innebar berering av kjennsorganer.
Stalker,C.A., H: sammenligne effekt av 10 meter pa incestgruppe og 10 Klinisk utvalg 32 individuell 33 deltakere i
Fry,R. 1999 individuelle samtaler Survey Noe uklart om | terapi - 10 meter | gruppeterapi

F: De utsatte fungerte bedre etter 10 moter. Ingen av
metodene (individuell eller gruppe) var bedre enn den andre

utvalget bestéar av 86
kvinner CSA eller 65
kvinner CSA
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Talbot,N.L., H: Effekt av programmet; safety in recovery. Klinisk utvalg 48 kvinner CSA | 38 kvinner CSA som
Houghalen,R.P., | F: De som deltok i programmet rapportere om mindre ubehag | Survey som var innlagt fikk vanlig
Duberstein,P.R., | (distress) enn de som bare deltok i vanlig behandling ( pa psykiatrisk terapibehandling
Cox,C., individuell, gruppe eller familiesamtaler med fokus pa sykehus

Giles,D.E. & kriselgsninger og symptomreduksjon)

Wynne,L.C.

1999

Testa,M., H: Studere hvordan sosial stette virker inn hos utsatte Bade klinisk og ikke | 77 kvinner fra et | 100 kvinner-
Miller,B.A., F: Fant ikke at de som ventet med 4 avslere misbruket hadde | klinisk utvalg hentet | “mental health randomisert og 103
Downs,W.R., & | darligere helse, de som fikk stette nar de avslorte seksuelt fra en studie om programme”, 98 [ kvinner som var blitt

Panek,D. 1992

misbruk hadde faerre psyk. symptomer og hoyere selvfolelse.

familievold og
alkoholbruk. Uklar
framstilling om det
ble kontrollgruppe i
denne undersgkelsen,

som fikk terapi
for

alkoholmisbruk
og 97 som fikk
terapi etter vold

arresrert for a kjore 1
alkoholpavirket
tilstand.

men totalt 231 fra partner
kvinner var CSA.
Survey
Turell,S.C. & H: Hva skiller seksuelt misbrukte kvinner som selv-skader Bade klinisk og ikke | 42 kvinner CSA | 42 kvinner CSA som

Armsworth, M.W
.2000

seg fra de som ikke gjor dette.
F: De kvinner som kan se en sammenheng mellom overgrepet
og de ubehag de har i kroppen, klarer & oppna kontroll over

klinisk utvalg hentet
fra en studie om
aspekter ved

som selvskadet
seg

ikke selvskadet seg,
trukket randomisert
fra det tidligere

sterke folelser og minner, og derved skille dem. Det som psykososiale beskrevede utvalget
skiller kvinner som selvskader fra de som ikke gjor dette er erfaringer. av de som var CSA
deres forhold til egen kropp. Begrepet ”embodiment” Survey
(legemliggjoring ) hjelper oss 4 forsta hva som skjer.
Tyson,A.A. & H: gruppeterapi for seksuelt misbrukte kvinner — er det & Klinisk utvalg 4- 6 utsatte 0
Goodman,M. fortelle historien nok? Erfaringer fra a8 lede | kvinner
1996 F: Utsatte kan formilde sine traumeerfaringer gjennom en dpen incestgruppe
handlinger (overforinger) over minst et r
Ullman,S. 1997 [ H: sammenhenger mellom grad av skyldfelelse og Bade klinisk og ikke | 155 kvinner CSA | 0
langtidsvirkninger etter seksuelle overgrep. klinisk utvalg
F: de som klandret seg selv sokte i mindre grad en mening, og | Survey
hadde darligere tilpassning. Lav selvfolelse og skyldfolelse
som blir utviklet tidlig hos noen seksuelt misbrukte barn er
vanskelig 4 endre pa. A styrke den misbrukte kvinnen pa alle
omrader er viktigere enn & bare arbeide med den egenskap
som er skadet.
Ullman,S. 1996 [ H: Reaksjoner fra nettverket ved avslering av seksuelt Bade klinisk og ikke | 155 kvinner CSA | 0
Tekst A misbruk klinisk utvalg
F: negative reaksjoner var mer vanlig hos de som fortalte Survey
leger og politi om misbruket, positive reaksjoner var assosiert
med heyere inntekt, mindre fysisk skade, mindre skyldfolelse
og mindre stress i etterkant av traumet.
Ullman,S.E. H: Betydningen av tilbakemeldinger fra nettverket ved Bade klinisk og ikke | 155 kvinner CSA | 0
1996 Tekst B avslering om seksuelt misbruk klinisk utvalg
F: Negative tilbakemeldinger gav oket psykologisk ubehag, Survey
den eneste sosiale reaksjonen som gav positivt utslag pa
helsen var & bli trodd og bli tatt pd alvor (listened to)
Valentine, LN & [ H: finne trekk som kjennetegner “motstandsdyktige” kvinner | Ikke klinisk utvalg 22 velfungerende | 0
Feinauer,L.L. F: Trekk som kjennetegner motstandsdyktige kvinner er; Survey (57) og kvinner CSA
1993 evne til 4 sgke stotte utenfor familien, evne til & tenke godt Intervju (22) Uklart
om seg selv, tro pé krefter utenfor en selv (religion), evne til & | om funnene bygger
legge ansvar utenfor seg selv, evne til indre Locus of control. | pd bdde survey
undersokelse og
intervju eller bare pd
intervju
Warner,S & H: Hvilken mening og betydning for selvbildet har Ikke klinisk utvalg 4 utsatte kvinner | 0
Feltey, K.M. gjenerindring av incest? 4 kvinner som har
1999 F: For gjenerindring: Vag folelse at noe var galt, ubehag og statt frem offentlig og
sykdommer. Gjenerindringsprosessen gav ny identitet, stilte fortalt at de er CSA
spersmal ved ”sannheter” i familien. Viktig a4 knytte sammen | Intervju
minnet og folelser. Alle 4 opplevde at deres liv nd var rikere
0g sunnere.
Westbury & H: Sammenligne effekt av individuell terapi med gruppeterapi | Klinisk utvalg hentet | 22 kvinner som 10 kvinner som gikk i
Tutty,1999 for CSA fra en klinikk som fikk gruppeterapi | vanlig terapi og

F: Gruppeterapi var med effektfull mot angst og depresjon
enn individuell terapi.

driver terapi til CSA
Survey

, hadde pa
forhand gatt 6
mnd i vanlig
terapi

ventet pa plass i
incestgruppe
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Kategorisering 2 - oversikt over kildene sortert etter publiserings ar

Denne kategoriseringen er en samlet oversikt over kildene. Her er kildene kategorisert etter;

kjonn pé forfattere, arstall kilden er publisert, hvilken metode som er benyttet, hvor utvalget

er hentet fra og hvilket land kilden kommer fra.

Merknad; jeg har i denne oversikten benyttet folgende kategorier for metode:
- Survey (viser til sperreundersgkelser)
- Intervju - observasjoner

- Review — er en artikkel som gir en oversikt over den forskning som finnes om et bestemt tema

- Bok

- Begrepet debattinnlegg er her benyttet om alle andre kilder som ikke bygger pa egen studie.

Tabell G - Oversiktstabell over kildene sortert etter publiseringsar

2000
Navn pé forfatter Forfatter | Forfatter | Publisert Metode | Hvor Utvalget Land
Kvinner menn ar er hentet fra
Turell,SC & 2 2000 Survey| Studenter, fra USA
Armsworth, MW, helseklinikker
og fra utsatte I
terapi
Alexander, Teti & 3 2000 Survey avisannonse USA
Anderson
Thakkar,RR., McCanne, TR. 1 1 2000 Survey Studenter USA
Draucker,C.B. 1 2000 Bok USA
Bylund 1 2000 [ Debattinnlegg Norge
Forsvoll 1 2000 [ Debattinnlegg Norge
Draucker,CB. 1 1999 Intervju Avisannonse USA
flyveblader
Warner,S & Feltey, KM. 2 1999 intervju CSA som har USA
statt fram
offentlig
Armsworth, MW & 2 1999 Intervju Utsatte i USA
Stronck,K. gruppebe-
handling
Banyard ,VL& 2 1999 Intervju | Voksne kvinner USA
Williams,LM. som ble
behandlet for
CSA som barn
Dorado,JS. 1 1999 Intervju Avisannonse USA
og flyveblader
Schlachter,CL. Stalker,CA 3 1999 Intervju Gikk I| Canada
& Teram,E. fysikalsk
behandling
Saunders, EA. & Edelson, 2 1999 | observasjoner Egne | England
JA. V/gruppemeter konfidenter
Benedict,MI & Paine,LL, 5 1999 intervju og Fra klinikker USA
Paine,LA., Brandt,D., & survey for gravide
Stallings,R.
Romans,SE., Martin,JL., 3 1 1999 Intervju og Randomisert New
Morris,E & Herbison,GP. survey Zealand
Sacco,ML & Farber, BA. 1 1 1999 Survey Studenter USA
Sheiman,JA 1999 Survey Studenter USA
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Porter,CA & Long,P]J. 1 1999 Survey Studenter USA
Talbot,NL. Houghtalen 2 1999 Survey| Pasienter ved USA
RP. Duberstein,PR. psykiatrisk
Cox,C. Giles,DE. & sykehus
Wynne,LC.
Stalker, CA. & Fry,R. 1 1999 Survey| Behandlings- Canada
sokende
Westbury,E & Tutty,LM. 1999 Survey| CSA som gar | Canada
terapi
Grimstad,H. Og Schei,B. 1999 Survey Sykehus Norge
Forsvoll,R 1 1999 Survey Egne Norge
Merknad; upublisert konfidenter +
artikkel fra et
incestsenter
Butterfield,MLI., 1999 Review USA
Panzer,PG., &
Forneris,CA.
Flathman,M 1 1999 Review USA
Cullberg,J 1 1999 Bok Sverige
Travelbee,] 1999 Bok USA
Zupancic,MK. & 1999 | Debattinnlegg USA
Kreidler, MC.
Perrot,K. Morris,E. 1998 Intervju| Randomisert | New Zealand
Martin,J. Romans,S.
Morris,EM.,Martin,JL.,& 1998 Survey| Randomisert| New Zealand
Romans,SE.
Bagley,C., & Young,L. 1 1998 survey og Kvinner som England
intervju avsluttet /Canada
gruppeterapi
for CSA 6 ar
tilbake
Talbot,NL. Houghtalen 1 1998 | Debattinnlegg USA
RP. Cyrulik S, Betz,A.
Barkun,M.
Duberstein,PR &
Wynne,LC.
Long,A. Smyth,A. 1? 1998 | Debattinnlegg England
Creedy,D., Nizette,D & 1998 | Debattinnlegg Australia
Henderson,K
Sheldon,H & Bannister,A 1998 Kapitel i bok England
Debattinnlegg
Lien,JH., James,JB., 1 1997 Intervju Studenter USA
O'Toole,JG &
Boudewyn,AC.
James, Liem & O 'Toole 1997 Intervju Studenter USA
Monahan,K. 1997 Survey og Ikke oppgitt USA
intervju
Lam,JN & Grossman,FK. 1997 Survey, Studenter USA
Ullman,SE. 1997 Survey| Avisannonse, USA
flyveblader
Sharkey, V. 1997 Review Scotland
Hummelvoll,J.K. 1 1997 Bok Norge
Miltenburg,R & Singer,E 1997 | Debattinnlegg Nederland
Hall,JM & Kondora, LL 1997 | Debattinnlegg USA?
Valente,M., 1997 | Debattinnlegg England?
Shuttleworth,A.
Benum,K & Boe,T.U. 1997 | Debattinnlegg Norge
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Reid, K.S., Wampler,R.S. 2 1 1996 Intervju Menn som er USA
& Taylor, D.K. gift med utsatte
1 terapi
Tyson,AA & 2 1996 | observasjoner Egne USA
Goodman,M. v/ gruppemater konfidenter
Himelein,M1J., 2 1996 | Survey intervju Studenter USA
McElrath,JAV
Binder,RL., 2 1? 1996 Survey og | Avisannonse og USA
McNiel, DE.& intervju incestgruppe
Goldstone,RL.
Coftey,P. Leitenberg,H., 2 3 1996 Survey| Randomisert USA
Henning, K., Turner,T & 6000 skjema
Bennet,R.T. utsendt, 666
svarte
Ullman,SE. Tekst A 1 1996 Survey| Avisannonse, USA
flyveblader
Ullman,S.E. Tekst B 1 1996 Survey| Avisannonse, USA
flyveblader
Roboholm,JS. & 2 1996 Survey| Avisannonser, USA
Buttenheim,M flyveblader
Gibson,RL & 1 1 1996 Survey Studenter og USA
Hartshorne, TS. utsatte [ terapi
Holman,E.A. & 2 1996 Survey| Avisannonse, USA
Silver,R.C. Tv/radio
annonse og
flyvebalder
Feinauer,LL & 1 1 1996 Survey| Randomisert USA
Stuart,DA.
Peters,DK., Range,LM. 2 1996 Survey Krisesenter, USA
universitets-
klinikk,
individuell
terapi og
incestgruppe
Christianson, S.A. 1 1996 Bok Sverige
Axelsen,E.D. 1 1996 | Kapittel i bok Norge
Dahl,S 1 1996 | Kapittel i bok Norge
Josephs,L. 1 1996 | Debattinnlegg USA
Rosset,T 1 1995 Survey| Polikl. Pasient. Norge
Morrow,S.L. & 2 1995 | Grounded teori; | Kvinner i terapi USA
Smith,M.L. intervju,
Estep,M. 1 1995 Oppfelging 7 Behandlings- USA
mnd sokende
Drauker,CB. 1 1995 Survey| Randomisert USA
I gruppeterapi
Gallop,R., Mckeever,P., 4 1 1995 survey Sykepleiere, USA
Toner,B., Lancee, W CSA
&Lueck,M.
Cohen,T. 1 1995 Survey Fra behind- Israel
lingsklinikk for
barn, kontoll-
gruppe fra
profesjonelle 1
opplering
Herman.J.L. 1 1995 Bok USA
Maltas,C. & Shay,J. 1 1995| Debattinnlegg USA
Mayer,L. 1 1995| Debattinnlegg USA
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Seng,JS., Petersen,BA. 2 1995 | Debattinnlegg USA
DiPalma,LM. 1 1994 Intervju | Sneballteknikk USA
Spurte de en
lett fikk tak i
Gold,SR., Milan,LD., 3 1994 survey Studenter USA
MayalLLA. &
Johnson,AE.
Orbuch,TL., Harvey,JH., 2 1994 survey, Oppslag pa USA
Davis,SH. & voldtektssenter
Merbach;NJ.
DiLillo,DK., Long,PJ. & 2 1994 Survey Studenter USA
Russell,LM.
Pearson,QM. 1 1994 Review USA
Bass,E & Davis,L. 2 1994 Bok USA
Lundgren,E 1 1994 Bok Norge/Sverige
Mellberg, N 1 1994 | Kapittel i bok Norge/Sverige
Valentine,LN., 2 1993 | survey, intervju Invitasjon USA
Feinauer,LL. gjennom
avisintervju
Reis, S.D. & 1 1993 Survey Egne USA
Heppner,P.P. konfidenter
Anderson,G Yasenik,l., 3 1993 Survey Fra behand-| USA/Canada
Ross,C. lingsklinikker
for CSA
Long,P & Jackson,JL. 2 1993 Survey Studenter USA
Lazarus,R 1993 | Kapittel i bok USA
Roth,S. & Newman,E. 2 1993 | Debattinnlegg USA
Edwards,JJ & 1 1992 Survey Studenter USA
Alexander,PC.
Leitenberg,H. 1 1992 survey Sykepleiere Vermont
Greenwald,E & Cado,S. USA/Canada?
Testa,M., Miller,BA., 3 1992 survey | Hentet fra ulike USA
Downs,WR & Panek,D. terapi-grupper
0g
kontrollgruppe
randomisert
Dahl,S 1 1992 | Kapittel I bok Norge
Solomon,J.C. 1 1992 | Debattinnlegg USA
Heide,K & Solomon,EP. 2 1992 | Debattinnlegg Great Britain
Young,L 1992. 1 1992 | Debattinnlegg USA
Kinzl,J. & Biebl,W. ? 1991 intervju | Kvinner i terapi Osterrike
Harvey,JH., Orbuch,TL., 1 1991 survey Avisannonse USA
Chwalisz,KD &
Garwood,G.
Terr,L.C. 1 1991 | Debattinnlegg USA
Jehu, D. 1990 BOK Canada /UK
Leira,H del 1 og 2 1 1990 | Debattinnlegg Norge
Lazarus,R & Folkman,S 1 1984 Bok USA
Taylor,S 1 1983 | Debattinnlegg USA

Vedlegg 3




Kategorisering 3 - En sammenligning av studier som har definert sitt utvalg som

utsatte med god helse versus studier som har benyttet kliniske utvalg

Jeg valgte a dele kildene inn i felgende kategorier; hvorvidt overgriper er far/stefar eller ikke

familizer overgriper, hvorvidt overgrepet innebar sameleie, og hvor stor del av utvalget som

bare hadde opplevd et overgrep, og til slutt hvorvidt studien var utfert i klinisk versus ikke

klinisk utvalg. Klinisk utvalg ble definert som utvalg der utsatte sgker hjelp p.g.a. seksuelt

misbruk. Disse kategoriene ble laget for & se om de studier om “motstandsdyktige” er utsatte

som har opplevd mindre alvorlige overgrep, og derfor har mindre virkninger etter misbruket

og bedre helse. Her kommer en presentasjon av de to tabellene.

Tabell H — Studier der utsatte har mestret pi en méte som gir helse

Forfatter studie Annen Overgriper Opplevd Kun et Utvalg
overgriper far/stefar sameleie overgrep
Himelein & 70% 30% 57% 38% Ikke klinisk
McElrath,1996
Liem, James, O Toole 72% 28% 37% 43% Ikke klinisk
&Boudewyn, 1997
Perrot, Morris, Martin, 70% 30% 30% 45% Ikke klinisk
Romans, 1998
DiPalma, 1994 13% (2av 15) | 86% (13 av 15) 4av15 Ikke oppgitt | Ikke klinisk
James, Liem & 75% (3 av 4) 25% (1 av 4) 2av4 ingen Ikke klinisk
O'Toole, 1997
Valentine & Feinauer, 60% (9 av22) | 40% (9 av 22) 50% 1 av22 Ikke klinisk
1993
Draucker,1999 72% (2 av 7) 28% (Sav7) 62% Ikke oppgitt | Ikke klinisk
Porter & Long, 1999 59% 41% 15% 34% Ikke klinisk
Tabell I -Studier basert pa utsatte i klinisk utvalg
Forfatter studie Annen Overgriper | Opplevd Kun et Utvalg
overgriper | far/stefar sameleie overgrep
Peters & Range, 1996 2% 99% 56% 8% Klinisk
51% 47% 39% 33% Ikke klinisk
Ullman,1997 * 13% 87% 74% Ikke oppgitt | 50/50 Klinisk/
Ikke klinisk
Turell & Armsworth 49% 51% Ikke oppgitt | Ikke oppgitt Selvskader
75% 25% Ikke selvskader
Binder, McNiel & 17% 83% 70% Ikke oppgitt Klinisk
Goldstone, 1996 **
Kinzl & Biebl, 1991 28% 72% 75% Ikke oppgitt Klinisk

Merknader; * utvalget er 50% klinisk og 50 % ikke klinisk, og 87% overgriper er definert som en person barnet
kjente. ** 83% av overgripere var en slektning. Draucker, 1995 og Morrow & Smith, 1995 er begge studier
basert pa kliniske utvalg, men her mangler data om hvem overgriper er.
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VEDLEGG 4

EN KARTLEGGINGSUNDERS@KELSE SOM VISER ANTALL SIDER SOM TEMA SEKSUELLE
OVERGREP ER OMTALT | NORSKE LAREB@KER OG TIDSSKRIFTER FOR SYKEPLEIERE |
PERIODEN 1992 - 1999.

Et av forarbeidene til denne oppgaven var en kartleggende undersegkelse om omfanget av tema
seksuelle overgrep i lereboker og tidsskrifter for sykepleiere. En gjennomgang av all litteratur
( leerebeker og fagtidsskrifter) skrevet for sykepleiere i perioden 1992 — 1999, viste at tema
’seksuelle overgrep” var lite fremtredende. Undersokelsen omfattet leereboker for sykepleiere
i; generell sykepleie, psykiatrisk sykepleie, barnesykepleie, psykiatri, psykologi.
Undersegkelsen omfattet videre tidsskrifter for sykepleiere. 6 tidsskrifter ble undersekt. Disse
var Tidsskriftet Sykepleien, Tidsskrift for barnesykepleiere, Bivrost, Helsesostre,
Jordmorbladet og Tidsskrift for Jordmedre.

Samlet funn var at tema seksuelle overgrep var presentert i leerebeker og tidsskrifter for

sykepleiere for perioden 1992 — 1999 pa til sammen 430 sider.

Til sammen 48 lerebeker ble undersekt. 24 av disse bakene, dvs 50% tok opp temaet
seksuelle overgrep. I 2 av disse bekene var seksuelle overgrep hovedtema; Poulsson,A (1992)
seksuelle overgrep mot barn, og Mossige S (1997) Barneovergriperen. Disse to bekene er pa
til sammen 207 sider. Tema seksuelle overgrep er tatt med 1 22 andre beker, fordelt pa 128
sider. En oppsummering av antall sider om seksuelle overgrep som var tatt med i tidsskriftene
viste at tema seksuelle overgrep var tatt med 23 ganger, fordelt pa 75 sider. En merknad her er

at alle tidskriftene har ikke vaert utgitt i alle &rene undersegkelsesperioden varte.

Nedenfor folger en oversikt over hvilke kilder som var med i undersgkelsen. Denne
oversikten kan fa en til & sperre om emnet seksuelle overgrep kan vere et tabuemne innenfor
faglitteraturen. Det er derfor interessant & se hvilke kilder som tar med emnet seksuelle
overgrep i sine beker/tidsskrifter og hvilke som unnlater & ta dette tema opp. Jeg mé gjore
oppmerksom pa at i noen av de lerebeker som er omtalt nedenfor kan det vaere naturlig at

tema seksuelle overgrep er utelatt.

Vedlegg 4



Leereboker

- i Generell sykepleie: 4 kilder og 21 sider

Almas,H (1992) Klinisk sykepleie. Universitetsforlaget 10 sider
Grenseth,R og Markestad, T. Pediatri og pediatrsik sykepleie. Fagbokforlaget. Her omtales ikke
seksuelle overgrep.

Haugen,LE. ( 1998). Svangerskap, fodsel og barseltid. Ad Notam Gyldendal. Her omtales ikke
seksuelle overgrep.

Kristoffersen,N.J. (1996) Generell sykepleie 3. Universitetsforlaget 1 side
Tangen, A.M. ((1999). Nér livet blir til. Gjevik: Ad Notam Gyldendal. 1 side
Tveiten,S. (1998). Barnesykepleie. Ad Notam Gyldendal. 9 sider

- 1 Psykiatrisk sykepleie: 4 kilder og 44 sider

Andersen,A.J.W., og Karlsson,B. (1998). Psykiatri i endring: forstielse og perspektiv pa klinisk arbeid.
Oslo: Ad Notam Gyldendal. Her omtales ikke seksuelle overgrep.

Brudal,P. (1999). Psykoser og psykoterapi. Otta: Tano AS. 5 sider.

Bg,A K. (1996). Om metoder og kunst i psykiatrisk sykepleie. Universitetsforlaget. Her omtales ikke
seksuelle overgrep.

Dahl,A. Heradstveit,P.@. og Nilsen,H.A. (1994). Den dypeste smerte - en bruksbok i psykiatri.
Universitesforlaget. 10 sider

Haugssgjerd,S. Jensen,P. Karlsson,B. (1998) Perspektiver pa psykisk helse. Ad Notam Gyldendal. Her
omtales seksuelle overgrep som eksempler pé dissosiativ lidelse side 102.

Hummelvoll,J:K: (1997) Helt - ikke stykkevis og delt. Ad.Notam Gyldedal.

Seksuelle overgrep nevnes i 2 setninger s 257 og 332 som en av flere arsaker til

psykisk lidelse.

Lokensgard,I. (1995). Psykiatrisk sykepleie. Universitetsforlaget. Her omtales ikke seksuelle overgrep.
Jordal,H og Repal,A. (1999) Mestring av psykoser . Fagbokforlaget. Her omtales ikke seksuelle
overgrep.

Kvaran,I. (1996). Miljeterapi. Aurskog, Hogskoleforlaget. 3 sider.

Killingmo;B & Odland, T Kasus 5 i Nielsen,G.H. og Von der Lippe. (1993). Psykoterapi med voksne -
5 perspektiver pé teori og praksis. Tano AS forlag. 26 sider

Robberstad,H. (1997). Pasient fra 9-15. Fagbokforlaget. Her omtales ikke seksuelle overgrep
Skau,G.M. (1996). Mellom makt og hjelp. Tano Ascehoug. Boka har eget kapittel: Krenkelser av
klienter. Omtaler ikke seksuelle overgrep direkte.

Vréle,G.B. (1993) Mete med det selvmordstruede mennesket. Ad Notam Gyldendal. Her omtales ikke
seksuelle overgrep.

Aanderaa,l. (1999) Relasjoner i teamarbeid — et psykodynamisk perspektiv. Gjovik: Ad Notam
Gyldendal. Her omtales ikke seksuelle overgrep.

- i Psykiatri: 9 kilder og 41 sider

Cullberg,J. (1999) Dynamisk psykiatri. Tano Ascehoug. Her omtales ikke seksuelle overgrep

Dahl,A m.flere ( 1997). Sjarmer og tyrann. Tano Ascehoug. Her omtales ikke seksuelle overgrep.
Dahl,A. Eitinger,L. Malt,U. Rettesdel,N. (1994) Leerebok i psykiatri. Universitetsforlaget. 6 sider
Evang,A. (1998). Utvikling, personlighet og borderline. Cappelsen akademisk forlag.

Flere deler av kapitler, 2 hovedemner 5 sider

Kringlen,E. (1996). Medisin og samfunn. Universitetsforlaget. 1 side

Kringlen,E. (1994). Individ og psykiatri. Oslo: Universitetsforlaget 2 sider

Kringlen,E. Og Finset,A. (1999). Den kliniske samtalen — kommunikasjon og pasientbehandling. Oslo:
Universitetsforlaget. Her omtales seksuelle overgrep under overskriften & vaere behandler”. 3 sider
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*  Kringlen,E. (1994). Pasientbehandling. Universitetsforlaget. Seksuelle overgrep omtales ikke seksuelle
overgrep mer enn i enkelte setninger.

*  Kringlen,E. ( 1997). Psykiatri. Universitetsforlaget 1 side

*  Krevel,B, Rund,B.R. og Rer,E. (1997) Vold og psykiatri - forstdelse og behandling. Tano Aschehoug.
Her omtales ikke seksuelle overgrep.

*  Mehlum,L. ( 1999). Tilbake til livet. Hayskoleforlaget. Her omtales ikke seksuelle overgrep

e Torgersen,S. (1995) Personlighet og personlighetsforstyrrelser. Universitetsforlaget 3 sider

*  Rettesdol,N. ( 1998) Mennskets irrganger. Millenium, 4 sider
e Rettesdel,N. (1995). Selvmord. Oslo: Universitetsforlaget. Seksuelle overgrep og incest nevnes i en
setning.

e Sommerschild,H. Og Greholt,B. ( 1997). Lerebok i barnepsykiatri. Tano Ascehoug. 16 sider

- i psykologi: 5 kilder og 42 sider

*  Borchgrevink,T.S.., Rund,B.R. og Fjell,A. (1999). Psykososial behandling ved psykoser. Oslo:
Universitetsforlaget. Her omtales ikke seksuelle overgrep.
e Bunkholt,Vigdis. (1996). Psykologi en innferingsbok for helse og sosialarbeidere. Otta: Tano forlag.

1 side.
e Dahl,S. Terapi med voldtektsutsatte. i Reichelt,S., og Haavind,H. (1996). Aktiv psykoterapi.Oslo: Ad
Notam Gyldendal 18 sider
*  Hékonsen,K.M. (1994). Psykologi. Oslo: Universitetsforlaget. 1 side.
*  Hékonsen,K.M. (1998). Psykologi. Oslo: Universitetsforlaget. 1 side.

*  Hakonsen,K.M. (1999). Mestring og relasjon. Oslo: Universitetsforlaget (ikke undersokt)

*  Nielsen,G.H. og Raheim,K. (1997) En innferingsbok i psykologi for universiteter og hagskoler. Oslo:
Cappelen akademisk forlag. Her omtales ikke seksuelle overgrep.

*  Mossige,S. og Jensen,T. Historien og karen og Ellen og deres hjelpere. i Reichelt,S., og Haavind,H.
(1996). Aktiv psykoterapi Oslo: Ad Notam Gyldendal. 21 sider

e Oddli,H.W. og Kjes,P. (1998). Psykologien og vitenskapen. Tano Ascehough. Her nevnes begrepet
seksuelle overgrep i en kildehenvisning.

e Svartdal,F. (1997). Psykologi — en introduksjon. Ad Notam Gyldendal. Her omtales ikke seksuelle
overgrep.

- om seksuelle overgrep, kilder som ogsa er beregnet pa sykepleiere: 2 kilder og
207 sider

*  Poulsson,A. (1992). Seksuelle overgrep mot barn - veileder. Sosialdepartementet. 90 sider

*  Mossige,S. (1997). Barneovergriperen. Oslo: Ad Notam Gyldendal 117 sider

Tidsskrifter
Sykepleien: 9 ganger og 25 sider

*  Bylund,G.S. & Steinbekk,A. (1999) Nér pasientrollen vekker fortidas spekelser til liv Sykepleien nr 10

argang 87. 5 sider

e Fadnes,G. (1995) Seksuelle overgrep - degnkontinuerlig behandlingstilbud. Sykepleien; journalen .
Argang 83,nr 9: 1 side

«  Fonn,M (1997) Stettekontakten Sykepleien. Arg 85 nr 18, side 20-22 3 sider

«  Fonn,M. (1997) Barna med hemmeligheter Sykepleien . Argang 85 nr 6. 3 sider

«  Fonn,M ( 1996) Sykepleien. Argang 84 nr 10 : Met krisen 3 sider

»  Steinbekk,A & Bylund,G.S. (1999) Hjelp pasienten er incestutsatt Sykepleien volum 9 &rgang 87 side
50-55 5 sider

*  Qstby,B.A. (1995) Nasjonalt senter for misbrukte barn. Sykepleien. volum 21, Argang 83 s 17

1 side
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e  Ostby,B.A. (1995) Seksuelle overgrep mot pasienter. Sykepleien. volum 17, drgang 83 side 11 1 side
»  Vetlesand,N. (1997) Undersekelsen skal ikke vare et nytt overgrep Sykepleien. Argang 85 nr 17, side
60-62, 3 sider

Barnesykepleie : en gang og 2 sider

»  (forfatter ukjent) (1999) Seksuelle overgrep mot barn. Tidsskrift for barnesykepleiere
3(1) side 16 — 17 2 sider

Bivrost: 2 ganger og 17 sider

*  Fjeld,B.T. (1993) Teoretisk forstaelsesmodell relatert til seksuelle overgrep overfor barn. Bivrost

volum 2. 7 sider
*  Holmern, H.J. (1993) Ytre strukturer relatert til behandling av incestutsatte i en gruppekontekst Bivrost
volum?2 10 sider

Helsesgstre: 3 ganger og 6 sider

e Ukjent: (1999) Seksuelle overgrep mot barn — kan straffeapparatet hjelpe? Helsesgstre. Nr 2. Side 42-
43 2 sider

»  Steinsbekk,Aud. (1999) Senter mot incest- nord og ser-trendelag. Helsesostre nr 1 side 30-32 3 sider.

* Indergard,A (1999) Forebygging av seksuelle overgrep mot barn. Helsesostre. Nr 1 side 33. 1 side

Jordmorbladet: 2 ganger og 8 sider

* LeBr5ocq,C. (1995). Voldtatte og misbrukte meter liten forstaelse under fodselen.
Jordmorbladet. 8 side 5 —8 4 sider
¢ Kvalheim,G. (1995). Svangerskapet gjenoppvekket voldtekten. Jordmorbladet. Nr. 7 side 22-25
4 sider

Tidsskrift for jordmgdre: 8 ganger og 17 sider

*  Eva (pseudonym) (1994). Misbrukt som barn - fedende kvinne som voksen. Tidsskrift for jordmedre.
Nr 3s9-13 5 sider

»  Haugaard,N. (1994) Hva trenger jeg? Tidsskrift for jordmedre Argang 100 nr 3 :

» Kirkengen (A.L.) Nér tiden bryter sammen. Tidsskrift for jordmedre. Nr 3 3 sider

s Trovik,E.S. ( 1994) SMI- Stettesenter mot incest Tidsskrift for jordmedre. Argang 100 nr 3. 2 sider.

*  Mortensen,B. (1994). Fadselopplevelsen - jordmoransvar Tidsskrift for jordmedre. Nr 32 sider

*  Strem,J. (1994). Incest-utsatte kvinner- konsekvenser for svangerskap og fodsel. Tidsskrift for

jordmedre 3 sider

*  Uhre,K. (1994)Livssmerte Tidsskrift for jordmedre. Nr 3 s3 1 side,

*  Uhre,K. (1994) Tidsskrift for jormedre. Argang 100 nr 3. : Hvordan forebygge at barn blir utsatt for
incest 1 side
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VEDLEGG 5

Forst vil jeg takke de skolene som tok seg tid til 4 svare pd min henvendelse. Det ble februar
2001, sendt forespersel til 35 utdanningsinstitusjoner i sykepleie,. Det kom inn totalt 24 svar.

- Enskole sa de ikke gnsket a delta da de fant spersmélene for utydelige.

- 2 utdanningsinstitusjoner gav tilbakemelding pa at de ikke hadde egen

teoriundervisning, og at sperreundersekelsen derfor ikke passet.

- Til sammen 21 utdanningsinstitusjoner for sykepleiere ble med i undersekelsen.
Svarene viser til den praksis som er i skolene i dag. Det ble ogsa forsekt & kartlegge om
overgang til ny rammeplan for sykepleierutdanningene ville fore til endringer, men de svarene
som kom inn her, viste dette tema var pa planleggingsstadiet (med noen f& unntak), og derfor
er disse svarene utelatt i tabellen.

Resultatet presenteres i en tabell. Skolene er her anonymisert, derfor benevnes de A,B, osv.
Disse er oppfort i forste kolonne. Hvor mange timer undervisning er gitt/planlagt gitt gilennom
hele sykepleierutdanningen er oppfert i kolonne 2. Hvorvidt pensum omfatter litteratur om
seksuelle overgrep er oppfort i kolonne 3. I 4. kolonne er det oppgitt referanse til pensum for
de skoler som har pensum pa programmet. I siste kolonnen er det oppfert hvor mange sider
pensum som skolen har om seksuelle overgrep.
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Tabell J — Undervisning i tema seksuelle overgrep ved sykepleierhogskolene

Skole | Timer | Ja/nei | Referanse til pensum Sider
A 2 Ja | Almas,H. “Klinisk Sykepleie” 12
B 8 Ja | Almas,H. ”Klinisk Sykepleie”, +

Bylund, GS hjelp — pasienten er incestutsatt”: Artikler i
tidskr. sykepleien nr 9 og 10/1999 + 50
Bylund, G.S. ”Kjere partner”, utgitt Senter mot Incest i
Nord- Tronelag
C 1 9 Merknad: Pensum er ikke oppgitt, men tema belyses ogsd i praksis i
temadag psykiatri og geriatri ?
D 2 Ja | Sommerchild & Greholt, "Larebok i1 barnepsykiatri” +
Killen,K. ”Sveket — omsorgssvikt er alles ansvar” 15
Anbefalt; Bylund,GS "hjelp — pasienten er incestutsatt”: Artikler i
tidsk sykepleien nr 9 og 10/1999
E 4 Ja Sivertssen, Skulberg & Steren, ,,redd liv*, kap 12 +
Almads,H, ”Klinisk sykepleie”, kap 42 21
F 3-5 Ja  |Hydle,l; , Kan voldskriminalitet forebygges?* kap 7 8
G s Ja | Anne Poulsson: "Seksuelle overgrep mot barn" 30
temadag Sosialdepartementet 1992, kap 1 - 3,
anbefalt litteratur;isbeth Bang og Ida Hydle (red): "Mishandling og
seksuelle overgrep" Tano 1992
H 4 Ja | Seidel,J "Overgrep mot barn ” kap 8 og 9
Merknad, avsatt tid til d arbeide med tema i PBL 66
I 4 Ja | Almés,H. “Klinisk sykepleie” 12
J 6 ? Merknad; tema tas ogsd opp i forhold til psykosomatikk, vold, etc. ?
K 0 Nei 0
L 2 Nei 0
M 4 Ja | Tveiten,S. "Barnesykepleie” 10
N 4 Nei 0
O 0 Ja | Almas,H.”Klinisk sykepleie” kap 42 0
P 0 Nei 0
Q 2 Nei 0
R 0 Ja | Almas,H “Klinisk sykepleie” kap 42 10
S 1 Nei | Merknad; Tema tas ogsd inn i psykiatri og pa temadag om vold og 0
overgrep.
T 0 Nei 0
U 0 Nei 0

Resultatet viser at 10 av 21 de skoler som er med i undersgkelsen har eget pensum. Flere av
disse skolene vektlegger pensum hvor fokus er barnets situasjon.
Resultatet viser ogsd at 4 av 21 skoler verken har pensum eller undervisning i tema seksuelle
overgrep.
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VEDLEGG 6

- Behandlingsteknikker sykepleiere kan bruke for a styrke utsattes mestring.

Haldis Leira, en norsk psykolog som har arbeidet mye med barn og traumer, har utviklet en
metode for & fremme gyldiggjering, folelsesmessig bearbeiding og konkrete losninger av
hverdagens problemer. Her presenteres to metoder som heter prinsipper for anerkjennelse og
prinsipper for erkjennelse. Da de metodiske grep som presenteres her er like aktuelle for
voksne som for barn, tas det med et resyme av de metodene. Metodene er beregnet pa

gruppeterapi ( Leira, 1990 del 1 og del 2).

- Prinsipper for Anerkjennelsesarbeid ( holdninger)

= Lederne gir de utsatte serigs oppmerksomhet, for pd denne maten & formidle at den
utsatte er verdifull, er verdt & bli hert pa.

= Kartlegge sterke sider hos de utsatte, og bruke disse aktivt der det er mulig.

= Bruk av humor, dette er spenningsreduserende og gir felles opplevelser.

= Vis glede over & vaere sammen med dem, dette styrker selvtilliten.

= Ta de utsattes forslag pa alvor, iverksett dem hvis mulig.

= Aldri bruke negativ padpekning, men positiv redefinering. Et eksempel pa dette er
Anders som tok oppmerksomheten hele tiden. Lederne sa da : det var godt gjort av
han & lytte til andre, han som virkelig fortjente & bli hert pa selv.

= Jkke snakke nedsettende om foreldrene, heller redefinere eller si; dette skulle du veert

beskyttet mot & oppleve.
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- Prinsipper for Erkjennelsesarbeid (handlinger)

Maotene vektla dpen kontakt. Deltakerne ble spurt om hvordan de hadde hatt det siden
sist. Dette gav dem mulighet til & ta opp det de ensket. Dette prinsippet kan vere en
fin méte & starte en samtale med utsatte i en erindringsprosess pa, bade individuelle
samtaler og incestgruppemeter

Studiebesek. Utfluktene hadde en sammensveisende funksjon, samtidig som de steder
som ble besokt gav ettertanke; det var flere som hadde samme problemer som
gruppemedlemmene. For voksne utsatte kan det vare aktuelt & dra pé besgk til alt fra
kunstsentre til incestsentre.

Anerkjennelsesgvelse; alle deltakerne skrev ned en positiv ting ved deltakeren ved
siden av. Mottakeren leste budskapet, mens hun gav avsenderen blikk-kontakt. Hvis
mottakeren var enig sa hun; ”Ja, jeg er enig”.

Forberedte diskusjoner. Dersom en fanget opp emner som 14 i lufta, kunne en
forberede & diskutere dette tema neste gang gruppa mettes. Eksempler pa slike tema
kan veare; Hvordan takle det nar minner dukker opp? Hvordan kan jeg vite om det jeg
husker er riktig? Hvor lenge varer en gjenerindringsprosess? Forholdet til mor og
ektefelle kan vare andre tema som kan dukke opp i denne fasen.

En rod trad gjennom kurset til Leira og hennes kollegaer var konkrete losninger. For
voksne utsatte kan en som sykepleier hjelpe til med konkrete rad knyttet til mange
hverdagslige gjoremal fra barneoppdragelse til hjelp ved henvendelse til offentlige
etater. Et eksempel fra egen erfaring kan vere oppmuntring og stette til & soke
skoleplass, barnehageplass eller kakeoppskrifter til jul. Rad fra andre
gruppemedlemmer om alt fra hvilken tannlege til hvilken politi som var ok & snakke
med, med mer.

Pendling mellom trygghet og smertefull erkjennelse. Det var viktig at det var mulighet
for deltakerne & dele smertefulle erkjennelser, samtidig som en pendlet tilbake til
trygge temaer.

Gruppedeltakerne ble oppfordret til & fortelle episoder som de nedvendigvis ikke
hadde opplevd selv. Dette lettet erkjennelsesarbeidet fordi tema var gjenkjennbart,
uten at det ble for neert.

Dersom gruppedeltakerne var i tvil om de skulle fortelle noe, ble de oppfordret til & la

v&Ere.
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Sykepleie til utsatte korttidspasienter ved psykiatriske institusjoner - Womens
safety in recovery

For & vise hvordan sykepleiere kan samtale om seksuelle overgrep og styrke utsattes identitet
og relasjoner presenterer jeg et terapiprogram, som er utarbeidet for utsatte kvinner som er
innlagt ved psykiatrisk sykehus for korttidsopphold. Ofte kan samtaler med utsatte handle om
makt og kontroll, og programmet jeg skal presentere fokuserer i stor grad pa hvordan den

utsatte kan fi mer kontroll og innflytelse over sitt liv.

Programmet; "Woman's safety in recovery”, gir over tre uker eller tre moduler. Deltakerne
kan begynne og slutte pa hvilket som helst tidspunkt. For & delta md den utsatte ha minst et

bevisst minne om uensket seksuell erfaring.

Modul 1 heter kontroll med kroppen. Her lerer deltakerne om vanlige fysiske og psykiske
virkninger etter overgrep, de identifiserer egne virkninger og lager en plan for hvordan de

kan arbeide med disse virkningene.

Modul 2 heter kontroll med omgivelsene. Her leerer deltakerne hvordan overgrepet kan
pavirke deres bedemming av omgivelsene, og de leerer hvordan de kan gjore egne omgivelser

tryggere bl.a. hvordan de kan etablere trygge nettverk.
Modul 3 heter kontroll med folelser. Malet er her & leere pd hvilken mate overgrepet
pavirker ndvaerende emosjonelle erfaringer. Deltakerne identifiserer egne emosjonelle vansker

og lager plan for hvordan de kan mete disse pa en trygg mate.

Kilde og mer informasjon om dette programmet; Talbot, Houghtalen, Cyrulik, Betz, Barkun,

Duberstein & Wynne,1998., og Talbot,Houghtalen, Duberstein,Cox, Giles & Wynne, 1999.
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Behandlingsteknikker i mgte med utsatte i individuell terapi

Dette avsnittet presenterer arbeidet til Pearson, 1994, som er et review av 13 artikler som tar

for seg behandlingsteknikker av utsatte i individuell terapi. Pearson fant frem til 11 kategorier

av behandlingsteknikker.

Teknikker for & bygge opp et terapeutisk forhold. Terapeuten skal stotte og bekrefte
den utsattes betroelser, og hjelpe henne med & fa innsikt i selv-avsleringer. Det er
viktig at terapeuten aksepterer at virkeligheten er slik den utsatte fremstiller den, og at
den utsatte selv fir bestemme hva som ber skje med dem selv og deres familier. Nar
terapeuten er tydelig og en klar grensesetter, vil den utsatte leere at empati fra
terapeuten ikke alltid betyr at terapeuten er enig .

Still direkte spersmal om seksuelt misbruk ved mistanke.

Familieteknikker; Disse benyttes i en rekonstruksjon. Den utsatte oppfordres til &
snakke med familiemedlemmer for & fa klarhet i uklare minner, og hvilke
familiedynamikker som den utsatte har opplevd gjennom oppveksten. Den utsatte kan
ogsé ha hjelp av & hente fram gamle bilder.

Skriveteknikker;For & hjelpe den utsatte med & hente fram folelser bes den utsatte om
a skrive brev til overgriper, foreldre eller andre relevante personer.

Rollespill;Bruk av rollespill eller bruk av & snakke til en tom stol er to teknikker som
tas med som nyttige i noen situasjoner. Ellers benevnes fellesbetegnelser som gestalt -
teknikker og psykodrama som viktige.

Arbeide med “det lille barnet” som den utsatte har inni seg. Hente fram de folelser en
opplevde som barn.

Hypnose og ledet illusjonsterapi. (- utfores normalt ikke av sykepleiere!)

Kognitive- og undervisningsteknikker.Kognitive teknikker handler om & erstatte
uhensiktsmessige tanker med mer hensiktsmessige. P4 denne méten kan en hjelpe den
utsatte med a4 omdefinere det som skjedde.

Adferdsteknikker; Dette kunne vere avslappingsevelser eller at den utsatte fikk
praktiske hjemmelekser.

Annen ferdighetstrening. Eksempler her er ferdigheter i 4 ta avgjorelser,
kommunikasjonsferdigheter, sosiale ferdigheter, ”foreldre ferdigheter” og kontroll av
sinne. Jeg vil ta med et eksempel jeg fant i en av mine kilder her.

Andre teknikker som bereringsteknikker eller male/tegne teknikker.
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Teknikker for a styrke utsattes selvfglelse - S.E.A.

Forkortelsen S.E.A. star for Self-Esteem seekers Anonymiously (Heide & Solomon, 1992). Disse
teknikkene er utviklet av psykologen Melissa James, og bruker béde fornuft, folelser og handlinger for
a bygge opp selvbildet til den utsatte. Hensikten med teknikkene er at den utsatte skal kunne bruke
disse for & mestre vanskelige situasjoner pa egenhand. Her kommer en presentasjon av de seks
teknikkene;

T.E.A. Handler om & tenke pa andre méter for & fole og handle annerledes
ALER.T. teknikk til hjelp i situasjoner som vekker angst og stress
AN.G.E.R. En teknikk for & ta ut sinne p& en god mate

C.H.LL.D. En teknikk for a ta vare pa det lille barnet (inni oss)

L.E.T.G.O. En teknikk for & slippe kontrollen — styre andre

R.E.L.APS.E. Benyttes ved fare for tilbakefall

1. T.E.A. system
Thougts — Emotions — Actions ( Tanker — Folelser — Handlinger)

T.E.A. teknikken ma lares for de andre, mens rekkefelgen pa de gvrige har ingen betydning.
T.E.A. handler om & lare den utsatte at ens tanker pavirker ens folelser, og at ens folelser
pavirker ens handlinger. For eksempel sé kan tanker som at incest var ens egen feil gi folelser
som skyldfelelse og skamfglelse, som kan medfere at sinnet vendes inn mot en selv. Den
utsatte foler seg deprimert og verdiles, noe som igjen vil pavirke andre aspekt ved livet.
Teknikken handler om & erstatte uheldige tanker med mer hensiktsmessige.

2. A.L.E.R.T: system

Assess — Lessen — Ease — Relax — Take Action
( Vurdere - Redusere — Bekvemmelig —Slappe av — Utfere handling for & oppna endring).

A.L.E.R.T. brukes nar en kommer i situasjoner som vekker sterk angst eller stress.
Situasjonen vurderes, og en bruker T.E.A. teknikken for & redusere folelsene/stresset. Ved a
bruke positive styrkende ord til seg selv vil en oppné en mer bekvemmelig situasjon, og en
ber roe ned og slappe av for en gjor noe med situasjonen.

3. A.N.G.E.R. system

Accept — Name — Get it out — Energize — Resume
( Aksepter — Sett ord pa — Ta det ut — Kjenn pa frigitt energi — Ta tilbake).

AN.G.E.R. skal hjelpe med & ta ut sinnet pa en sunnere mate, da mange sliter med
undertrykket sinne, som de vender mot seg selv og blir deprimerte.
*  Aksepter at en er sint.
*  Sett ord pa hvorfor en er sint
*  Finn frem til mater som hjelper med & fa ut sinnet
»  Etterpa kjenn pé energien en har nér sinnet er kommet ut
* (G4 sa tilbake til situasjonen som startet prosessen, og hvis du vil kan du ta
opp med de personer en er sint pa en rolig méte.
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4. C.H.I.L.D. system

Calm — Heal — Inform — Love — Direct
( Berolige — Helbrede — Informer — Elsk — Instruer).

C.H.ILL.D. Inni oss har vi et lite barn, som er en del av oss, selv om vi er voksne. Det er denne delen
som er spontan, elsker moro og som blir livredd. Néar denne delen ikke blir ivaretatt mens en er barn,
vil ”dette barnet” vokse opp séaret og utrygg. Som voksen ma en derfor ta vare pa dette barnet.
* Roned barnet inni deg nar du er deprimert, opplever héplashet, eller er klar til a gi
opp alt.
* Gi barnet inni deg omsorg.
* Ler barnet inni deg hvordan det kan beskytte seg eller mete slike situasjoner.
» Ler 4 elske dette barnet inni deg — husk det er en viktig del av deg!
* La barnet inni deg fa delta i livet ditt, slik at du kan vaere spontan — sprudlende og
glad.

5. L.LE.T.G.O. system

Lighten pressure — Exercise rights — Take steps — Give up need — Order her own life.
(Lett pa presset — Utav retten — Ta skritt — Gi opp trangen — Ordne opp eget liv).

L.E.T.G.O. Nér den utsatte kjenner pa behovet for & kontrollere andre, ma hun lette pa presset. Bruk
nye tanker. Utov retten til bare & kontrollere deg selv. Ta skritt for & stoppe handlinger for &
kontrollere og fikse opp for andre. Sett fokus pa egne behov og eget liv og ordne opp her.

6. R.E.L.A.P.S.E. system

Recognize — Escape — Learn — Act — Protect — Support — Evaluate.
(Gjenkjenne — Flykt — Leer — Handle — beskytt — Sgke stotte — Evaluer).

R.E.L.A.P.S.E. Viktig & ha motskyts mot tilbakefall, da mange utsatte tror at gjenoppretting av helse
skal ga problemfritt.

* Gjenkjenn menstre som minner om tilbakefall.

*  Flykt unna disse tankene ved & erstatte dem med mer positive tanker

* Lar om den prosessen som forte til tilbakefall.

* Handle for & endre denne prosessen.

*  beskytt deg selv ved & si til deg selv positive tanker.

* Mobiliser et stottende system som hjelper deg tilbake pa rett spor.

* Evaluer kontinuerlig slik at du raskt gjenkjenner edeleggende menstre.
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VEDLEGG 7

Tabeller som viser omrader som er omtalt i oppgaven som begrunner hvorfor

sykepleiere skal arbeide for a styrke utsattes identitet og relasjoner

Tabell K - Omriader som er omtalt i oppgaven og som viser forhold som styrker og svekker utsattes

identitet

Tema

Styrker | Svekker

Selvaktelse

Selvfelelse

Selvkonsistens

Selvbildet

I samsvar med teori fra

Finkelhor og Browne (1

985) svekkes identiteten (jamfor kapittel 3.2.).

Makteslashet

X

Stigmatisering

[

Svik

lkelle

X
X

X

Traumatisk
seksualisering

X

I samsvar med teori fra

Kirkengen (1997) svekkes identiteten (j

amfor kapittel 3.3.).

Sanselige
innprentninger

X

X

Usikker
virkelighetsoppfatning

Uegnede
tilpassninsgreaksjoner

Reaktiverte erfaringer

[

Anstrengte relasjoner

Ikke-herte budskap

Gjenkjente minner

el Eel o ke

X

o] Eal k] ot Ea T Il

A vazre syk og 4 ha et sosial problem kan svekk

e identiteten (jamfor tabell 1 i kapittel 3.1.)

Psykiske lidelser

X

X

X

Gynekologiske
lidelser

X)

X

Somatisk sykdom

X)

X

Relasjonsvansker

X

Sl el o ke

Sosiale problemer

S Bl Bl b

X

X

Nar en styrker en perso

ns mestringsressuser, sé

styrker en ogsé

personens identitet (jamfor kapittel

Helse og energi

X

X

X

X

Positivt selvbegrep
som karaktertrekk

X

Problemlesningsevne

X

Sosial kompetanse

X

lkelle

lkelle

el o ke

Andre forhold som pév

irker identiteten som er tatt opp i oppgavens kapitler 5,6 og 7

Hukommelsessvikt og
dissosiasjon

Skyldfelelse

Motstandsdyktighet

Sosial stette

Driv for & oppnad makt

lkelle

laltaltalte

el taltalte

kel taltalte
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Tabell L — Omrader som er omtalt i oppgaven som viser forhold som kan styrke eller svekke utsattes

relasjoner.

Tema

Styrker

Svekker

Relasjon til
seg selv

Relasjon til
nettverket

Relasjon til
samfunnet

Historien om jente A (kap 2.0.)

X

X

X

Historien om jente B (kap 2.0.)

X

X

Sosial stette (kap 2.1.2.)

Rettssikkerheten i dag (2.1.2.)

e

[

<[

<[

De vanskelige relasjonene (6.2.)

Relasjonsvansker (3.1.)

<[>

Anstrengte relasjoner (3.3.4)

lkelle

Ikke herte budskap (3.3.6.)

el Ealtal ke

il ke

o

Traumatisk seksualisering
(3.2.1.)

Svik (3.3.2.)

Makteslashet (3.2.4.)

Stigmatisering (3.2.3.)

elkellalle

elkellalls

elkelialle

elkellalls

Psykiske lidelser (3.1.)

Somatiske lidelser (3.1.)

Sosiale problemer (3.1.)

lkelle

lkelle

lkelle

lkelle

Gjenerindringer av seksuelt
misbruk (5.1.)

Motstandsdyktige utsatte (6.1.)

[

[

[
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VEDLEGG 8

Den nyutdannede sykepleiers handlingskompetanse

Helsepersonellovgivningen legger til grunn at enhver helsearbeider utever yrket pé en faglig
forsvarlig méte og er bevisst sin egen kompetanse. Oppgavene man utforer som sykepleier,
forutsetter anvendelse av kunnskaper fra naturvitenskapelige, samfunnsvitenskapelige,
medisinske og sykepleiefaglige emner, samt evne til samarbeid og kommunikasjon.

Helsefremmende og forebyggende oppgaver

Sykepleierens sentrale funksjon i det forebyggende helsearbeidet er & forhindre at
komplikasjoner eller nye helseproblemer oppstar. Sykepleieren har en viktig oppgave i a
stotte opp om helsefremmende prosesser hos pasientene, og & kunne bruke sin kunnskap i
tverrfaglig samarbeid om helsefremmende og forebyggende arbeid. Oppgaver i forhold til
friske mennesker vil ogsa vare viktig, blant annet oppgaver knyttet til smittespredning og
iverksetting av nedvendige hygieniske tiltak.

Behandling

Sykepleierens medansvar for behandling inneberer a understette livsprosesser som forer til
helbredelse. Sykepleieren har et selvstendig ansvar som omfatter iverksetting og oppfolging
av forordnet behandling og informasjon, herunder observasjon, vurdering og rapportering av
effekten. Utdeling av legemidler utfores av sykepleieren etter medisinsk ordinasjon.
Sykepleieren har et selvstendig ansvar for & handtere legemidlene forskriftsmessig, og pa
bakgrunn av kunnskaper i farmakologi observere og rapportere virkninger og bivirkninger til
lege. Sykepleieren skal kunne betjene det mest vanlige medisinske utstyret og har medansvar
for & kvalitetssikre dette utstyret for anvendelse.

Pasientens opplevelse av situasjonen og miljeet rundt behandlingsopplegget har betydning for
sykdomsforlepet. En sentral del av sykepleien er 4 tilrettelegge et miljo preget av hygiene,
estetikk og ro.

Lindrende oppgaver

Smerte, resignasjon og sorg forekommer ofte ved sykdom, lidelse og ded. P& grunnlag av
faglige observasjoner og vurderinger iverksetter sykepleieren tiltak basert pa informert
samtykke som skal redusere smerter og ubehag hos pasienten. En stor og viktig gruppe er
pasienter som anses som medisinsk ferdigbehandlet. Dette kan vaere mennesker med store
lidelser som 1 mange tilfeller har behov for sykepleie for & kunne mestre hverdagen.
Lindrende oppgaver omfatter ogsa psykososiale tiltak som kan bidra til & bedre pasientens og
parerendes opplevelse av situasjonen.

Rehabiliterende og habiliterende oppgaver

Denne oppgaven retter seg mot mennesker hvor sykdom eller skade har fort til behov for ny
kunnskap og/eller oppeving av ferdigheter for 4 mestre en ny livssituasjon. Sykepleieren
arbeider med & dyktiggjere pasienten til & dekke grunnleggende behov samt & kunne mestre
dagliglivet. Sykepleieren meter pasienten tidlig i sykdomsforlepet, noe som kan bidra til at
rehabiliterings- og/eller habiliteringsarbeidet kan komme raskt i gang. Samarbeid og
kommunikasjon med andre yrkesgrupper og parerende er en forutsetning i arbeidet.
Sykepleieren seker & motivere pasienten til egeninnsats gjennom ulike aktiviteter og folger
samtidig opp tiltak foreslatt av andre faggrupper.
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Undervisning og veiledning til pasienter og pirerende

Sykepleieren har som oppgave a undervise og veilede pasienter og pargrende innen sitt
fagomréde. Undervisningen og veiledningen skal baseres pd de problemer og behov som
oppstér i forbindelse med sykdom og lidelse, men kan ogsd vare knyttet til forebyggende
arbeid, eksempelvis gjennom helseopplysning.

Administrative oppgaver

Den nyutdannede sykepleieren skal kunne ivareta administrative oppgaver ved & administrere
eget arbeid og lede sykepleien til en mindre gruppe pasienter. Handlingskompetansen
inneberer ogsé ledelse overfor mindre grupper av medarbeidere og studenter som er direkte
involvert i sykepleieutovelsen.

Fagutviklende oppgaver

I helsetjenesten md sykepleieren ta del 1 virksomhetens kvalitetsutvikling av tjenestene.
Sykepleieren har plikt til & holde seg faglig a jour. Den kliniske sykepleieutovelsen skal kunne
dokumenteres, evalueres og formidles og uteves i samsvar med krav i lover og forskrifter.

(Rammeplan og forskrift for 3-arig sykepleierutdanning av 7 januar 2000, side 19 — 21)

Kompetansen til sykepleier med videreutdanning i psykisk helsearbeid:

Kandidaten skal etter endt studium ha:

* kunnskap om menneskets utvikling, forstéelse for menneskelig mangfold og risiko for
utvikling av psykiske lidelser.

* kunnskap om ulike perspektiver pa psykiske lidelser og kunne forholde seg analytisk til
sammenhengene mellom ulike arsaksforklaringer og behandlingsmodeller

* evne til 4 sette seg inn 1 opplevelser og konsekvenser av psykiske lidelser

* kompetanse i & etablere relasjoner med og gi omsorg til mennesker som har psykiske
lidelser og deres parerende, med utgangspunkt i deres ressurser, ensker og behov.

» erkjent og utviklet sin personlige kompetanse; kreativitet og mot

» utviklet forstéelse for behovet for ssmmenhengende og helhetlige tilbud

» kunnskap om, anerkjenne og kunne gjore seg bruk av andre faggruppers kompetanse i et
forpliktende samarbeid og utvikle evne til kommunikasjon og samhandling pé tvers av
faggrupper og nivaer.

» evne til kritisk og etisk refleksjon i psykisk helsearbeid

* ecvne til 4 systematisere og formidle erfaringsbasert kunnskap.

* kunnskap om og evne til & anvende eget fags s@regne bidrag i psykisk helsearbeid

» utviklet seg faglig og personlig, og styrket evnen til videre utvikling

Rammeplan og forskrift for videreutdanning i psykisk helsearbeid av 27 mai 1997.
20 vekttall. Fastsatt av Kirke,- utdannings- og forskningsdepartementet
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