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Sammendrag

Pasienter som legges inn i sykehus opplever endringer fra sitt vante sovemiljg. Disse
endringene vil i seg selv kunne veere sgvnforstyrrende. Eldre pasienter er i stgrre grad utsatt for
sgvnproblemer da de er spesielt sarbare for endringer i degnrytme og har normale
aldersforandringer med reduksjon i dyp sevn. Mange lider i tillegg av aldersrelaterte
sykdommer. Eldre vakner lettere av ytre stimuli fra sykehusmiljget, til tross for dette er det

ikke automatikk i & utfere sgvnkartlegging ved innleggelse i sykehus.

Etter som ivaretakelse av pasientens individuelle- og grunnleggende behov er en
sykepleieroppgave, mener vi at sykepleieren har en viktig rolle i a tilrettelegge for en sa god
sevnopplevelse som mulig hos inneliggende pasienter. God sgvn er en forutsetning for rask
rekonvalesens under sykdom, sa vel som a fremme kognitiv funksjon, skape overskudd og

mestringsevne under et sykehusopphold.

Tilrettelegging for en god sgvnopplevelse hos eldre pasienter handler om at sykepleieren via
god Kkartlegging fanger opp de individuelle behovene pasienten har rundt sgvn. Sykepleieren
ma sammen med pasienten velge ut realistiske tiltak som vil fremme og optimalisere en god
nattesgvn og pase at tiltakene blir fulgt opp under tiden pasienten er innlagt. En god
sgvnopplevelse gjennom natten vil kunne gi raskere rekonvalesens og forebygge uheldige

komplikasjoner som vil kunne kreve flere liggedagn en ngdvendig.



1 Innledning

Vi har studert sykepleie ved Hagyskolen i Hedmark og er na fremme ved bachelor-oppgaven. Vi
har i den anledning valgt a fordype oss pa sgvn i spesialisthelsetjenesten og gnsker med det a
gke var kompetanse pa omradet og derigjennom sgrge for bedre nattesgvn hos pasientene.

| felge PasOpp-undersgkelsen 2014 sa seg 71% av pasientene ved Sykehuset Innlandet tilfreds
med muligheten for ro og hvile. Pa landsbasis er tilsvarende tall 65%. De spesifiserer ikke sgvn
narmere. | falge Statistisk Sentralbyra hadde vi 23573 liggedegn i Hedmark. Av disse var
3710 i befolkningsgruppen 60-69 ar og 3362 i gruppen 70-79 ar.

Vi har selv gjennom praksis opplevd at nattesgvn kan vere vanskelig for bade pasienter og

personalet. Vi gnsker derfor a se neermere pa dette og hva vi kan gjere for a bedre situasjonen.

Hensikten med oppgaven er & finne mater a bedre eldre pasienter opplevelse av natesgvn under
innleggelse pa sykehus. For a gjere dette kreves det kunnskap, ikke bare om viktigheten av
sgvn, men ogsa om hva sgvn er og hvordan sgvn fungerer. Vi har funnet at sykepleiere besitter
mye kunnskap om behovet for god sgvn, men at avdelingskulturen ikke bruker denne kunnskap
aktivt. Gjennom a gke kunnskapen rundt sgvn kan vi komme frem til gode metoder som er
realistiske og gjennomfarbare i det daglige og gi sykepleieren flere handlingsalternativer.

Tiltakene ma vaere gjennomfarbare i en travel avdeling.

Pasientens opplevelse av sgvnkvalitet er relevant pa mange mater. Vi har sett at dette er et felt
som trenger a belyses ute i praksis. Det er begrenset hvor mye vi leerer om sgvn i lgpet av

studietiden og med gkt kunnskap vil vi kunne veere en resurs for arbeidstedet.

For & kunne jobbe kunnskapsrettet med a gke sgvnkvaliteten ble det neerliggende for oss a se

videre pa:
- Sgvn 0g sgvnprosesser

- Individuelle og miljemessige faktorer som kan pavirke pasientens sgvnopplevelse.

Gerd er 77 ar, hun er klar og orientert og bor i aldersbolig med tilgang til felles spise- og
oppholdsrom. Hun har bodd der i ett ar. Hun bruker rullator ute, men ikke inne. En dag i Mai

falte hun seg noe darlig med svimmelhet og ubehag i brystet, utover dagen fikk hun tiltakende



smerter og ble mer tung i pusten. Gerd ble hentet i ambulanse og transporteres til et
sentralsykehus for behandling. Hun blir sa overfart til sitt lokalsykehus tappet for energi, tratt
og sliten. Etter farste natten pa lokalsykehuset spar sykepleieren hvordan hun har det og om
hun har sovet godt. Gerd forteller at hun faler seg helt utmattet etter a ikke ha fatt sove pa flere
dager, dette pa grunn av mye stgy og uroligheter fra personalet og andre pasienter pa sykehuset
hun kommer fra. Det har fart til at hun er engstelig og utrygg. Gerd forteller at det ikke har
veert noe szrlig bedre her pa lokalsykehuset heller. Hun ytrer gnske om enerom og noe a sove
pa slik at hun kan fa hentet seg inn igjen. Grunnet stor pagang pa lokalsykehuset kan
sykepleieren ikke garantere a etterkomme gnsket om enerom, men forteller at de pa avdelingen

skal forsgke 4 tilrettelegge for en bedre sgvn til natten som kommer.

Vi har valgt a konstruere en case som vi mener vil hjelpe oss a tydeliggjgre avgrensningen i

oppgaven. Casen bygger pa erfaringer fra praksis og vil vaere rammen rundt var drgfting.

Hvordan kan sykepleieren bedre opplevelsen av nattesgvn hos eldre pasienter innlagt pa

sykehus?

Oppgaven er begrenset til & omhandle pasienter pa en generell medisinsk sengepost. Videre
begrenser vi oss til eldre pasienter over 65 ar. Vi gnsker ikke i denne oppgaven & utdype eller
ga videre inn pa pasientens diagnose eller arsak til innleggelse. Avdelingen kan inneholde
mange forskjellige pasientgrupper hvor sgvn og hvile er et individuelt grunnleggende behov for

mennesket uavhengig av diagnose.

Vi begrenser oppgaven dit hen gar ut fra at Gerd er tilfredsstillende smertelindret og ikke har

andre diagnoserelaterte eller tidligere kjente sgvnvansker utover normale aldersforandringer.

Gjennomsnittlig antall liggedagn pa somatisk sykehus for valgt pasientgruppe angis a vare
3,33 (Hermansen & Skevik, 2015). Den begrensede liggetiden vil gi sykepleieren for fa degn
til & utnytte alle muligheter for tilrettelegging vedrarende sgvn. Vi har derfor i denne oppgaven
kun tatt for oss de mulighetene vi finner hensiktsmessige a gjennomfarbare liggetiden tatt i
betraktning.



| kapittel 2, Metodebeskrivelse, beskriver vi hvordan vi har funnet og valgt ut den litteraturen

som er brukt og presenterer de forskningsartiklene vi har valgt ut til a belyse oppgaven.

| kapittel 3, Teoretiske perspektiver, forklarer neermere hva sgvn er, hvordan den virker og hva
den gjar med kroppen. Der etter ser vi nzermere pa normale aldersforandringer i sevnmgnster

og hvilke utfordringer dette kan by pa, samt relatert teori som vil veere viktig for draftingen.

| kapittel 4, Drafting, vil vi drgfte de funnene vi har gjort i forskningen. Hva vet vi, hva
praktiseres og hvor ligger forbedringspotensialet? Her brukes Gerd for a synliggjare konkrete
tiltak og intervensjoner og hvordan sykepleier kan jobbe sammen med henne for a bedre

sgvnopplevelsen.

| kapittel 5, Konklusjon, vil vi trekke frem det vi mener er essensen i oppgaven og fremme en
bedre praksis for a sikre eldre pasienter en god sgvnopplevelse ved innleggelse i sykehus.

Nattesgvn: En lengre periode om natten hvor vi far ssmmenhengende sgvn over flere timers
tid. Behovet styres av den enkeltes indre klokke og av signalstoffer i kroppen som virker
vekkende eller sgvnfremkallende. God nattesavn minker risikoen for stress, angst og depresjon.
Vi bruker om lag 1/3 av livene vare pa a sove (Gerlach, 2003).

Sykepleier: Sykepleierprofesjonen ivaretar sitt profesjonelle mandat i helsetjenesten gjennom &
uteve sykepleie. Sykepleierens grunnlag er respekt for hvert enkelt menneskes liv og iboende
verdighet. Sykepleierens kompetanse skal bygge pa de yrkesetiske retningslinjene ved a vise
barmhjertighet, omsorg og respekt for menneskerettighetene. | tillegg til & veere

kunnskapsbasert og funksjonsorientert (Bachmann & Lindhardt, 2011).



2 Metodebeskrivelse

Oppgaven baseres pa et litteraturstudie som i oversatt betydning er en gjennomgang,
granskning og analysering av litteraturmaterialet (Dalland, 2012). Teorien i oppgaven er bygget
pa litteratur fra pensum og selvvalgt spesiallitteratur samt nyere forskning. Gjennom arbeidet
med a finne den litteraturen vi trenger har vi konstatert at det i senere tid forskes mye rundt
hvorfor vi sover. Det har kommet frem en del ny kunnskap pa feltet de seneste arene. Dette har

vi tatt hensyn til i bruken av pensum- og annen faglitteratur.

For & kunne jobbe malrettet i litteratursgkene, har vi valgt & bruke verktgyet PICO som vi
mener er mest egnet og har erfaring med fra tidligere. PICO gir en systematisk og strukturert
tilnserming av fag, forskningsbaserte- og vitenskapelige artikler som omhandler malgruppen
“P” (Population) som problemstillingen skal handle om. Videre vil bruk av PICO kunne
spesifisere tiltak “I” (Intervensjon) som har gitt oss artikler med lgsningsorientert innhold sett
opp mot problemstillingen. Vi har ogsa ved bruk av PICO fatt mulighet til & sammenligne “C”
(Comparison) et tiltak opp mot et annet der det er ngdvendig. Ved a spesifisere gnsket
méloppndelse “O” (Outcome) fant vi artikler med innhold som beskriver utfallet av vare tanker
rundt tiltakene (PICO, s.a.).

Vi har farst skaffet oss en forstaelse av malgruppens omfang relatert til problemstillingen.
Deretter gnsket vi a belyse hvilke tiltak som kan iverksettes for & forbedre eldre pasienters
sgvnopplevelse nar de er innlagt pa sykehus.

Vi har kommet frem til og valgt sgkeordene som er beskrevet i PICO-skjemaet (Vedlegg 7.1).

Flesteparten av vare sgk har foregatt via soketjenesten “ORIA” som gir oss stor tilgang til fag-
og forskningsartikler fra apne kilder. ORIA har vi hatt tilgang til via Hagskolen i Hedmark sin

nettside og fjerntilgang hjemmefra.

Via http://Helsebiblioteket.no har vi brukt oppslagsverket UpToDate via Kunnskapspyramiden,

databasen OvidNursing samt funnet Mesh-termer ved hjelp av SveMed. Vi har og brukt
Swedish MeSH.

Vi har, etter sgk i MeSH-termer (Medical Subject Headings) og pa bakgrunn av PICO-
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skjemaet vart valgt ut sokeordene “sleep qulity”, “sleep experience in hospital”, “in hospital”,
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“elderly”, “elderly patients”, “aged”, “facilitating” og “enhanced sleep experience”. Det gir


http://helsebiblioteket.no/

mange treff og vi har avgrenset oss til norsk og engelsk sprak, publisert etter 2010, samt
artikler. I noen anledninger har vi og avgrenset oss til peer riviewd artikler. Mange artikler er
ekskludert pa bakgrunn av at de ikke treffe malgruppen, de strekker seg over for lang tid enn vi
tar for oss eller fokuserer pa diagnostiserte sgvnvansker. Vi konstaterer og at mye av den
forskning som er gjort som treffer vart formal er gjorde pa intensivavdeling. Vi har valgt a ta

med de i videre utvalg der materialet har hatt overfgrbar betydning til medisinsk sengepost.

Den valgte litteraturen er stort sett av nyere dato. Fa kilder er mer en fem ar gamle. Dette
grunnet de studier som gjeres pa sevn. Forklaringene pa hvorfor vi sover og hva som skjer nar
vi sover samt de fysiologiske prosessene er noe det forskes mye pa. Derav er noe av
pensumlitteraturen ikke helt fullstendig og vi ma ta forbehold om at deler av denne litteraturen
ikke lenger star i forhold til nyere forskning. Nar det gjelder reaksjoner pa lite sgvn er disse
tekstene fortsatt relevante. Det har derfor hvert av betydning & kontrollere nar litteraturen er

skrevet for a kvalitetssikre arbeidet.

De forskningsartiklene som er brukt er fagfellevurdert og/eller hentet fra troverdige databaser
via Oria og Cinahl. Med fagfellevurdert menes at artikkelen er gjennomgatt og godkjent av

eksperter pa fagomradet (Dalland, 2012).

IMRoD-strukturen (Introduksjon, Metode, Resultat og Diskusjon) er brukt for & kontrollere at
valgte artikler er forskningsartikler og ikke fagartikler. Dette er den mest brukt oppbyggingen
ved publisering av forskning (Dalland, 2012).

Ved de litteratursgk vi har gjort finner vi mye fagstoff. For a velge ut det som er relevant for
var oppgave har vi gatt gjennom et utvalg av tekster for & finne de som svarer pa vare spgrsmal.

Vi har tatt i bruk bade primer- og sekundarstudier.

Primerlitteratur er forfatternes egen forskning, mens sekundeerlitteratur er bygget pa tidligere
forskning. Sekunderlitteraturen gar gjennom et utvalg av primarstudier, analyserer de pa nytt

og oppsummerer kunnskapen (Dalland, 2012).



Ved & bruke sekundarlitteratur tolker vi med andre ord en annen forfatters tolkning av en

originaltekst. Dette gir rom for at var tolkning kan skille seg noe fra originalforfatters mening.

Oppsummert forskning og litteraturstudier er sekundaerlitteratur da dette er en sammenstilling

av relevant forskning som foreligger pa et bestemt omrade (Dalland, 2012).

Missildine, Bergstrom, Meininger, Richards & Foreman (2014) har gjort en pilotstudie —dvs en
liten studie hvor man prgver ut metoder planlagt brukt i starre studie. Derav er man og bevisst
pa at materialet er litt lite for a veere dekkende. Malet med studien var a monitorere 48 eldre
pasienters sgvnmgnster pa en generell medisinsk avdeling. Deretter beskrives sammenhengen
mellom sgvn, stay og lysniva som pasientene ble eksponert for pa avdelingen om natten. Den
er begrenset til farste natt etter innleggelse og erkjenner at begrensingen kan pavirke
resultatene grunnet engstelse og andre "farstenatts effekter". Vi finner allikevel studien aktuell
da vi gjennom var egen praksis ofte har observert det vi mener er uhensiktsmessig hgye
staynivaer og lysbruk om naten. Vi mener ogsa at studien har direkte overfarbar betydning pa
de miljemessige faktorene. Vi har gjentatte ganger fatt tilbakemeldinger fra pasienter som
papeker sine sgvnavbrudd gjennom natten. Med bakgrunn i stay og lysbruk faler de seg av
denne grunn mer enn normalt uopplagte om morgenen. Artikkelen viser dog at lys og lyd
muligens ikke har den negative effekten som antatt, men at det kan veere deler av en sterre

helhet og at sevnproblematikken kan veere mere komplekst sammensatt.

Hoey, Fulbrook & Douglas (2013) har i ett litteraturstudie sett pa egnede maleverktgy for a
evaluere inneliggende pasienters sgvnopplevelse. De fant 402 studier pa temaet, 10 mgtte
kriteriene deres. Studien fremhever tre maleverktagy hvor en av disse utmerker seg som effektiv
og enkel i bruk. Studien viser videre til at et egnet maleverktgy for evaluering av inneliggende
pasienters sgvnopplevelse er til stor hjelp for sykepleiere i oppgaven som sgvnfasilitator.
Studien papeker at det i dagens praksis i liten til ingen grad brukes standardiserte metoder for
sgvnevaluering. Dette er i samsvar med var egen erfaring fra praksis. Vi finner det av stor
interesse og betydning a se pa metoder som kan gi oss en strukturert tilngerming av pasientenes

sgvnopplevelse.

Radtek, Obermann & Teymer (2014) har gjennom litteraturstudie sett pa sykepleiernes
kunnskaper om sgvnkvalitet, utfall av akutt syke pasienter pa generelle medisinske avdelinger

og om de kan identifisere hvordan sykepleiere kan redusere sgvnlgshet. Artikkelen viser at
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sykepleiere er kunnskapsrike om betydningen av sgvn, hvilke negative effekter sgvnlgshet har
pa pasientens evne til & helbrede og mulige strategier som kan hindre sgvnlgshet hos pasienter i
akutthelsetjenesten. Til tross for sykepleierens unike posisjon og all denne kunnskap rundt sgvn
finnes det fortsatt barrierer mot sgvnforfremmelse. Dette er i samsvar med vare egne
opplevelser fra praksis, vi har og besitter den ngdvendige kunnskapen rundt sevn og hvile, men
bruker i liten til ingen grad strukturerte tilneermingsmetoder for & kartlegge pasientenes

sgvnvaner og sgvnopplevelse.

Adachi et al. (2013) har gjort en prospektiv kohortstudie, det vil si et observerende studie der
man fglger opp pasienter over tid for & se hvem som utvikler sykdom og hvem som forblir frisk
(Stoltenberg, 2014). Forskningen er gjennomfgrt pa en medisinsk avdeling. 118 pasienter over
50 ar, snittalder pa 65. De undersgkte lydniva og lysniva, overvaket sgvnen ved hjelp av en
aktigraf, et armband som leser av nar og hvordan du sover, samt overvaket pasientens
subjektive opplevelse gjennom daglige innrapporteringer. De etterspurte hvor mye kontroll
pasientene hadde over egen sgvn. Dette gjordes ved hjelp av maleverktayet Sleep Locus of
Control (SLOC) skalaen som er en internasjonal skala for om man tror man selv er ansvarlig
for sin sgvn, eller om man er prisgitt ytre faktorer for a fa sove. I tillegg brukte de Sleep Self-
Efficacy (SSE) skalaen som har som mal & kartlegge pasientens egen tiltro til at de skal fa sove.
De gnsket & undersgke forholdet mellom pasientdelaktighet og sevn blant eldre pa sykehus. De
fant ut at de som fglte seg delaktige i tilrettelegging for sgvn, og ble tatt med i tilretteleggingen
hadde bedre sgvnkvalitet og lengere sgvnsekvenser en de som ikke falte seg tatt med i
prosessen. De som scoret lavt pa disse skalaene, uavhengig av alder, hadde flere klager pa stay.
Forfatterne selv vedgar at forskningen har sine svake punkter. Den er laget ved et sykehus og
hele 42% av objektene hvert forhindret fra & gjennomfare testen grunnet helsetilstand og
forflyttinger. Dette er likevel en interessant studie da den bryter med de tanker vi ofte har om
sgvnproblematikk pa sykehus. Den er tatt med i oppgaven for a bringe frem nytt materiale som

tydeliggjare betydningen av autonomi og medbestemmelsesrett.

Kamdar et al. (2012) undersgkte forholdet mellom pasienter og sykepleiers oppfattelse av
pasientens nattesgvn ved hjelp av Richards-Campbell Sleep Questionnaire (RCSQ). Skjemaet
har i utgangspunktet fem sparsmal, her har de lagt til et sjette som omhandler nattlige lyder.
Disse skjemaene hvert fylt ut av pasient og nattsykepleier vedrgrende den samme natten. Det
hvert fylt ut 92 par med skjemaer om 33 pasienter i lgpet av 24 dager. Undersgkelsen er
gjennomfart i en intensivavdeling. Undersgkelsen er av interesse da den tar opp forholdet
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mellom pasientens og sykepleierens forskjeller i oppfattelse av sgvn samt bruken av RCSQ i

praksis.
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3 Teoretisk perspektiv

For & kunne jobbe kunnskapsbasert trenger sykepleieren bade den teoretiske kunnskapen sa vel
som den erfarenhetsbaserte. Dette kapittelet fordyper sykepleierens teoretiske kunnskap rundt
sgvn og gker det teoretiske handlingsgrunnlaget som er ngdvendig for a sikre pasienten en god

sgvnopplevelse.

For & belyse problemstillingen var har vi valgt a bruke sykepleieteoretiker Dorotea Orem
(1914-2007). Hun har som mal at tydeliggjere de systemer innenfor hvilke sykepleieren kan
synliggjere de behov som foreligger hos pasienten. Og i hvor stor grad pasienten trenger

sykepleie samt hvordan den kan gjennomfares.

Dorotea Orem var behovsteoretiker. Det vil si sykepleierteori basert pa menneskets
grunnleggende behov og ivaretagelse av disse (Kristoffersen, 2011). Orems teorier gir 0ss gode
retningslinjer for & kartlegge pasientens behov. Hun har ogsa forslag til handlingsalternativer

for & gi pasienten den stgtte hun trenger samtidig som vi ivaretar pasientautonomien.

Teorien var bygger pa Orems 6. utgave fra 2001. Hennes egenomsorgsteorier inneholder
mange begreper som kan veaere vanskelig a oversette. Vi har derfor valgt a lane begreper fra den

norske oversettelsen til Cavanagh (1999).

Hos Orem (2001) star egenomsorg (self-care) sentralt. Hvor behovet for egenomsorg (self-care
requisites) og kapasiteten til egenomsorg (self-care agency) ma dekkes. | begrepet egenomsorg
ligger de handlinger vi gjar for & opprettholde liv, helse og velvare. Basert pa de kunnskaper vi
tilegner oss i samvar og samtaler med andre er vi i stand til & utfare egnede handlinger til a
mgte behovene vare. | tillegg utfarer vi disse handlingene overfor andre som er i behov av var

hjelp.

Orem (2001) vektlegger menneskets behov for a lere og videreutvikle seg samt a sgke hjelp
der egenomsorgen ikke strekker til. Hun mener og at vi, gjennom a reflektere over helse og
omgivelser skiller oss fra alt annet levende. Vi er i stand til a sette ord pa vare meninger og
ideer og bruke disse til a legge til rette for et godt liv for oss selv og for andre. Dette mener hun
er de psykologiske trekk som gjgr oss menneskelige.

Egenomsorgsbehovene er delt inn i universelle, utviklingsrelaterte og helsesviktrelaterte behov.

Ett av disse er behovet for savn og hvile. Disse dekker vi gjennom a handle etter kroppens
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signaler om behov for hvile eller aktivitet, samt gjennom a utvikle funksjonelle mgnster for
tilretteleggelse for sgvn og hvile. Hvordan og i hvor stor utstrekning disse behovene blir matt
er individuelt. (Orem, 2001).

Behovet for sykepleie kommer inn der kapasiteten til egenomsorg svikter. Pasientens
egenomsorgskapasitet strekker ikke til og hun greier ikke a dekke behovene.
Egenomsorgshehovene dekker bade de psykiske, fysiske, sosiale og andelige behovene, som
ifalge Orem (2001) er like viktige for at et menneske skal kunne fungere godt. Disse behovene
ma individet selv sgke & imgtekomme etter egne evner, tatt i betraktning den kulturen

vedkommende tilhgrer og lever innenfor.

Ved sykdom opptrer nye egenomsorgskrav (self-care demands). Pasienten vil matte vare i
stand til & seke og sikre seg ngdvendig helsehjelp. Hun ma forsta resultatet av sykdom og dertil
relaterte forandringer. Pasienten ma utfgre de tiltak som blir forordnet og forsta og forholde seg
til ubehag knyttet til sykdommen og falgene av denne. Hun ma ogsa kunne akseptere sin
tilstand og eventuelle hjelpebehov samt lare & leve med tilstanden sin og den behandling som

trenges for sa a kunne sikre videre selvutvikling (Orem, 2001).

Flere faktorer virker inn pa egenomsorgskravene sa som alder, kjgnn, utviklingsstadium,
livsstil, levemate, forholdet til miljget og individets tilgang pa resurser ol. For & dekke kravene
er det viktig & se pa forholdet mellom de forskijellige innvirkende faktorene og hvordan de
innvirke pa kravene. Nar disse kravene ikke blir dekket vil individet oppleve en
egenomsorgssvikt. Det vil da vaere behov for hjelp til & dekke egenomsorgskravene. Dette kan

vaere av en narstaende i hjemmet, eller som i dette fallet, av en sykepleier (Orem, 2001).

Terapeutiske egenomsorgskrav (terapeutic self-care demands) er maten egenomsorgsbehovene
blir matt. Spesifikke handlinger som er valgt ut til 3 mate et spesifikt behov pa bakgrunn av
handlingens gyldighet. Disse terapeutiske egenomsorgsbehovene kan avdekkes og mates av
pasienten der hun har kunnskap og motivasjon til det. Alternativt av sykepleier eller annen
hjelper (Orem, 2001).

Videre er behovs-teorien til Orem (2001) praktisk rettet og hun kommer med klare
retningslinjer for nar og hvordan man bgr ga frem for a sikre at pasienten far dekket sine
terapeutiske egenomsorgskrav na, a sikre at de blir dekket i fremtiden. Sammen med pasienten
og eventuelt pargrende ma sykepleier kartlegge navaerende og fremtidige egenomsorgsevner
for sa a velge et sykepleiesystem at jobbe ut fra. Orem (2001) deler det in i tre systemer; Det
helt kompenserende, det delvis kompenserende og det stgttende/undervisende system. Det helt
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kompenserende tilegnes nar pasienten av forskjellige arsaker ikke er i stand til a selv utfare
egenomsorgshandlinger, men trenger hjelp til alt. Det delvis kompenserende kan tillempes nar
den fysiske eller kognitive funksjonen er til stede, pasienten trenger derfor hjelp til utvalgte
deler av egenomsorgen. Det stgttende/undervisende system ma brukes da pasienten er stort sett
selvhjulpen, men trenger stette og undervisning for a trygges pa at hun mestrer sin egenomsorg

eller for & gke sin egensomsorgskapasitet innfor fremtiden (Orem, 2001).

For & synliggjare sykepleierens arbeid med pasienten har Orem (2001) satt opp fem
hjelpemetoder. Disse gar ut pa & handle eller gjgre noe for en annen, a veilede en annen, a
statte en annen fysisk eller psykisk, a tilrettelegge omgivelser som muliggjar helsefremmende
omsorg og utvikling av personlige evner og a undervise. Det er viktig & avgjere hvor mye statte

og hjelp pasienten trenger.

Sykepleierens oppgave er ifglge Orem (2001) & avdekke egenomsorgssvikt, forhold som kan
fare til svikt og hvordan sykepleier kan hjelpe pasienten med a fa disse behovene dekket.

Teorien til Orem, (2001) kan brukes til & kartlegge, planlegge, utfare og evaluere pleien. Hun
soker a spesifisere hva sykepleiere egentlig gjer i sin gjerning, hvorfor de gjgr det og hva som
er resultatet av valgte handlinger. Hun papeker viktigheten av at sykepleier har en teoretisk

utdannelse og ikke bare praktisk erfarenhet.

Orem fremhever hele tiden samspillet mellom sykepleier, pasient og pargrende og hvor viktig
det er med et godt samspill. Sykepleiers sosiale og mellommenneskelige ferdigheter er viktige
for & fa frem den kapasiteten som finnes hos pasienten i like stor grad som & avdekke de
mangler som er til stede na, og de som kan komme at oppsta. Sykepleier trenger og en god
dialog med pasient og pargrende for & klargjere og avgrense de involverte parters rolle i
helsehjelpen (Orem, 2001).

Orem (2001) tillegger sykepleierens teoretiske kunnskaper stor vekt. Kunnskap tilegnet kun
gjennom praktisk arbeid er ikke nok. Han ma ha kunnskaper om de grunnleggende behovene
og de systemer som kan tas i bruk for & sikre at pasienten far dekket sine egenomsorgsbehov.
Det ma foreligge kunnskaper om andre yrkesgrupper rundt pasienten og hvordan disse kan
samarbeide. Sykepleieren ma ha de medisinske kunnskapene som trengs for a utfare legens
ordinasjoner ol. Han trenger ogsa kunnskaper om hvordan han skal formidle ny kunnskap til
pasienten og gjgre henne i stand til & mgte sine egenomsorgsbehov. Sykepleie er ifalge Orem
(2001) et praktisk og kreativt yrke og metodene ma kunne tilpasses etter pasientens
utviklingsstadium og generelle behov. Orem (2001) vektlegger at det ikke finnes en direkte
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oppskrift pa hvordan pleie skal planlegges. Hun legger frem en rekke retningsgivende

handlingsalternativer der det er opp til sykepleieren selv a tilpasse tilneermingen til hver pasient

basert pa sine teoretiske, sosiale og mellommenneskelige ferdigheter.

Forskere vet fortsatt ikke eksakt hvorfor vi sover. Men det er ikke tvil om at vi alle trenger &

sove. Mangel pa sgvn farer til forstyrrelser som bla. hukommelse, konsentrasjon og intellekt
(Bachmann & Lindhardt, 2011).

Hovedsakelig har man tre teorier pa sparsmalet om hvorfor vi sover.

Savn er energisparende da kroppstemperaturen faller og kaloribehovet avtar. (Kirsch,
2015). Temperaturen i kroppen synker nar vi sover, den er som lavest rundt fire-tiden
om morgenen (Gerlach, 2003).

Sevn har en gjenoppbyggende effekt vi alle kan fale pa etter en god natts sgvn da vi
vakner utvilte, til forskjell fra en natt med lite sgvn. Veksthormon utsondres i starst
grad ndr vi sover. Dette farer til oppbygging av muskulatur og gjenoppbygging av
cellene i kroppen (Kirsch, 2015). Produksjonen av veksthormon synker med alder da
produksjonen er avhengig av dyp sgvn, noe vi far mindre av jo eldre vi blir.

Forskere har ogsa funnet at hjernen blir renset for avfall nar vi sover. Hjernen kvitter
seg blant annet med signalstoffet adenosin som hoper seg opp i lgpet av dagen.
Adenosin gjer at vi faler oss trette og nar konsentrasjonen blir hgy nok sovner vi. Ved
for lite savn vil ikke hjernen rekke a kvitte seg med gardagens opphopning og nivaene
vil na terskelverdien tidligere pa dagen og vi faler oss trette. Dette kan fare til at vi
faller i sgvn i lgpet av dagen. Disse terskelverdiene er individuelle. (Bachmann &
Lindhardt, 2011).

Savn spiller en viktig rolle for innleering, kognitiv funksjon og minne (Kirsch, 2015).
Seerlig REM-sgvn er viktig for hukommelsen. Studier har vist at REM-sgvn har god
effekt pa innleering (Kirsch, 2015). Forskning viser at det ikke skal mange netter med
darlig sgvn til for det far kognitiv effekt med nedsatt reaksjonsevne og ytelse (Cirelli,
2015)
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Forskere har og funnet at det er viktigere nar du legger deg en hvor lenge du har vart vaken for
a fa god sgvn. Er det lenge siden du sov sist, eller sgvnkvaliteten har veert darlig vil du na sove
dypere. Sa det er ikke riktig at man ikke kan ta igjen tapt sgvn. Ogsa her gjelder kvalitet foran
kvantitet og at du sover mange timer trenger ikke & vere fordelaktig viss kvaliteten pa sgvnen
er darlig (Bachmann & Lindhardt 2011).

En sgvnfase varer fra 60-90 minutter. Den gjentas 4-5 ganger gjennom natten. Hvis man blir
vekket i lgpet av sgvnfasen begynner man pa ny pa N1, uansett hvilket stadium du var pa og
uavhengig av hvor lenge du var vaken (Bachmann & Lindhardt, 2011).

Vi deler sgvn inn i to faser, Non Rapid Eye Movment (NREM) og Rapid Eye Movement
(REM). NREM i sin tur deles in i 3 stadier hvor N1 er en periode pa 5-20 minutter i
overgangen mellom vaken tilstand og sgvn. Dette utgjer som regel 5-10% av den totale sgvnen.
| denne perioden er vi lette & vekke og mange av oss Vil da ikke vaere klare over at vi har
sovnet. @ynene beveger seg langsomt og rullende. N2 Denne delen utgjer en betraktelig starre
del av den totale sgvnen med 45-50%. Musklene slapper av og det er omtrent ingen bevegelser
i gyet. De fleste vil her oppleve at de sov viss de blir forstyrret. I en periode pa 10-20 minutter
kan man ligge og pendle mellom véken tilstand, N1 og N2. Etter 30-60 minutter vil vi nd N3 —
dyp sgvn. Na er kroppen helt avslappet og det er naermest ingen gyebevegelser.
Energiomsettingen synker, likesa gjgr blodtrykk, puls og kroppstemperatur. Na er kroppen
sapass avslappet at vi blir vanskelige a vekke men vi reagerer pa lyder vi er vant til. N3-
stadiene er lenger i begynnelsen av natta og avtar noe frem mot morgen. Forskerne tror at det
er i denne delen av sgvnen merparten av de ater-oppbyggende prosessene skjer (Gerlach, 2006;
Kirsch, 2015; Bachmann & Lindhardt, 2011).

Rundt 80 minutter in i sgvnfasen gar vi over i REM-sgvn. @yets bevegelser er raske og all
muskulatur, bortsett fra hjerte og diafragma, er helt og fullt avslappet. Puls og respirasjon kan
veere uregelmessig. Det er fra dette stadiet vi kan huske dremmene vare, selv om vi drgmmer i
andre stadier ogsa. Forskere knytter hukommelse og innlaring til denne delen av sgvnen. REM
utgjer sirka 20-25% av den totale sgvnen og sekvensene blir lenger mot morgenen (Kirsch,
2015; Bachmann & Lindhardt, 2011).

For & skille de forskjellige fasene fra hverandre maler man hjernens elektriske aktivitet ved
hjelp av elektroencefalogi (EEG). Det vil si at man ved hjelp av elektroder festet til hodet
registrerer aktiviteten i hjernen (Gerlach, 2006).
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Med alderen endres sgvnmgnsteret og er ofte forbundet med redusert sgvnkvalitet hos eldre,
dette skyldes farst og fremst aldringsprosessen (Bachmann & Lindhardt, 2011). Sgvnen er
normalt mer overfladisk, oppstykket og oppvakningen varer lengre hos eldre sett i forhold til
yngre mennesker, sgvnmgnsteret generelt blir med tiden mindre preget av dyp sgvn og erstattes
av lett sgvn (Bastee & Frantsen, 2011). Endringene i sevnmgnsteret er jevnt progredierende og
i 80-90-arsalderen kan N3 sgvn vaere redusert til ingenting (Bachmann & Lindhardt, 2011). En
studie gjennomfart blant 1000 mennesker over 65 ar i USA, viste at eldre sov ca. sju timer om
natten, men sgvnen var ikke tilstrekkelig sammenhengende og behovet for sgvn og hvile pa
dagtid var tilstede (Bastge & Frantsen, 2011). Det er derfor vanlig blant eldre & kompensere
med a sove litt pa dagtid, det er i denne sammenheng anbefalt en halvtimes tid med sgvn pa
dagtid og ikke bevist at dette skaper darligere nattesgvn (Bastge & Frantsen, 2011). Mange
eldre sier seg til tross for forandringene tilfreds med den sgvnen de far. Wolland & Heier
(2011) viser til forskning fra 2007 gjort av Tafaro m. flere at over halvparten gir uttrykk for
god sgvnkvalitet. Tiden det tar fra individet legger seg til man sovner gker med alder. Sarlig
gjelder dette fra 50-arene og oppover. Forskjgvet dagnrytme kan dog fare til at noen eldre
sovner veldig tidlig om kvelden og derav vakner veldig tidlig om morgenen. Den sviktende
deggnrytmen antas & veere degenererende, grunnet celletap i sgvnsenteret i hjernen. Problemet er

starre hos kvinner enn hos men (Wolland & Heier, 2011).

Det finnes mange forskjellige skjemaer for kartlegging av sgvn. Som illustrasjon viser vi til
boken STOP, THAT and One Hundred Other Sleep Scales (Shahid, Wilkinson, Marcu, &
Shapiro, 2012), men det finnes mange flere. Forskningsartiklene vi har brukt viser til noen av
de. Sgvnkartlegging brukes for a avdekke pasientens sgvnbehov, og i hvilken utstrekning de far
dekket disse. Noen skjemaer retter seg mot spesifikke diagnoser, andre sgker a avdekke
problemomrader eller kartlegge savn i befolkningen. Disse skjemaene brukes bade til

forsknings- og i medisinsk hensikt.

Savn er en avgjgrende faktor for menneskets helse, velvare og rehabilitering etter sykdom og

er et av menneskets grunnleggende behov (Bastge & Frantsen, 2011). Sykdom vil ofte innvirke
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pa sgvnen hos eldre mennesker, enten ved at de sover mindre, eller ved at kvaliteten pa sgvnen
blir darligere. Sykepleieren har derfor et ansvar og star i posisjon til & i samarbeid med
pasienten og individuelt tilrettelegge sykepleie som prioriterer den normale sgvnen hgyt
(Bachmann & Lindhardt, 2011). Sykepleierens bevisste oppmerksomhet og kartlegging av
pasientens sgvnvaner vil kunne gi rom for best mulig tilrettelegging av pasientens ngdvendige,
gjenoppbyggende sgvnbehov og forbedret sgvnkvalitet. Dette vil gi grunnlag for at pasienten
vil ha mer energi til & mestre sitt sykdomsproblem, ha overskudd til gnskede aktiviteter og
gode samtaler med personalet og pargrende de pafelgende dagene (Bachmann & Lindhardit,
2011). At vurdere pasientens dekkede sgvnbehov per na og utover oppholdet vil vere en viktig

oppgave for sykepleier.

Segvnvansker kan deles inn i tre typer. De kjennetegnes ved lang innsovningstid, lett eller urolig
sgvn som preges av mange oppvakninger gjennom natten og for tidlig oppvakning lenge fer en
behgver & sta opp (Bastge & Frantsen, 2011). Det er ofte vanlig med en kombinasjon av disse.
Den utilstrekkelige og darlige savnen gir ikke ngdvendig med hvile og medfarer at en faler seg
uopplagt, trett eller sgvnig pa dagtid (Bastge & Frantsen, 2011). Konsekvensene av disse
sgvnproblemene oppleves ofte som nedsatt livskvalitet og kan fare til psykiske plager som
depresjon og angst og begrenset kapasitet til & kunne ivareta daglige gjeremal pa en
tilfredsstillende mate (Bastge & Frantsen, 2011). Wolland & Heier (2011) viser og at
reaksjonstiden kan bli forlenget hos eldre som sover darlig. Dette kan vare viktig for

sykepleier & veere bevist i hjelpesituasjoner.

Pasienter generelt som legges inn i sykehus vil oppleve endringer fra sitt vante sovemiljg og
ytre miljg for gvrig, disse endringene vil i seg selv kunne veere sgvnforstyrrende (Bachmann &
Lindhardt, 2011). Som tidligere papekt viser sa mye som 60-75% av innlagte pasienter at de
ikke far sove tilfredsstillende under innleggelse i sykehus og faler seg ikke uthvilte om
morgenen (Bachmann & Lindhardt, 2011).

Eldre pasienter er i stgrre grad utsatt for sevnproblemer ved innleggelse i sykehus, de er

spesielt sarbare for endringer i degnrytmen, mange lider av aldersrelaterte sykdommer og har
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normal reduksjon i den dype sgvnen. Dette medfarer at de er mer utsatte for & vakne lettere av
ytre stimuli fra sykehusmiljget (Bachmann & Lindhardt, 2011).

Bachmann & Lindhardt (2011) viser til at stay oppgis til & veere den vesentligste arsaken til
sevnproblemer hos sykehuspasienter. Forstyrrende lyder kan veere personalets fottrinn i
korridorene, samtaler mellom pasienter eller personalet og mekaniske lyder fra trillebord og
bekkenbruk. Utstyr som varslingsanlegg, telefoner og medisinsk apparatur for gvrig er andre
staykilder. Medpasienters assistansebehov, urolighet i sengen, hoste, snorking og klage pa
smerte utgjer ogsa en stor del av stgyfaktorene.

Selv om undersgkelser viser at pasienter opplever lys i rommet som en trygghetsfaktor er det
noen pasienter som mener lys oppleves som forstyrrende for nattesgvnen. | hovedsak handler
dette om lys som blir slatt av og pa mange ganger i forbindelse med aktiviteter som utfares av
sykepleierne (Bachmann & Lindhardt, 2011). Lys som nar gyet og netthinnen sender via
nerveforbindelse signaler til hjernen. Disse signalene fremmer vakenhet og hemmer sgvnighet
(Wolland & Heier, 2011).

Lys har i tillegg en viktig funksjon ved & opprettholde dggn-variasjonene i kroppen. Gjennom &
sgrge for god belysning pa dagtid hjelper man kroppen at skille pa natt og dag og fremmer
sgvnbehovet om natten. Mange eldre har for darlig belysning og motarbeider derigjennom den
biologiske klokken (Wolland & Heier, 2011).

Bachmann & Lindhardt (2011) forteller at observasjoner av pasientens tilstand kan vere en
grunn til at sykepleieren er ngdt til & vekke pasienten flere ganger om natten.
Sykepleiehandlinger som tar sikte pa a forebygge komplikasjoner ved sengeleiet med tanke pa
trykksar og inkontinens er ogsa en vesentlig arsak til avbrutt sgvn. Sikre pasienten mot
komplikasjoner ved immobilitet kan ikke unngas, men sykepleiehandlinger pa den andre siden
viser seg a ha en tendens til & vare rutinepreget uten hensyn til pasientens behov. En studie fra
Bergen viser at mange pasienter opplyser at oppvakninger skyldes sykepleiehandlinger
(Bachmann & Lindhardt, 2011).

Pasienter som innlegges i sykehus ma ofte sove sammen med andre. Det kan vaere vanskelig a

komme frem til et kompromiss da noen foretrekker et varmt soverom, mens andre gnsker det

20



kjelig. Studier viser at plastovertrekk pa madrasser og puter forsterker varmeopplevelsen hvor
det klages over hgy romtemperatur. Svett og fuktig hud gker fordampingen og avgir varme,
bruk av sengetgy som ikke er laget av bomull kan forsterke fornemmelsen av a fryse da
materialet mangler evnen til & suge opp fuktighet fra kroppen. Sengens plassering og hgyde i
rommet kan pavirke pasientens trygghetsfglelse. Det kan fales anstrengende for pasienten a
komme opp og ut av sengen om natten og redsel for a falle ut er stor. Dette kan medfgre at
pasienten ligger vaken og venter til siste gyeblikk med a tilkalle assistanse for eksempel
toalettbesgk (Bachmann & Lindhardt, 2011).

Falelsen av sult og tarst er hemmende for god sgvn. Hjemme er det lett & gjere noe med dette.
Pa institusjon er det ofte vanskeligere. Den biologiske rytmen sgrger for nedbrytning ved
vakenhet og gjenoppbygging nar vi sover. Proteinrik kost kan bidra til innsovning samt har en
medvirkende funksjon i den gjenoppbyggingen som skjer nar vi sover. Ved sykdom,
vevsskade, sult og stress gker nedbrytningen i kroppen. Behovet for sgvn gker i takt med disse
faktorene. Nedbrytningen kan ogsa fare til vektreduksjon. Vektreduksjon kan i sin tur farer til
darligere sgvnkvalitet (Bachmann & Lindhardt, 2011).

Spigset (2007) forteller at selv om ikke-medikamentell behandling kan vise seg & vere vel sa
effektivt som bruk av medikamentell behandling av sgvnvansker, er det likevel utstrakt bruk av
sovemidler blant eldre i Norge. Mer enn 30% av alle personer i aldersgruppen 70-80 ar bruker
sovemidler. Forbruket er sterkt stigende med alderen og starst forbruk forekommer hos

personer over 85-ar (Bachmann & Lindhardt, 2011).

Bachmann & Lindhardt (2011) forteller at sovemidler behandler kun symptomet sgvnlgshet
med raskere innsovning og ferre nattlige oppvakninger men ikke den bakenforliggende arsak.
Forbigaende og kroniske sgvnvansker kan med fordel behandles med sovemidler, men kun for
en begrenset periode da de har en negativ innvirkning pa de eldre. Sovemidler pavirker REM-
sgvnen og ved opphar etter lengre tids bruk oppleves urolig sgvn, dette kan fare til
avhengighet. Etter lengre tids bruk, vil derfor langsom nedtrapping over flere uker vare a

anbefale.
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Legemiddeltyper tilhgrende hypnotika-gruppen som benzodiazepiner og
benzodiazepinlignende hypnotika er de mest kjente og brukte i behandling av sgvnvansker
skriver Spigset (2007). Eksempel pa benzodiazepiner er Mogadon (Mogadon, s.a.) og
Apodorm (Apodorm, s.a.). Disse preparatene absorberes raskt med innsettende
sgvnfremkallende effekt. Benzodiazepiner har middels lang virketid og brytes langsomt ned i
kroppen, ved dosering en gang i degnet vil virkestoffet kunne akkumulere ’hope seg opp” i
kroppen og gi uheldige bivirkninger som sgvnighet, svimmelhet, desorientering, nedsatt
hukommelse, koordineringsevne og treghet (Bachmann & Lindhardt, 2011). Eksempel pa
benzodiazepinlignende preparater er Zopiklon (Zopiklon, s.a.) og Zolpidem (Zolpidem, s.a.).
Benzodiazepinlignende preparater er kjemisk forskjellig fra benzodiazepiner, men har lignende
virkning. Virketiden er kortere og egner seg derfor bedre som sovemedisin hos eldre grunnet at
man slipper uheldige bivirkninger som sgvnighet eller ”hangover” dagen derpa.
Benzodiazepinlignende preparater gir ogsa mindre avhengighet og mindre risiko for misbruk
(Spigset, 2007).

Et naturlig sevnbehov bygges opp av hensiktsmessig adferd gjennom dagen ved & respektere
dagnrytmen (Bachmann & Lindhardt, 2011). De mest brukte radene for god sgvnhygiene
beskrives ofte med a sgrge for at regelmessig mosjon og aktivitet foregar pa dagtid og
suksessivt roes ned mot kvelden, mye savn om dagen og ungdig opphold i sengen bortsett fra a
sove er uheldig. For & holde en fast degnrytme bgr man sta opp og legge seg omtrent til samme
tid hver dag og ha en romtemperatur man finner behagelig. Vakner man om natten & ma pa
toalettet bar man unnga sterkt lys og haye lyder. Arsaker som skyldes livsvaner som stress,

kaffe/te og store maltider bar unngas i timene far leggetid (Kirkevold, 2010).

Kirkevold (2010) skriver at rad om god sgvnhygiene alene ikke bar overlates til pasientene pa
egenhand, sykepleieren har et ansvar for @ samarbeide med pasienten om a velge ut hvilke rad
som er aktuelle & holde fokus pa. Det er viktig for sykepleieren a vere klar over at det kan vere
vanskelig for pasienten & gjennomfare radene ut i fra hvilke individuelle vaner som er

opparbeidet fra far.
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Eide og Eide (2007) skriver at kjernen i kommunikasjonens kunst er & anerkjenne den andre,
veere aktivt lyttende, apen og samtidig direkte. Profesjonell kommunikasjon i helsevesenet skal
veere velfundert og til hjelp for pasienten. Forutsetningen for & oppna tillit, naerhet og kontakt,
og dermed en god relasjon vil gi muligheten til & gi god helsehjelp og statte. Til daglig brukes
begrepet relasjon om forhold, kontakt eller forbindelse mellom mennesker. Innenfor
helsevesenet brukes begrepet om den enkelte hjelpers forhold til pasienter, pargrende, kolleger
og samfunn for gvrig (Eide & Eide, 2007).

Kommunikasjon i dagliglivet er forskjellig fra profesjonell kommunikasjon. I jobben
kommuniserer vi ikke som privatpersoner men som yrkesutgvere og helsepersonell, enten med
personer som av ulike arsaker trenger, sgker eller som er henvist til var hjelp og assistanse
skriver Eide og Eide (2007).

Profesjonell helsefaglig kommunikasjon har et helsefaglig formal om alltid & veere hjelpende
med & fremme helse, forebygge sykdom og gjenoppbygge helse og lindre lidelser skriver Eide
og Eide (2007). Det er basert pa yrkets verdigrunnlag hvor de norske yrkesetiske
retningslinjene for helsepersonell sier at det skal baseres pa barmhjertighet, omsorg og respekt
for grunnleggende menneskerettigheter. Det innebeerer ogsa a beskytte den andre mot skader
og bidra til at den andre kan ivareta egen helse og bruke egne ressurser. Profesjonell
helsefaglig kommunikasjon skal ogsa bidra til & la pasienten beholde mest mulig makt og
kontroll over eget liv, bestyrke og stimulere pasienten til a delta i beslutningsprosesser og utave
myndighet der dette er nedvendig og naturlig (Eide & Eide, 2007).

Med autonomi menes menneskets rett til & bestemme over seg selv. Vi som helsepersonell
plikter & ivareta den retten. | de fallene pasienten ikke selv er i stand til & ivareta sin autonomi,
har de rett til respekt for sin person og sine verdier (Hummelvoll, 2012).

Sykepleie og sykepleiere har lover og regler a forholde seg til. Lov om helsepersonell m.v
(Helsepersonelloven) —hlspl. (1999) og Pasient- og brukerrettighetsloven —pasrl. (1999). Videre
ma sykepleier forholde seg til Forskrift om pasientjournal (2013) og Sykepleiens Yrkesetiske
Retningslinjer (YR). Gjennom disse reguleres tjenesten og sikrer pasienten et trygt og rettferdig
tilbud samt setter noen grenser og grunnleggende betingelser for sykepleier. YR er og en
rettesnor for sykepleier i praksis.
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Hvordan kan sykepleieren bedre opplevelsen av nattesgvn hos eldre pasienter innlagt pa
sykehus? Dette var sparsmalet vi gnsket a finne svar pa. Nedenfor vil vi na sette det materialet

vi har funnet pa temaet opp mot hverandre og se om vi kan finne noen lgsninger.

Vi har til na sett pa hva som kan forarsake sgvnvansker for Gerd i hennes navarende situasjon.
Vi har fatt en innfering i hvordan sgvn fungerer og har gkt var forstaelse for ikke bare at, men
hvorfor sgvn er sa viktig. Pa bakgrunn av det skal vi na preve a finne gode mater a hjelpe Gerd
slik att nettene hennes blir bedre, hun faler seg mere tilfreds og opplagt samt bedrer
mulighetene for at hun raskt kan komme tilbake til sitt vante jeg.

| YR star det at "Sykepleie skal veere kunnskapsbasert og bygge pa forskning, erfaringsbasert
kunnskap og brukermedvirkning". Dette gnsker vi a legge til grund for drgftingen var. I tillegg
star det at "Sykepleieren har ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger
sykdom". Det finnes ikke tvil om at god nattesgvn er av ytterste vekt av bade helsefremmende

og sykdomsforebyggende hensikt.

Gerd har gjennomgatt et alvorlig traume med store pakjenninger for hennes kropp og er na i
behov for god sgvn og hvile for & bli frisk og fa igjen energien sin samt ivareta sine kognitive
funksjoner (Kircsh, 2015). Gerd gir selv uttrykk for at hun ikke har fatt sove og kjenner seg

derfor utslitt.

Orem (2001) vektlegger kartleggingen for a avgjgre om pasienten trenger sykepleie og i sanne
fall i hvilken grad for & utarbeide en plan for sykepleie. Var erfarenhet tilsier at sgvn ofte ikke
er sa grundig kartlagt. Ofte mangler informasjon pa dette punktet helt og holdent. Det er heller
ikke noe man jobber videre med i lgpet av innleggelsen.

Pa bakgrunn av sykepleiers naturvitenskaplige og hermeneutiske kunnskap til behovet for sgvn
og hvile vil han derfor, grunnet Gerds utilstrekkelig dekkede sgvnbehov, undersgke dette
videre. Gjennom apen kommunikasjon med Gerd der sykepleier anerkjenner hennes opplevelse
av sgvnmangel, kan han begynne arbeidet med a sikre Gerd en bedre opplevelse neste natt.
Sykepleier ma sgrge for at hennes grunnleggende behov for savn og hvile blir dekket. For en
god kartlegging ber denne jobben starte sa tidlig som mulig og vere i kontinuerlig fremdrift sa

lenge Gerd er innlagt. Dette arbeidet omtaler Orem (2001) som sykepleieprosessen og bestar av
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fire elementer. Sykepleierdiagnose (datasamling og vurdering av data), sykepleiepreskripsjon
(planlegging), sykepleieintervensjon/behandling og til sist evaluering. Orem (2001) papeker at
utarbeiding og gjennomfaring av tiltak ikke trenger a vente til kartleggingen er fullfert og
sykepleier kan komme med tips og tanker om hva Gerd selv kan gjere for & bedre sin situasjon.

Gode kommunikasjonsferdigheter er hjelpemidler til  forsta pasienten som person og unikt
individ for derigjennom a kunne gi hjelpe og stette til a ta gode beslutninger sammen. |
sykehus har pasienter, pargrende og helsepersonell ofte liten og darlig tid til & kunne etablere
kontakt og skaffe seg et helhetlig bilde av situasjonen. Det & vaere aktivt lyttende og
kommunisere klart og tydelig er en forutsetning for a identifisere hva situasjonen krever og
forebygge uheldige valg og darlige lgsninger. | den grad kommunikasjonene er mangelfull eller
darlig oppstar fare for a gjere profesjonelle feil og mangler. God kommunikasjon innebzrer av

denne grunn en kvalitetssikring av det helsefaglige arbeidet (Eide & Eide, 2007).

Forskingen til Radtek, et al. (2014) viser at sykepleiere har mye kunnskap om sgvn og har
kjennskap til hva som kan forhindre sgvn og hva som kan fremme den. Gjennom non-verbal,
bekreftende og utforskende kommunikasjonsferdigheter (Eide & Eide, 2007) kan sykepleier
skape den sosiale og mellommenneskelige kontakten mellom pasient og sykepleier som Orem
(2001) mener er ngdvendig. God kontakt er avgjerende for a fa en sa fyldig forstaelse som
mulig av Gerds problem, opplevelsen av de, samt resurser hun selv har til & besgrge sine
egenomsorgskrav. Vi ser pa dette som en ypperlig mulighet til & avklare Gerds kunnskap og

behov for gkt kunnskap samt kartlegge hennes utviklingsstadium.

Forskningen til Adachi et al. (2013) viser at pasientens egne tanker rundt om hun skal fa sove
eller ikke spiller inn pa hennes opplevelse av sgvnkvaliteten. Vi mener dette er viktig a ta med i
kartleggingen for a forsta Gerds egenomsorgskapasitet. Hennes tro pa egen pavirkningskraft

kan ogsa vise seg viktig ved utarbeiding av tiltak.

Vi mener det er av vekt at sykepleier er kjent med, og kan formidle til pasienten at fire timer
med god sgvn kan ha like mye for seg som syv timer med mange oppvakninger for a sikre
felelsen av god sgvnkvalitet. Vi har erfart pasienter som er stresset for at de sover ferre timer
en normalt, men faler de har sovet godt. Vi har og opplevd pasienter som “sovet ved alle
tilsyn” men er alt annet en opplagte om morgenen. For a utjevne avvik fra det vante

sovemgnsteret kan det veare behov for veiledning fra sykepleier for a sarge for kontrollerte
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perioder med sgvn mitt pa dagen. Dette for & veie opp for tapt nattesgvn og gke pasientens

falelse av velveare.

Gjennom sykepleiers teoretiske kunnskaper om sgvnfaser, aldersforandringer, normalt
sgvnbehov og tegn pa sevnmangel har han forstaelse for de effekter lite sevn kan ha for
kroppen. Gerds vaner og naverende situasjon, avgjere i hvilken grad sgvnaspektet hos Gerd er
i behov for sykepleiers assistanse. Gerlach (2003) papeker viktigheten ved a falge kroppens
biologiske sevnmgnster. At kartlegge dette er et ledd i & hjelpe Gerd til en god sgvnopplevelse.
Ved a sperre om nar hun vanligvis legger seg om kvelden, hvor lenge hun pleier a sove og om
hun da pleier a veere opplagt nar hun vakner avdekker sykepleier Gerds normale sgvnmgnster.
Ved a falge oppe med sparsmal vedrgrende om hun sover noe mitt pa dagen nar hun er hjemme
og i sanne fall hvor lenge kan vi tilrettelegge dagen hennes. Videre kan det veere fornuftig a
kartlegge hvor vidt hun vakner ofte om natten, hvor fglsom hun er for lyder og lys samt om hun

ofte star opp om natten hjemme.

Sykepleier burde i tillegg kartlegge Gerds vanlige kvelds- og nattrutiner gjennom spgrsmal
vedrgrende hva hun vanligvis gjar de siste timene far hun legger seg. Dette gjelder alt fra
aktiviteter til hygiene. Sparsmal som spiser hun noe fgr hun legger seg, hvordan er hennes
vante rom-temperatur, lys og lyder eller om hun har noen preferanser vedrgrende sengen kan
vaere vesentlige. At sa langt det gar tilrettelegge for at Gerd kan opprettholde vanene sine kan
gke hennes falelse av trygghet og velvaere og gi henne bedre sgvnkvalitet (Bastge & Frantsen,
2005).

Pa bakgrunn av Orems (2001) behovsteorier kan sykepleier na avgjere hva Gerd har
forutsetninger for a utfare selv av egenomsorgshandlinger og hva hun vil trenge hjelp med.
Sykepleier har fatt innsikt i hvor Gerd vil trenge sykepleierens pedagogiske rolle og hvilket
sykepleiesystem som er mest hensiktsmessig. Dette ma na dokumenteres i henhold til
dokumentasjonsplikten i Forskrift om pasientjournal (2013) og YR. Videre oppdateres alt

ettersom Gerds behov forandres.

Det finnes i dag flere kartleggingssystemer som brukes til vanlig pa sykehusene. Der blant
VAS og ESAS, som er kartleggingsverktay for smerte. VAS formidler pasientens subjektive
opplevelse av smerte, Esas plasserer smerten pa kroppen. | tillegg scores alle over 65 ar for
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fallfare pa sykehuset vi har var praksiserfarenhet fra. Dette er enkle og konkrete verktay, som
gir ett lett avlesbart resultat og sykepleieren konkret og spesifikk informasjon. Gjennom a
bruke slike verktay for savn kan vi raskt avdekke hvor vi trenger a stgtte Gerd og hennes
egenomsorgsbehov.

Vi har funnet at mange av de sgvnkartleggingsverktgyene som er tilgjengelige er rettet mot et
lenger tidsaspekt en det som er interessant for pasienter innlagt medisinsk avdeling. Vi far
stgtte av Hoey, Fulbrook og Douglas (2014) som i sin litteraturstudie finner kun tre
kartleggingsverktgy som maler det vi sgker, den subjektive oppfattelsen av sgvn her og na.
Malet med kartlegging er i dette fallet & avdekke Gerds sgvnkvalitet sist natt og om det er
behov for stgtte. Ved a bruke RCSQ (vedlegg 7.2) mener vi Gerds opplevelse av utilstrekkelig
sgvn kunne vert avdekket far og behovet for stette i hennes egenomsorg kunne veert satt in da
hun ankom avdelingen. RCSQ har fem spgrsmal, alle besvares ved en visuell, analog skala, det
vil si en strek pa 100mm som spenner fra 0-10 som vist i vedlegg 2. Skjemaet besvares ved a
sette ett kryss pa linjen der man synes det passer. Skalaen er validert pa pasienter mellom 55-79
ar (Shahid, Wilkinson, Marcu, & Shapiro, 2012). Vi velger a trekke frem dette skjemaet da det
er enkelt i bruk. Tidsmessig bruker pasienten her ca. 2 minutter til forskjell fra andre verktgy
som gjerne bruker 10-15 minutter (Hoey, Fulbrook og Douglas 2014). Bastge & Frantsen
(2011) viser videre til Wolkove mfl (2007) sin forskning pa eldres sgvnproblemer som viser
mulighet for samtidig utvikling av betydelige negative konsekvenser som redusert kognitiv
funksjon, hukommelsesproblemer, mestringsproblemer og deliriske tilstander. Dette gjar
RCSQ vel egnet hvis Gerd trenger assistanse fra sykepleier for & gjennomfare. Kamdar et al.
(2012) sin forskningen fra intensivavdeling viser at sykepleier, der pasienten selv ikke er i
stand til & fylle ut skjemaet, kan gjgre det pa pasientens vegner for a falge opp pasientens sgvn.
Dette vil som vist ut fra forskningen avvike noe fra pasientens oppfatning. Det viser at
sykepleiere har en tendens til & oppgi mere stay en pasienten gjorde. Sykepleier hadde og en
tendens til & oppgi pasientens sgvnkvalitet som bedre en pasienten selv. Dette i seg selv er

interessant fakta og viktig at sykepleier har kjennskap til.

Sykepleieren som skal mgte Gerd og hennes sgvnproblemer ma ha som mal a bryte den onde
sirkelen. Dette vil forutsette et tett samarbeid mellom sykepleieren og Gerd, sa vel som et

tverrfaglig samarbeid med fortrinnsvis lege og fysioterapeut. Ved bruk av Orem (2001) sin
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behovsteori vil man kunne dekke Gerd sine egenomsorgskrav hvor utgangspunktet ma veere
Gerd sin egen opplevelse av sgvnen. Sykepleierens innsikt rundt problemene bar belyses via en
kartlegging som beskrevet i kapittelet over, dette far frem hennes egenomsorgsevne. Omfanget
av problemene vil kunne veere med pa & bevisstgjare sykepleieren og Gerd om hvorvidt det er
bestemte faktorer som fremmer eller hemmer hennes sgvn. Sykepleieren kan videre praktisere
ut i fra Orems (2001) system pa delvis kompenserende eller stattende og undervisende
tilnserming for & gke Gerd sin egenomsorgskapasitet i dagene som kommer. Vi vil na se pa
noen av de muligheter sykepleier har for a dekke Gerds terapeutiske egenomsorgsbehov.

Bachmann & Lindhardt (2011) skriver at det vil veere av stor betydning for pasienten a fa
dekket sitt behov for trygghet, da trygghet er en grunnleggende forutsetning for en god natts
sevn. Trygghet vil si at Gerd faler seg avslappet mentalt og kroppslig, noe som kan veere
utfordrende hvis hun ikke opplever simultant fysisk velvare. For sykepleieren som mgter Gerd
kan dette i mange tilfeller bli vanskelig & legge til rette for. Sykepleieren stgtter Gerd psykisk
ved a vise tilstedeverelse og vaere aktivt lyttende, for deretter ved bruk av profesjonell
kommunikasjon oppna tillit, neerhet og kontakt og dermed en god relasjon som skaper de
trygge rammene Gerd trenger under innleggelsen.

Eldre som far for lite sgvn kan fa problemer med balansen med gkt risiko for fall til falge
(Wolland & Heier, 2011). Gjennom a sgrge for at Gerd har en rullator tilgjengelig kan man gke
hennes falelse av trygghet. Det vil kunne gke Gerds muligheter til & bevege seg rundt og
derigjennom hennes selvbestemmelse da hun fritt kan ga seg en tur, komme seg pa toalettet
osv. uten a veere avhengig av pleiepersonalet. Dette vil kunne styrke hennes falelse av trygghet
og velvare. Viss Gerd er sapas darlig fysisk vil sykepleier matte ga lenger for a stgtte henne
fysisk. Han kan matte hjelpe henne over i stolen eller hjelpe henne til et behagelig sengeleie.
Sykepleieren bar, pa bakgrunn av sin kunnskap om ernzring og den oppbyggende effekten
sgvn har for Gerds kropp, sgrge for at hun for tilbud om noe a spise utover kvelden. At ligge

sulten utover natten vil pa ingen mater fremme Gerds felelse hverken trygghet eller velvere.

Den viktigste fysiske faktoren blir pa mange mater velvere og den psykiske faktoren
tryggheten, begge bar veere i god balanse for & sovne raskt og sove mest mulig
sammenhengende gjennom natten. Sykepleier tar i bruk to av Orems (2001) hjelpemetoder
parallelt. Han sgrger bade for fysisk og psykisk stette og legger til rette for en omgivelse som

fremmer utvikling.
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Slik praksis er i dag har vi opplevd at sykepleier sjelden har tilstrekkelig tid til & gi pasienten
den trygghet ved forflytning som behovet tilsier. Dette farer til at eldre pasienter gjerne far lite

fysisk aktivitet gjennom dagen.

Gerd har med seg en livshistorie i bagasjen som inkluderer hennes egne innarbeidede rutiner og
vaner, som vil pavirke hennes sgvn. Det ar viktig at sykepleieren fanger opp og er
oppmerksom pa disse rutinene og vanene. Orem (2001) mener det er viktig at pasienten selv
gjer det hun evner og at ikke sykepleier yter mere hjelp en pasienten krever. Gerd bgr utfare
mest mulig av sine egenomsorgshandlinger i den utstrekning helsetilstanden hennes tillater
dette. At sykepleier yter utover behovene kan hemme Gerds utvikling. Det er dog sykepleiers
ansvar som hjelper a ga inn med statte, der hun pa bakgrunn av sin kunnskap mener det er til
Gerds beste. Dette kan vere der Gerd er for sliten til & utfgre handlinger og fortsatt ha energi
igjen til dagen, eller statte henne til & utfgre aktiviteter for a fremme sgvn. Sykepleier ber statte
Gerd i a fastholde rutinene hennes og bevare hennes autonomi til a handle selv sa langt det gar.
Gerds individuelle rutiner og vaner skal ogsa dokumenteres i pleieplanen. Ifglge
Dokumentasjonsplikten, som er en del av hlspl. skal journalen fares "i samsvar med god
yrkesskikk og skal inneholde relevante og ngdvendige opplysninger om pasienten og
helsehjelpen”. Informasjonen falger Gerd gjennom hele oppholdet.

Bachmann & Lindhardt (2011) forteller at en hensiktsmessig adferd bygger opp det naturlige
sgvnbehovet gjennom dagen ved at respekten for degnrytmen ses i forhold til aktiviteten pa
dagtid og den avtakende og opphgrende aktiviteten mot kvelden. Dette er en vesentlig faktor
for god sgvnhygiene og i seg selv et av basistiltakene for ikke medikamentell behandling av
sgvnvansker (Bachmann & Lindhardt, 2011). Wolland (2011) viser imidlertid til en
undersgkelse hvor det fremgar at mange eldre har til vane a sove en liten periode midt pa
dagen, med en varighet pa ca en times tid. Forskning rundt eldres sgvn pa dagtid viser at det er
med pa a tamme hjernens korttidshukommelse og dermed frigir plass til ny informasjon. Det
bidro til gkt kapasitet, bedret kognitiv funksjon og leeringsevne utover ettermiddagen.
Sykepleierens oppgave her vil veere 8 sammen med Gerd identifisere og plukke ut hvilke rad
som er aktuelle a fokusere pa, dette ma ogsa vektes opp mot hennes vante og allerede
innarbeidede rutiner. Vi mener her at det er viktig at sykepleieren er klar over at det kan bli
vanskelig for Gerd a etterleve alle radene. Det blir derfor vel sa viktig at sykepleieren som

Orem (2001) papeker, hjelper og statter henne i selve gjennomfaringen av radene som for
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eksempel 4 tilrettelegge for en times sgvn midt pa dagen hvis hun er vant med dette fra

tidligere.

Viljen og motivasjonen for ngdvendig atferdsendring vedrgrende sgvnhygiene vil muligens
kunne styrkes suksessivt gjennom pasientens gkende kunnskap rundt hva de normale
aldersforandringer gjgr med sgvn hos eldre skriver Bachmann & Lindhardt (2011). Det blir
derfor viktig at sykepleieren sammen med Gerd far frem hvilke forventninger hun har om sin
egen nattesgvn, videre at de sammen ser pa om disse forventningene faktisk er reelle sett i
forhold til hva de normale aldersforandringene medfarer av sgvnforandringer. Ved at
sykepleieren bruker Orems (2001) stgttende og undervisende tilneerming vil denne refleksjonen
kunne bidra til & skape en forstaelse hos Gerd, som medfgrer at hun lettere kan akseptere at

noen utfordringer er & betrakte som normale hos henne og eldre generelt.

Orem (2001) utdyper at behov forandres med tiden. Det er reelt & anta at Gerds behov for sgvn
og hvile har forandret seg i det hun fikk et illebefinnende. Hun kan trenge statte og

undervisning for & se og akseptere dette samt mgte de nye egenomsorgskravene.

En forutsetning for god og hensiktsmessig tilrettelegging starter med at pasienten er mottakelig
og motivert for ngdvendige atferdsendringer vedrgrende sgvnhygiene skriver Bachmann &
Lindhardt (2011). Videre at pasienten har fatt forankret forstaelse av hva som kan forventes av
sin nattesgvn sett opp mot normale aldersforandringer. Nar disse faktorene er belyst vil
sykepleieren sammen med Gerd kunne bruke Orems (2001) delvis kompenserende, og

stattende tilnaerming pa den praktiske tilretteleggingen.

Vi ma kunne anta at Gerd under sin innleggelse i sykehus har opplevd vesentlige endringer fra
sitt vante sovemiljg slik Bachmann & Lindhardt (2011) beskriver det, disse endringene vil i seg
selv veere sgvnforstyrrende. Gerd er derfor i stor grad utsatt for sgvnproblemer og spesielt
sarbar for endringer i degnrytmen grunnet sin normale reduksjon i dyp sgvn. Dette medfarer at
hun videre er utsatt for & vakne lettere av ytre stimuli fra sykehusmiljget. Bachmann &
Lindhardt (2011) skriver at stgy i dag oppgis til & veere den vesentlige arsaken til at pasienter

har problemer med a sove, og viser spesielt til de uvante og uventede lydene nattestid.

Missildine et al. (2014) viser i sin forskning at pasientenes totale sgvn per natt var kort og

preget av mange uhensiktsmessige oppvakninger. Den totale effektive savnmengden ble i snitt
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malt til & veere 3,75 timer, med gjennomsnittlige sgvnsykluser pa 19 minutter. Pasientene hadde
videre gjennomsnittlig 13 oppvakninger gjennom natten. Dette er & anse som betydelig
ugunstig sett opp mot de gjennomsnittlige 5,5-6,5 timene med sgvnsykluser pa 60-90 minutter
som er & se hos friske eldre. Bachmann & Lindhardt (2011) skriver at lyder viser seg uten tvil a
veere den vesentlige arsaken til sgvnproblemene blant sykehuspasienter. Med bakgrunn i at en
vesentlig del av denne stayen er relatert til sykepleieroppgaver, vil det vaere av stor betydning
for Gerd at sykepleieren vurderer om enkelte sykepleierrelaterte oppgaver kan droppes eller
utferes pa andre tidspunkt av dggnet. Det at sykepleieren er oppmerksom pa problemet vil gi
mulighet til & begrense mange av de forstyrrende lydene. Bade stgynivaet og den tiden stgyen
varer ved ngdvendige aktiviteter og oppgaver som ma utfares i rommet Gerd skal sove i ma
vurderes. Dette vil bidra til & eliminere uheldige oppvakninger og forlenge savnsyklusene hun
vil ha gjennom natten. Forskningen til Adachi, et al. (2014) viser dog at pasienter som opplever
kontroll over egen sgvn har ferre klager pa lydrelaterte avbrudd av nattesgvnen. De peker pa
muligheten for at de som faler kontroll selv gjar visse tiltak for a tilrettelegge for sgvn, som a
sarge for lukket der og kommunisere med personalet rundt temaet. Det viste seg og at
lydnivaet generelt var lavere pa rom til pasienter med tro pa egen sgvn en pa tilsvarende

pasientrom, uten at det ble dypere analysert hvorfor.

Gerd har uttrykkelige gitt beskjed om at hun ikke har fatt sove. Pa bakgrunn av det antar vi at
hennes tro pa a fa sove neste natten er svekket. Forskningen til Adachi et al. (2012) antyder at
hun da kan mangle den egenomsorgskapasitet hun trenger til a tilrettelegge for god savn.
Sykepleiesystemet til Orem (2001) gir da sykepleier ansvar for & kompensere for dette gjennom

a sgrge for at Gerd far ro om natten.

Vi har opplevd gjennom egen praksis at noen pasienter angir bruk av lys som forstyrrende for
nattesgvnen. Pasienter kan ogsa angi lys som en trygghetsfaktor (Bachmann & Lindhardt,
2011). Det vil av denne grunn veere viktig for sykepleieren a vite om lys er hemmende eller
fremmende for Gerd sin nattesgvn. En dempet belysning om natten kan bidra til at det er lettere
a navigere ved toalettbesgk, finne ringesnoren eller ha en beroligende effekt ved sengeleie
(Bachmann & Lindhardt, 2011). Missildine et al. (2014) fant i sin forskning ut at det i snitt
forekom 3 perioder med forhgyet lysniva med en gjennomsnittlig total varighet pa 1,75 timer
per natt. Det forhgyede lysnivaet var a se i forbindelse med sykepleierrelaterte aktiviteter.
Sykepleieren trenger lys for & gjennomfare sine aktiviteter enten det er dag eller natt.
Bachmann & Lindhardt (2011) forteller at sykepleiehandlinger har en tendens til a bli

rutinepreget uten hensyn til den enkelte pasients behov. Det blir i denne sammenheng viktig at
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sykepleieren som mgter Gerd gjennom natten er bevisst pa sgvnens betydning, kritisk vurderer
om aktiviteter er patrengende ngdvendig sett opp mot hennes pleie og observasjonsbhehov. Er

behovet til stede ber frekvensen av forhgyet lysniva og varighet begrenses til det minimale.

Gerd har videre med seg erfaringer rundt sitt vante sovemiljg fra aldersboligen hvor hun selv
kan styre flere faktorer som temperatur i rommet, bruk av eget sengetay, plassering av seng og
nattbord i rommet med mer. Gerd har ogsa tilgang pa felles oppholdsrom slik at hun kan spise
og drikke, prate med andre beboere og veere i bevegelse etter eget gnske gjennom dagen.
Hennes oppfattelse av sovemiljget vil med stor sannsynlighet kunne endres betydelig i den
tiden hun er innlagt pa sykehuset, hvor mesteparten foregar i og rundt sengen pa sykestuen. En
konsekvens av dette vil kunne vare at Gerd blir mer fysisk passiv og ytterligere fa begrenset
sin fysiske aktivitet som igjen kan pavirke henne til & bli mer sgvnig gjennom dagen. Dette kan
medfgre at det blir lettere for henne a legge seg nedpa og ubevisst falle i sgvn, som igjen vil

veere opphav til darlig sgvn til natten.

Gerd sitt signalement om at hun gnsker enerom kan vare med bakgrunn i at hun fgler seg
forstyrret gjennom natten av pasienten hun deler rom med. Dette kan veare i form av snorking,
klaging pa smerte eller andre uroligheter som hyppige toalettbesgk eller forvirring fra den
andre pasienten. En annen faktor kan veere den andre pasientens behov for hyppig tilsyn og
pleie som er patrengende ngdvendig gjennom natten. Dette kan vare alt fra inkontinenspleie,
endring av sengeleie og medikamentell administrering sa vel som observasjon av blodtrykk,

puls og temp. Flere av disse faktorene kan lett bli opphavet til konflikter mellom pasientene.

Sykepleierens oppgave blir her i samrad med Gerd a finne frem til et best mulig kompromiss
og handtere det etiske dilemmaet mellom den enkeltes rett til selvbestemmelse, sett opp mot
hensynet til den andre pasienten. For sykepleierne pa avdelingen vil det veere av stor betydning
a tidlig kunne forutse disse utfordringene med god planlegging i form av tverrkartlegning, slik
at uheldige situasjoner med pasientsammensetningen kan begrenses til et minimum sa langt det

lar seg gjare.

Ved en tverrkartlegging mener vi man bgr ta hgyde for at den aktiviteten som ngdvendigvis ma
skje i lgpet av natten. | den utstrekning pasienter trenger hjelp nattestid bar sykepleier legge til
rette for & mate romkameraters behov sammenfallende. Dette kan fare til feerre antall avbrudd i

lgpet av natten.
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Den mest kjente og brukte behandlingen ved sgvnlgshet er bruk av sovemidler tilhgrende
hypnotika-gruppen. Ved kortvarig og riktig bruk viser sevnmidlene seg a vere sveert effektive
ved a fremme sgvnen med rask innsovning og faerre nattlige oppvakninger a ha lite
bivirkninger. Pasienter med forbigaende og kroniske sgvnvansker kan med fordel behandles
med sovemidler, men kun for en begrenset periode forteller Bachmann & Lindhardt (2011).
Felleskatalogen anbefaler at behandling med sgvnmidler i hypnotika-gruppen, eksempelvis
med Zopiklon (Zopiklon, s.u.), bar veere sa kort som mulig og ikke overstige 2 til 4 uker bruk.
Anbefalt startdose hos eldre er ogsa halvert i forhold til hos voksne. Vi forstar at denne
restriktive holdningen er forankret i de uheldige bivirkningene sovemidler kan gi ved bruk

utover den anbefalte tid og dose som beskrevet i kapittel 3.7.1.

Gjennom var egen praksis har vi likevel sett utstrakt bruk av sovemidler hos eldre pasienter.
Spigset (2007) forteller at mer en 30% av alle personer i aldersgruppen 70-80 ar bruker
sovemidler. Forbruket er sterkt stigende med alderen og hgyest forbruk er a se ved 85-ars alder
(Bachmann & Lindhardt, 2011). Vi har ogsa gjennom var egen praksis til stadighet erfart at
behandlingstiden med sovemidler hos eldre pagar vesentlig lengre og at dosen er pa maks av
hva som er anbefalt via Felleskatalogen. Flere av pasientene har signalisert at det ikke
foreligger noen planer om a trappe ned eller avslutte bruken av sovemidlene, de samme
pasientene virket heller ikke til & ha kunnskap om hvilke konsekvenser langvarig bruk har for
dem. For disse pasienter var dette den farste tabletten de sa etter ved utdeling av

kveldsmedisiner, og virket til & veere den viktigste og siste de ville miste.

For sykepleieren som mgter Gerd i denne sammenheng, vil det vere av stor betydning a veere
oppmerksom pa at sovemidler kun behandler symptomet sgvnlgshet og ikke selve arsaken.
Sykepleieren ma videre ha inngaende kunnskaper om hvilke negative innvirkninger sovemidler
har pa eldre pasienter ved langvarig bruk, og hvordan sovemidler virker. Sykepleieren til Gerd
star her i posisjon til & bidra med a begrense bruken av sovemidler, ved a veilede og forankre
forstaelsen av sovemidlenes virkning og bivirkninger. Den gkte kunnskapen ma deretter sees
opp mot de ikke medikamentelle tiltakene som iverksettes og Gerd sin egen forstaelse av

sgvnforandringer hos eldre som er drgftet i kapitelene over.

Ved a aktivt bruker kartleggingen som er utarbeidet i forkant vil sykepleieren kunne veie
medikamentelle stottetiltak opp mot Gerds tidligere erfaringer ved bruk av sovemidler. Hvis

Gerd star pa sovemidler fra far, vil det vaere vesentlig a kritisk vurdere hvilken effekt man kan
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forvente a fa ved fortsatt bruk. Her vil det kunne vare hensiktsmessig a oppfordre til

nedtrapping og muligens oppher i samrad med lege, da sovemidlene kan virke mot sin hensikt.

Hvis Gerd ikke star pa sevnmidler fra for vil sykepleieren kunne forvente en hensiktsmessig
effekt. Ved valg av sovemidler er det viktig & ha kartlagt hvilket problem pasienten har med
sgvnen. Hvis problemet er tidlig oppvakning om morgenen, vil det veere ngdvendig a bruke et
preparat som har tilstrekkelig lang virketid. Et sovemiddel med kort virketid vil da veere lite
egnet. Intermitterende behandling bar ogsa tilstrebes, ved for eksempel a benytte sovemedisin
annenhver kveld for a redusere mulighet for avhengighet (Bjorvatn, 2012). Sykepleierens
videre ansvar blir & observere virkning og bivirkning under bruk, og pavirke Gerd i til 4 en sa
kort behandlingstid og lav dose som mulig. En sovepille som sikrer normal sgvnkvalitet uten
bivirkninger er enna ikke oppfunnet forteller Bachmann & Lindhardt (2011). Derfor ma
sykepleiere fokusere pa & fremme og praktisere andre tilretteleggings- og behandlingstiltak

farst.

34



Vi konkluderer med at hver enkelt sykepleier ma erkjenne sin mulighet til a bedre nattesgvnen
til eldre pasienter innlagt medisinsk avdeling. Gjennom at pa avdelingsniva bygge opp en
kultur med respekt for tilrettelegging av god sgvnkvalitet hos pasientene far sykepleiere brukt
sin fagkunnskap knyttet til temaet. Avdelingskulturen vil preges av sykepleiernes initiativ og

engasjement for pasientens nattesgvn.

Det enkelte individ ma veere utgangspunktet i ethvert arbeid med a imgtekomme sgvnbehovet.
Det er av ytterste vekt at pasienten faler seg trygg pa miljget og menneskene rundt seg. Uten
trygghet ser vi det som naermest umulig a finne det psykiske og fysiske velvaere som er
ngdvendig for en god natt. | en sykehusavdeling er det var oppgave som sykepleiere a sgrge for
denne tryggheten gjennom respekt for individet og den enkelte pasients mentale og kroppslige

behov.

Pasienten ma mgates med respekt for sitt individ og de behov hun gir uttrykk for. Det ma gis
rom for pasienten & ta i bruk sine iboende ressurser og med statte i sykepleieren utvikle sin

kunnskap.

Vi har gjennom studiet funnet at sykepleiere besitter mange av de kunnskaper som kan fare til
at pasienter pa sykehus far sove. Men vi mener at det ikke er lagt til rette for & bruke denne
kunnskapen. Gjennom kreativitet kan sykepleier sammen med pasienten finne gode lgsninger

for flere av de elementene som kan oppleves forstyrrende om natten. Vi peker pa

e Tverrkartlegging av rom for & minimere antallet sgvnavbrudd i lgpet av natta.

o Tilrettelegging for den enkeltes biologiske klokke.

e Serge for “stille tid” i de periodene pasienten har sine fgrste timer med sgvn.

e Fokus pa romtemperatur og andre miljgfaktorer.

e Anerkjennelse av pasientens rutiner, ogsa der de ikke er mulige a gjennomfare under
oppholdet.

e Ernaring er viktig for god sgvn, vi anbefaler tilrettelegging for ekstra maltid om
kvelden, gjerne proteinrikt. For de som trenger ernaringsdrikk bgr denne veere

proteinberiket til kvelden.

Vedrgrende pasientens biologiske klokke gnsker vi mulighet til kreativitet. Som illustrasjon
viser vi til intravengs antibiotika. For noen kunne det veaere gunstig med et 4, 10, 16, 22-regime
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istedenfor dagens 6, 12, 18, 24- regime for a sikre pasienten de avgjgrende timene for sgvn i

begynnelsen av natten.

Vi vurderer Kritisk uttrykket “sovet ved alle tilsyn” som ofte er at lese i rapporter fra natten.
Dette er et lite dekkende begrep om hvordan pasientens natt har veert. Det er forskjell pa
kvalitativ og kvantitativ sgvn. | tillegg ser vi det som lite sannsynlig at pasienten vil si hei, selv
om hun er vaken istedenfor a ligge rolig og preve a sove.

Videre gnsker vi at RCSQ blir oversatt og validert for norske forhold og tatt i bruk ved
innkomst og ved behov for & underlette arbeidet med a sikre pasienter god sgvnkvalitet.

Under korte perioder kan sovemedisiner med fordel brukes for & gke sgvnkvaliteten. De bar
dog ikke deles ut ukritisk. Sykepleier ma ta hensyn til sgvnvanskenes art, pasientens alder og

mulige bivirkninger far han velger a gi de til pasienten.

God sykepleie, som resulterer i en god sgvnopplevelse for pasienten, er en degnkontinuerlig
prosess der sykepleieren i sin yrkesutgvelse har ansvar for kontinuerlig oppfelging,

kartlegging, dokumentering og tilrettelegging ut fra den enkelte pasientens behov.
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7 Vedlegg

7.1 PICO (Vedlegg 1)

Problemstilling

Lasning/tiltak

)
Eldre pasienters
sgvnopplevelse i
sykehus

Elderly patients
sleep experience in
hospital

)
Eldre pasienters
sgvnopplevelse i
sykehus

I
Tilrettelegging

@]
Forbedret
sgvnopplevelse
(Forbedret

sevnkvalitet)

Elderly patients
sleep experience in
hospital

Facilitating

Enhanced sleep
experience

(Improved sleep

quality)
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7.2 Sparreskjema for kartlegging av pasienters sgvn og sevnvaner (Vedlegg 2)

Spersmal for i kartlegge pasientens sevn og sovnvaner
Sevn:

Nar legger du deg vanligvis til 4 sove?

Hvor lang tid tar det vanligvis for du sovner?
Hva gjer du hvis du ikke far sove?

Hvor mange timer sover du gjennomsnittlig om
natten?

Hender det at du vikner om natten?

Hvor mange ganger vikner du eventuelt?

Nar vakner du vanligvis om morgenen?

Vakner du av deg selv, av vekkerklokke eller pa
annen mate?

Hvordan foler du deg nar du vikner?

Nar star du vanligvis opp?

Hvor godt sover du?

Pleier du  sove eller ha hvileperioder i lopet av
dagen?

Hvilken betydning har sevnen for deg i din

navaerende situasjon?

Kartleggingsskjema for sevn siste natt
Hvert av disse sparsmélene besvares ved 4 sette et
kryss pa hver linje. Plasser krysset der du mener det

best belyser spvnen din siste natt,

Min sovn siste natt kan beskrives som:

dyp sevn lett spvn
Sist natt da jeg sovnet forste gang:
falt jeg i

el klarte jeg

sovn med en

ikke a sovne

gang

Sevnvaner:

Har du bestemte sevnvaner som du felger for du
gar til sengs?

Hva hjelper deg til & slappe av?

Hva slags kroppsstilling sover du best i?

Hvor mange puter bruker du?

Hva bruker du over deg av dyne, tepper o0.1.?
Hvilken temperatur har du i rommet der du
sover?

Hvor folsom er du for lys og lyder?

Er du avhengig av 4 sove alene?

Forstyrrer det din nattesovn at du ma sove pa
samme rom som andre?

Er det andre faktorer og forhold som pévirker din
mulighet for a sovne?

Har du bestemte vaner du felger nar du star opp?

Sist natt var jeg:
viken veldig vaken hele
lite natten

Sist natt da jeg viknet eller ble vekket:

sovnet jeg
med en gang

sovnet jeg
ikke igjen

Jeg vil beskrive sovnen min siste natt som:

en god natts en darlig

s@vn natts sevn

Richards mfl. 2000
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