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“Just ‘cause you got the monkey off your back

doesn’t mean the circus has left town”

- George Carlin (1937-2008)



Sammendrag

Tittel: Timor vitae — a frykte livet

Problemstilling: “Hvordan kan vi som sykepleiere mgte den akutt kritisk somatisk syke

pasienten for d best mulig bidra til d forebygge utvikling av psykiske senskader?”

Hensikt: Vi gnsker & undersgke, belyse og skaffe oss ny kunnskap om hvordan vi som
sykepleiere pa best mulig mate kan mgate de akutt kritisk somatisk syke pasientene med fokus
pa a forebygge psykiske senskader som fglge av sykdom/skade, primaert med fokus pa

posttraumatisk stresslidelse (PTSD).

Metode: Vi har gjort en litteraturstudie der vi baserer oss pa pensumlitteratur, egenvalgt

litteratur og forskning.

Teori: Vi har anvendt Joyce Travelbee som sykepleieteoretiker som grunnlag for oppgaven
var, og hennes teorier om mellom-menneskelige forhold i sykepleien. Vi har ogsa anvendt
litteratur om posttraumatisk stresslidelse, stress, angst, depresjon, delirium, grunnleggende
behov, kommunikasjon, krisereaksjoner og sykepleieprosess.

Konklusjon: Vi har kommet frem til at det kan veare vesentlig a farst etablere en relasjon
mellom sykepleier og pasient preget av tillit for & kunne bidra til & forebygge psykiske
senskader som fglge av akutt kritisk somatisk sykdom eller skade. Joyce Travelbees teori om
mellommenneskelige forhold i sykepleie er sveert sentral i oppgaven var i forhold til & etablere
et slikt forhold. Videre har vi oppdaget at observasjon og kartlegging av kognitiv status kan
vare av betydning, samt at sdkalte “intensivdagbeker” kan vere hensiktsmessige 1 det

gyemed a forebygge utviklingen av psykiske senskader.

Auvslutningsvis gnsker vi a rette en takk til Marit Berg for veiledning og gode

tilbakemeldinger gjennom vart arbeid med oppgaven.
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1. Innledning

I en litteraturstudie publisert av Warlan & Howland (2015) kommer det frem at prevalensen
for & utvikle en posttraumatisk stresslidelse som fglge av akutt kritisk somatisk sykdom var
langt hayere (8-27%) enn hos befolkningen for gvrig. Pa bakgrunn av dette har vi reflektert
over hvorvidt psykiske senskader som fglge av skade eller sykdom som i utgangspunktet er

rent somatisk er noe vi som sykepleiere kan bidra til & forebygge i mate med disse pasientene.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Parallelt med sykepleierstudiet har vi begge jobbet/hospitert en del ved prehospitale tjenester,
primzrt ambulansetjenesten, hvor vi har gjort oss noen erfaringer med a mgte den kritisk syke
pasienten. Sykepleie til de akutt somatisk syke er noe vi begge har en personlig interesse for
og gnsker & arbeide med etter fullfert grunnutdanning. Bade i var erfaring fra prehospitale
tjenester, samt i praksisperioder i studiet, har vi opplevd en rekke utfordringer i forbindelse
med & mgte de akutt syke og skadede, blant annet stress, angst og usikkerhet bade blant

pasienter, pargrende, oss selv og annet helsepersonell.

Med dette som utgangspunkt diskuterte vi innledningsvis hva vi gnsket & undersgke i
forbindelse med a mate akutt syke pasienter. Pa bakgrunn av a ha opplevd at stress, angst og
usikkerhet ofte preger de akutte og kritiske hendelsene vi har vart med pa, bade for pasienter
og helsepersonell, hadde vi farst spgrsmal om hvorvidt sykepleiere pa generelt grunnlag har
god nok kompetanse pd & mgate disse pasientene, om det er noen vesentlige forskjeller pa a
utave sykepleie til disse pasientene sett i sammenligning med ikke-kritisk syke og generelt

hvordan vi som sykepleiere best kan mgte en pasient som er akutt somatisk syk.

Etter 4 ha startet litteratursgket vart fant vi tidlig artikler som omhandlet stress og angst i
forbindelse med det a bli kritisk syk, samt psykiske ettervirkninger av a overleve det a veere
kritisk syk, og at dette blant annet kunne ha en sammenheng med nettopp det stresset og
angsten vi har sett og kjent pa ute i var praksis. Dette er noe vi ble nysgjerrige pa, og tenkte
videre at vi gnsket a finne ut hvorvidt vart mgte som sykepleiere med disse pasientene kan
veere avgjgrende for hvordan de takler situasjonen sin psykisk bade der og da og i ettertid. Vi
undres ogsa over om var rolle som sykepleier og vart fokus i situasjoner med akutt somatisk
sykdom eller skade burde endres for a i stgrre grad bidra til & lindre stress, angst og
usikkerhet, samt & muligens bidra til a forebygge psykiske senskader pa lengre sikt. Dette er



noe Vi to er enige om at vi ikke har hatt spesielt stort fokus pa i de situasjonene vi har veert i

med kritisk syke pasienter.

Vi mener at dette er relevant for oss a tilegne oss en starre kunnskap om som sykepleiere, og
at det ogsa er relevant i et samfunnsperspektiv — tidlig i litteratursgket vart kom vi over en
annen litteraturstudie, publisert i det fagfellevurderte tidsskriftet Critical Care Nurse, som
anslar at fra 8% til 27% av de mest kritisk syke pasientene i USA utvikler posttraumatiske
stresslidelser som falge av den kritiske sykdommen eller skaden. Dette betyr at kritisk syke
og skadde har en betydelig hayere risiko for & bli utsatt for posttraumatiske stresslidelser og
eventuelle sekundarlidelser derav enn den gvrige befolkningen, og forfatterne av
litteraturstudien mener at sykepleiere kan ha en ngkkelrolle i forbindelse med kartlegging og
forebygging av dette (Warlan & Howland, 2015). P& bakgrunn av spgrsmalene vi har

formulert en problemstilling vi vil forsgke a besvare.

1.2 Presentasjon av problemstilling

“Hvordan kan vi som sykepleiere mote den akutt kritisk somatisk syke pasienten for &

best mulig bidra til 4 forebygge utvikling av psykiske senskader?”

1.3 Avgrensning av problemstilling

| forsgket pa & besvare problemstillingen var gnsker vi som nevnt a finne ut hvordan vi som
sykepleiere best mulig kan bidra til & forebygge psykiske senskader i mgte med disse

akutt/kritisk syke pasientene.

Vi gnsker i denne oppgaven kun a ta for oss voksne pasienter. Vi gnsker heller ikke &

fokusere pa mgter med pasienter med en sykdom av psykiatrisk art, kun det som faller
innunder somatikken. Nar vi her snakker om akutt somatisk sykdom eller skade, vil vi
begrense oss til pasienter som er akutt/kritisk syke i den forstand at det er potensielt

livstruende.

Nar vi snakker om a forebygge, gnsker vi a finne ut hvordan vi som sykepleiere kan mgate
pasientene, hvordan vi kommuniserer og hvilke tiltak vi eventuelt kan gjgre som er
hensiktsmessig for en slik forebygging. Vi gnsker ikke & legge fokus pa rent medisinske tiltak,
slik som medisinering, og heller ikke pa tiltak som faller utenfor ansvarsomradet til en



grunnutdannet sykepleier. Vi mener at tiltak som eksempelvis er forbeholdt spesialiserte
sykepleiere ikke er interessant for problemstillingen var.

Med psykiske senskader vil vi her primeert ta for oss posttraumatiske stresslidelser (PTSD),

angst og depresjon.

1.4 Pasientcase

Ut i fra var problemstilling har vi utformet et sakalt pasientcase for &8 sasmmenligne det vi

finner av relevant forskning og teori opp mot et tenkt spesifikt scenarie;

Carina er 28 ar, hun er gift og bor sammen med mannen sin. Tidligere har Carina slitt med
angst, men dette har bedret seg de siste arene. For noen dager siden begynte hun a fale seg
darlig. Plutselig kjente hun en klemmende smerte i brystet. Hun ble veldig redd og ringte
ambulanse. Etter Carina ble kjgrt inn pa sykehuset viste det seg at hun hadde utslag pa EKG.
Det viste ST-elevasjoner og hadde ogsa forhgyet niva av troponin i blodet. Hun fikk beskjed
om at hun hadde fatt et akutt hjerteinfarkt og matte utfgre en utblokking av blodaren i hjertet,
altsa a utfare en PCI. Vi mgter Carina pa hjerteovervakning etter hun har utfert PCI. Hun er
veldig redd og engstelig for det hun har veert igjennom. Hun far mareritt om natten, er urolig

0g stresset.

1.5 Anonymisering av pasientcase

Av hensyn til sykepleiens yrkesetiske retningslinjer (Norsk Sykepleieforbund [NSF], 2011)
og var palagte taushetsplikt (helsepersonelloven, 1999), vil vi her avklare anonymiseringen av
pasientcaset vi presenterte i foregaende punkt. Kvinnen vi beskriver i pasientcaset er ikke
virkelig, men bade hun og situasjonen hun befinner seg i er fiktive og diktet opp av oss selv,
lgst inspirert av vare tidligere praksiserfaringer. Eventuelle likheter med virkelige personer
eller hendelser vil vere tilfeldige, vi har ikke til hensikt a beskrive en reell person eller en

reell hendelse vi har opplevd.



1.6 Begrepsavklaring

Forebygge — vi snakker her om en primarforebyggende tiltak, altsa tiltak med hensikt a
forhindre at en gitt sykdomstilstand forekommer. Det finnes ogsa sekundarforebyggende
tiltak, som handler om a begrense videre utvikling av en eksisterende tilstand (Kristoffersen,
Nortvedt & Skaug, 2011).

Akutt/kritisk sykdom — «Akutt» kan bety bra, forbigaende, hurtig, kort, kortvarig, kritisk,
kvass, plutselig, tilfeldig, gyeblikkelig eller aktuell, «kritisk» kan bety akutt, alvorlig,
avgjerende, betenkelig, livsfarlig, prekeer, risikabel, tilspisset eller vanskelig. Uttrykkene er
synonyme til hverandre, brukes om hverandre og kan ofte best brukes sammen, eksempelvis

«akutt kritisk syk» for a beskrive pasientens tilstand (Moesmand & Kjgllesdal, 2004).

Uttrykkene posttraumatisk stresslidelse, angst og depresjon vil defineres og gjeres rede for i

teorikapittelet.

1.7 Oppgavens oppbygging
Oppgaven var er bygget opp av fire hoveddeler; Innledning, metode, teori og dregftning.

I neste kapittel, metodekapittelet, vil vi gjare rede for metoden vi har benyttet oss av,

fremgangsmaten i litteratursgket vart og presentere forskningsartiklene vi har funnet. Videre
vil vi i teorikapittelet gjere rede for annen faglitteratur og teori vi vil benytte oss av. Deretter
vil vi drgfte det vi har funnet av forskningsartikler, teori og pasientcaset vart i et forsgk pa a

besvare problemstillingen var, fer vi til slutt oppsummerer dette i form av en konklusjon.
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2. Metode

| arbeidet med & komme frem til og tilegne oss ny kunnskap er vi ngdt til & ha en strukturert
fremgangsmate, en metode, som er med pa a sikre at kunnskapen vi innhenter er gyldig, sann
eller holdbar, ved & benytte oss av en metode som sikrer at funnene vare er relevante for var
praksis og kan etterprgves (Dalland, 2012). | dette kapittelet vil vi gjere rede for var metode

for & innhente relevant kunnskap for & svare pa var problemstilling.

2.1 Metodebeskrivelse og litteratursgk

Oppgaven var vil gjennomfares med litteraturstudie som metode. Dette inneberer at vi foretar
et litteratursgk for a finne tidligere teori og forskning vi gnsker a basere var egen oppgave pa,
pa bakgrunn av en kritisk vurdering av kildene vi finner — vi ma stille kriterier til gyldighet og
relevans (Dalland, 2012). Teorien vi fremstiller i dette litteraturstudiet baserer vi pa
pensumlitteratur for grunnutdanningen i sykepleie, samt selvvalgt litteratur, fag- og

forskningsartikler.

Etter & innledningsvis ha diskutert hvilket tema vi gnsket & ta for oss, gjort et bredt sgk og sa
formulert en problemstilling, begynte vi litteratursgket vart. Vi begynte med & sgke med
norske sgkeord gjennom databasen SweMed+ for & finne relevante MeSH-termer (Medical
Subject Headings) a benytte oss av. Deretter strukturerte vi disse ved hjelp av PICO, da dette
er et verktay vi har kjennskap til fra tidligere, og som ogsa benyttes i flere av databasene vi
har tilgang til gjennom Hggskolen i Hedmark for a sortere litteraturen som er a finne der. Et
PICO-skjema er bygd om som falger; P — Population (populasjon); herunder en spesifikk
gruppe pasienter relevante for var problemstilling. | — Intervention (intervensjon); en
spesifisering av hva som interesserer oss ved denne pasientgruppen og hvilke tiltak vi gnsker
& undersgke. C — Comparison (sammenligning); en eventuell sammenligning av forskjellige
tiltak sett opp mot hverandre dersom relevant. O — Outcome (utfall); innebefatter utfall av
tiltakene vi gnsker a undersgke (Kunnskapsbasert praksis, 2012).
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2.2 Valg av databaser

Litteratursgket vart har foregatt gjennom flere databaser, primeert de som er anbefalt av
biblioteket ved Hggskolen i Hedmark. Herunder ved hjelp av sekemotoren ORIA, samt
direkte i databaser gjennom tilgang fra biblioteket, slik som CINAHL og PubMed. Slik har vi
funnet enkeltartikler direkte, samt valgt ut kilder sitert i litteraturstudier/oversiktsartikler som
er publisert i fagfellevurderte tidsskrifter vi har funnet gjennom disse databasene. I tillegg har
Vi sgkt med norske sekeord (“akutt sykdom”) i det norske tidsskriftet Sykepleien og begrenset
seket til fagfellevurderte forskningsartikler. Vi har ogsa benyttet oss av McMaster Plus
pyramidesgk via Helsebiblioteket, hvor vi har funnet artikler sitert som kilder for

oppslagsverket UpToDate.

Seket vi gjorde gjennom disse databasene ble strukturert etter PICO-skjemaet vi har satt opp
(Vedlegg 1), og vi har benyttet fglgende MeSH-termer i vart litteratursek; “critical illness”,
“survivors”, “adult”, “stress disorder, posttraumatic”, “stress disorder, psychological”, “nurse-
patient relations”. Senere i1 arbeidet med oppgaven har vi sett “intensivdagbeker” bli nevnt 1
artikler vi har lest, og videre ogsa sekt pa “intensive care diaries”. Vi har innledningsvis her
fatt mange resultater, hvilket har resultert i at vi har eksludert store mengder artikler pa
bakgrunn av fglgende kriterier; vi har primaert gnsket & bruke nyere forskningsartikler (helst
ikke eldre enn 5 ar), og kun forskning som omhandler pasientgrupper som er direkte relevante
for var problemstilling. Vi har valgt a kun inkludere artikler som er enten norsk- eller
engelskspraklige, og vi har valgt a fokusere pa artikler som tar for seg de voksne (18-65 ar)
kritisk syke pasientene. Mye av forskningen vi har funnet som vi anser som direkte relevant
for problemstillingen var er primaert gjort i intensivavdelinger, men vi har likevel valgt &
inkludere disse der vi anser at innholdet i disse har en overfgringsverdi til var problemstilling
og case. Vi vil legge ved en spesifikk avklaring for sgk og funn av de enkelte artiklene vi har

valgt a benytte (Vedlegg 2).

2.3 Kildekritikk og kvalitetsvurdering

Vi har i var vurdering av litteraturen vi har funnet aller forst sikret at samtlige av artiklene vi
har inkludert er strukturert etter IMRaD-modellen (Introduksjon, Metode, Resultater (0g)
Diskusjon), som er den strukturen som oftest benyttes nar forskning publiseres (Dalland,
2012), og har pa denne maten sikret at det vi har inkludert som forskningsartikler er forskning

og ikke fag-artikler.
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Videre har vi sikret at artiklene vi har valgt & benytte er “peer reviewed” (fagfellevurderte),
altsa at forskningen er gjennomgatt og godkjent av eksperter innen samme fagomrade far de
har blitt publisert (Dalland, 2012). I tillegg til at vi har valgt & bruke fagfellevurderte artikler
som vi har funnet gjennom troverdige databaser, har vi ogsa individuelt vurdert hver artikkel
vi har inkludert kritisk ved hjelp av sjekklister for kritikk av forskningsartikler, tilgjengelig
via Kunnskapssenteret (2015). Vi har inkludert forskning som er basert pa bade kvantitative
og kvalitative metoder i denne literatturstudien. Kvantitativ metode innebeerer & presentere
data i form av malbare, tallfestede resultater, mens kvalitativ metode handler om & samle
informasjon som ikke kan males, slik som opplevelser, meninger og falelser, for 4 sa

presentere en tolkning av dette (Dalland, 2012).

Selv om vi mener vi har kvalitetsvurdert artiklene tilstrekkelig til & inkludere dem er det
likevel svakheter vi trenger a papeke ved litteraturen vi har valgt. Vi har stort sett brukt
forskningsartikler av nyere dato (ikke publisert tidligere enn for fem ar siden), men to av
artiklene er eldre, henholdsvis fra 2001 og 2008. Til gjengjeld er begge disse sitert som kilder
for oppsummert forskning funnet pd UpToDate, som er gjennomgatt og godkjent pa nytt sist i
oktober 2015 (per januar 2016). Forskningsartiklene vi har valgt & bruke, med ett unntak, er
engelskspraklige, sa selv om vi innehar gode engelskkunnskaper ma vi ta hgyde for at det kan
forekomme misforstaelser i var tolkning av artiklene pa bakgrunn av at ingen av oss har
engelsk som morsmal. Videre har vi reflektert over at samtlige av de engelskspraklige
artiklene vi har inkludert er basert pa studier fra andre land (f. Eks. USA, Storbrittania,
Hellas) — vi mener at disse landene i utgangspunktet har samfunn og kulturer som er
overfarbart til situasjoner i Norge, men at det likevel kan veere sosiale, gkonomiske og/eller
kulturelle forskjeller som kan ha veert av betydning for resultatene. To av forskningsartiklene
vi var valgt a benytte er ogsa sakalte review articles (systematiske oversiktsartikler), som vil
si at den samler opp og baserer seg pa tidligere forskning, og som sadan er a anse som
sekundeerliterattur (Dalland, 2012). Dette innebarer at forfatterne av disse artiklene farst har
tolket andres arbeide, for vi sa tolker den pa nytt selv, som igjen kan bety at noe av materialet

kan veere utelatt eller mistolket fra primeerlitteraturen som er benyttet (Dalland, 2012).

I tillegg til forskningsartiklene vi presenterer i metodekapittelet vart, har vi i lgpet av
litteratursgket vart funnet en annen litteraturstudie publisert i et fagfellevurdert
sykepleietidsskrift, samt to oppsummerte forskningsartikler fra UpToDate som vi gnsket a
benytte oss av (og som vi som nevnt har hentet noe av primerlitteraturen var fra). Vi har for

gvrig valgt & ikke presentere dette som forskning, men heller gjere rede for disse under
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kapittelet vart om teori. Vi har vurdert kvaliteten pa disse pa lik linje med resten av artiklene
vi har brukt.

2.4 Presentasjon av forskningsartikler

Wade et al. (2012) har gjennomfgart en kohortstudie publisert i 2012. Det ble samlet data om
totalt 157 pasienter ved et sykehus i Storbrittania med varierende diagnoser, men alle med en
livstruende kritisk sykdom eller skade. Videre har 100 av disse blitt fulgt opp etter 3 maneder
etter utskrivelse fra sykehuset for & vurdere forekomsten av posttraumatiske stresslidelser
(primeerutfall i undersgkelsen), depresjon, angst og nedsatt livskvalitet blant disse. Artikkelen
konkluderer med at negative psykososiale fglger av a overleve kritisk sykdom har hgy
forekomst, og forsgker a peke til sammenhenger mellom dette og akutte psykologiske

reaksjoner gjennom sykdomsforlgpet.

Asimakopoulou & Madianos (2015) har gjennomfart en kasuskontroll-studie publisert i 2015.
Den endelige respondentgruppen bestod av 150 pasienter, hvorav 48 trakk seg fra
undersgkelsen, som ga en svarprosent pa 68%. Denne studien, gjennomfart i Hellas, har tatt
for seg bade kritisk syke pasienter i intensivavdelinger, samt en kontrollgruppe som ikke var
innlagt ved intensivavdelinger, for & undersgke prevalensen av psykososiale ettervirkninger
etter & ha vert syk, primart posttraumatisk stresslidelse, og sammenlignet resultatene mellom
de som var innlagt som kritisk syke pa intensivavdelinger mot kontrollgruppen fra gvrige
sykehusavdelinger. Studien konkluderer med at intensivpasienter med kritisk sykdom/skade
har en betydelig hgyere risiko for a utvikle posttraumatiske stresslidelser og/eller alvorlige
depresjonslidelser sammenlignet med andre sykehuspasienter, og ogsa sammenlignet med den
gvrige befolkningen. Artikkelen trekker frem det a veare kvinne, av ung alder og a veere utsatt
for sykdom av hgy alvorlighetsgrad var de sterste risikofaktorene for a senere utvikle PTSD
blant intensivpasientene. Den papeker ogsa at sykepleiere som jobber i eksempelvis
akuttmottak eller intensivavdelinger kan ha en ngkkelrolle i forebygging og tidlig

gjenkjenning av symptomer pa posttraumatiske stresslidelser.
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Sjebg, Graverholt & Jamtvedt (2012) har gjennomfart en kvalitativ studie publisert i 2012.
Studien tar for seg 18 tilfeldig utvalgte pasientjournaler fra en norsk intensivavdeling for a se
i hvilken grad sykepleierne der benyttet seg av verktgyet CAM-ICU (Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit) for & avdekke og iverksette behandling for innsettende
delirium blant kritisk syke pasienter. Studien kommer frem til at dette kartleggingsverktayet
ble brukt i sveert liten grad av sykepleiere ved avdelingen til tross for at dette var innfert som
prosedyre. Det var ogsa fa alternative metoder anvendt for & kartlegge pasientenes kognitive
tilstand. Forfatterne konkluderer med at det er et behov for & i sterre grad implementere
verktay som sikrer at det blir gjort korrekte observasjoner og at disse blir dokumentert som en
forutsetning for a kunne yte god pasientbehandling.

Ely et al. (2001) har gjennomfert en kohortstudie publisert i 2001. Studien hadde 111
respondender, hvorav 15 ble eksludert (svarprosent pa 86,5%). Artikkelen tar for seg
pasienter ved medisinske- og hjerteintensivavdelinger i USA som har hatt behov for
mekanisk ventilering (respiratorbehandling). Formalet med studien er a vurdere validitet og
reabilitet av CAM-ICU som verktay for & avdekke delirium og a kartlegge pasientens
kognitive status. Artikkelen konkluderer at CAM-ICU er sveert palitelig som et
kartleggingsverktay pa tvers av alder, eventuell pre-eksisterende kognitiv sykdom og
alvorlighetsgrad av sykdom. En svakhet ved denne studien for vart vedkommende er at den
omhandler respiratorpasienter og en pasientgruppe som ikke er likt begrenset den i var egen
problemstilling, men vi mener at resultatet i form av palitelighet for kartleggingsverktay for

kognitiv status blant kritisk syke likevel er overfgrbart.

Davydow, Gifford, Desai, Needham & Bienvenu (2008) har gjennomfart en oversiktsstudie
publisert i 2008. De har her i alt tatt for seg 15 tidligere studier. Formalet med denne studien
var a undersgke prevalens for posttraumatiske stresslidelser etter a veere innlagt i en
intensivavdeling med kritisk sykdom, hva som var risikofaktorer for utvikling av PTSD etter a
ha overlevd kritisk sykdom, samt hvilken innvirkning det & utvikle PTSD etter & ha overlevd
kritisk sykdom hadde pa helserelatert livskvalitet. Denne studien konkluderer ogsa at det er en
hay forekomst av posttraumatiske stresslidelser blant pasienter som har overlevd a vere
kritisk syke og at dette har en betydelig negativ innvirkning pa deres helse-relaterte

livskvalitet. Blant risikofaktorene trekker den frem tidligere psykisk sykdom, betydelig
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administrasjon av sedasjon (benzodiazepiner) og skremmende opplevelser/minner eller
delirium gjennom sykdomsforlgpet som svart viktige. Studien konkluderer at kjgnn og ung
alder ikke i like stor grad var gjennomgaende risikofaktorer for utvikling av PTSD etter & ha
overlevd kritisk sykdom, og at alvorlighetsgrad av sykdom/skade ikke syntes & vare

konsistent som risikofaktor i det hele tatt.

Svenningsen et al. (2015) har gjennomfart en kohortstudie publisert i 2015. Studien har
samlet data om totalt 299 pasienter fordelt pa tre blandede intensivavdelinger ved to
universitetssykehus i Danmark. Formalet med studien var & se om det fantes noen tydelig
sammenheng mellom delirium i forbindelse med kritisk sykdom og a utvikle posttraumatisk
stresslidelse i etterkant av a ha overlevd a vere kritisk syk. Artikkelforfatterne kommer fram
til at direkte sammenheng mellom delirium i intensivavdelingen og a utvikle PTSD er svak og
av liten betydning. Det de derimot ser en sammenheng mellom er & huske & ha veert
desorientert/a ha hatt vrangforestillinger og & ha problemer med angst etter & ha overlevd a
veere kritisk syk. Pa grunnlag av dette konkluderer artikkelen at a avdekke/kartlegge delirium
0g kognitiv status vil vaere en sveert viktig sykepleieoppgave i arbeid med kritisk syke

pasienter.

Jones et al. (2010) har gjennomfert en randomisert kontrollert studie publisert i 2010. I
studien har de analysert data fra totalt 322 pasienter (hvor 160 av disse utgjorde en
kontrollgruppe) som har vart innlagt i en intensivavdeling i minimum 72 timer, fordelt pa
seks forskijellige europeiske sykehus. Formalet med studien var & undersgke effekten ved bruk
av dagbgker for de kritisk syke pasientene. Disse dagbgkene ble skrevet i fortrinnsvis av
helsepersonell ved avdelingen og pargrende til pasienten for & dokumentere det faktiske
hendelsesforlgpet med dagligdags sprak og om mulig bilder. Pasientene som fikk slike
intensivdagbgker viste seg a i ettertid ha betydelig mindre symptomer pa posttraumatisk
stresslidelse enn pasientene i kontrollgruppen som ikke fikk slike dagbaker. Det blir ogsa
rapportert at storparten av pasientene med dagbgker leste gjennom disse gjentatte ganger i
perioden etter & ha veert kritisk syke. Studien konkluderer at slike intensivdaghgker er et
nyttig verktay for & bidra til psykisk rehabilitering og forebygging av posttraumatisk
stresslidelse etter & ha overlevd det & vere kritisk syk.
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Piredda et al. (2015) har gjennomfart en oversiktsstudie publisert i 2015. | denne studien har
de samlet data fra totalt 18 kvalitative studier. Formalet med denne oversiktsstudien var a se i
hvilken grad forholdet mellom sykepleiere og somatisk syke pasienter var av betydning for
hvordan pasientene opplevde det & vaere avhengig av & motta pleie. Studien konkluderer med
at forholdet/relasjonen mellom sykepleier og pasient var av stor betydning, og at nar pasienter
opplevde at forholdet mellom dem selv og sykepleierne var belastet, bidro dette til at
sykdommen ogsa opplevdes mer belastende. Det samme gjaldt i motsatt tilfelle, at nar
pasienten opplevde et godt forhold mellom seg selv og sykepleierne, bidro dette til en positiv

endring i pasientens liv og at sykdomshendelsen ble lettere & bearbeide.
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3. Teori

| dette kapittelet vil vi presentere og redegjare for teorien vi har anvendt fra pensumlitteratur
0g egenvalgt litteratur.

3.1 Posttraumatisk stresslidelse

En posttraumatisk stresslidelse, ofte forkortet PTSD, er en sakalt tilpasningsforstyrrelse, en
form for reaksjon pa a enten ha opplevd noe traumatisk eller truende, eller & ha veert vitne til
at noe traumatisk har hendt andre (Hakonsen, 2009; Sareen, 2015). En posttraumatisk
stresslidelse vil som oftest komme som en forsinket reaksjon, og kan utarte seg i form av
vonde minner, mareritt, gjenopplevelse av og patrengende tanker om det som har skjedd, en
sterk trang til & unnga ting eller steder med tilknytning til hendelsen, samt & ikke gnske a
snakke om det eller fysiske reaksjoner i form av gkt arvakenhet, skvettenhet eller nervesitet
(Ekeberg, 2014; Hakonsen, 2009; Sareen, 2015). Ekeberg (2014) mener at graden av opplevd
trussel, lang varighet av trusselen, krenket autonomi og trusselens arsak er blant de starste
risikofaktorene for & utvikle en posttraumatisk stresslidelse i etterkant av en traumatisk
opplevelse. Han sier at i forhold til arsaken til trusselen har en hgyere toleranse for hendelser
av naturlige arsaker, slik som naturkatastrofer, og mindre toleranse for trusler og pakjenninger

som er menneskeskapte (Ekeberg, 2014).

De fleste som har veert utsatt for en traumatisk hendelse vil til en viss grad reagere nar de blir
pamint om hendelsen, men personer med PTSD opplever markante kognitive, fglelsesmessige
og atferdsmessige reaksjoner pa samme type stimuli, som igjen kan manifestere seg som
sakalte “flashbacks” (gjenopplevelse), sterk angst eller en voldsom trang til & enten komme
seg unna eller a fysisk “kjempe” seg unna (Sareen, 2015). Posttraumatiske stresslidelser forer
ogsa ofte med seg sekundarlidelser, bade psykiske, i form av depresjonslidelser, angst og
misbruk av alkohol/narkotika, samt fysiske, i form av gkt risiko for blant annet skjelett- og
leddsykdom, hjertesykdom, luftveissykdommer, nevrologisk sykdom og metabolske

forstyrrelser (Sareen, 2015).

Posttraumatiske stresslidelser som falge av a ha veert kritisk syk og innlagt i en
intensivavdeling havner under det som har fatt samlebetegnelsen “Post Intensive Care
Syndrome” [PICS], som er en felles betegnelse for de som har fatt en endret eller forverret

kognitiv, psykiatrisk eller fysisk funksjon som felge av skaden eller sykdommen (Mikkelsen,
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Netzer & Iwashyna, 2015). | arbeidet med a forebygge utvikling av sakalt PICS nevnes blant
annet viktigheten av tidlig mobilisering, kartleggingsverktgy for & avdekke tegn pa depresjon
og angst, samt & overvake, kartlegge og eventuelt behandle for delirium (Mikkelsen, Netzer &
Iwashyna, 2015).

3.2 Angst

Nar man blir rammet av en angst, sa far man en opplevelse av at noe er truende og noe man er
redd for (Hakonsen, 2009; Hummelvoll, 2012). Det & oppleve angst gir mennesket en falelse
av a fole seg utrygg, urolig og fgle at man engster seg (Hakonsen, 2009). Det & oppleve angst
kan pa en side fare til at et menneske kan mestre situasjoner, men nar angsten ikke gir slipp,
sa kan angsten bli et problem (Hummelvoll, 2012; Hakonsen, 2009). Hakonsen viser til
psykolog Torkel Berge, som hevder forskijellige arsaker som kan fare til & utvikle angst. Dette
kan veere fysiologiske forhold, som kan skje ved for eksempel forstyrrelser i hormoner og
nervebaner. Det kan utvikle seg etter & ha veert utsatt for traumer, opplevd store belastninger,
eller det a oppleve darlig kontakt og relasjon til andre mennesker (Hakonsen, 2009).

Det er vanlig at angst utvikler seg nar perioder i livet fales vanskelig, samt enkelte hendelser
som kan skje. Dette kan vaere hendelser som for eksempel & bli utsatt for seksuelle overgrep.
Dette kan resultere i at det blir problematisk for mennesker a klare a tilpasse seg, samt at
funksjonsevnen ofte blir nedsatt (Hakonsen, 2009).

Hummelvoll beskriver angst fordelt pa fire alvorlighetsgrader. Disse fire gradene deles opp i

mild angst, moderat angst, sterk angst og panikk.

3.2.1 Mild angst

Mild angst vil si det man star ovenfor i hverdagen. Evnen man har til & tolke og oppfatte
sansestimuli blir bedre, noe som farer til en stgrre oppmerksomhet. Dette medfgrer ogsa at
man kan se sammenhenger i informasjon som blir gitt. A tolke og oppfatte sansestimuli kalles
for persepsjon. Atferd som kommer til syne ved mild angst er at personen vil bli mer arvaken,

bevisst, se, harer og forstar bedre enn til vanlig (Hummelvoll, 2012).
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3.2.2 Moderat angst

Angstnivaet vil stige nar man utsettes for moderat angst. Personens evne til persepsjon vil bli
mindre, noe som resulterer i at man blir mindre oppmerksom og kan fa problemer med a
forsta ting som man ikke fokuserer pa. Atferd som kommer til syne er at man ikke klarer a se,
here eller a forsta i like stor grad som far, og dermed klarer man heller ikke a lzere i sa stor
grad (Hummelvoll, 2012).

3.2.3 Sterk angst

Ved sterk angst, sa vil personen ha problemer med & oppfatte det som skjer utenfor det man
fokuserer pa, og dermed er persepsjonsevnen veldig svekket (Hummelvoll, 2012; Hakonsen,
2009).

Atferden som man kan se ved sterk angst er at evnen til a se, hgre og forsta er mye svakere
enn far. Oppmerksomhetsevnen blir ogsa veldig svekket, og dermed kan man bare fokusere
pa en liten del av situasjonen. Misforstaelser kan ogsa forkomme, fordi at personen har darlig
evne til & foreta observasjon. Urolighet, kvalme, skjelvinger, svimmelhet kan man ogsa se ved

sterk angst (Hummelvoll, 2012).

3.2.4 Panikk

Nar personen opplever panikk, sa er det angsten som star i fokus. Nar man opplever panikk sa
kan man ha problemer med a gjenkjenne ting, og det kan blant annet skje en splittelse i
bevissthet, hukommelse, personlig identitet og evnen til & oppfatte og tolke det rundt seg.
Ting kan derfor oppleves som sveart uvirkelig, og man kan blant annet oppleve forvirring og
frykt. Raseri kan ogsa komme til syne. Man kan oppleve panikken som en trussel mot a klare
a overleve (Hummelvoll, 2012).

3.3 Delirium

Delirium, ofte forenklet kalt delir, er en akutt forvirringstilstand som kan oppsta i forbindelse
med kritisk sykdom, og kjennetegnes av negative endringer i en pasients bevissthet og

kognitive evner, i form av eksempelvis desorientering, sprakforstyrrelser, hukommelsessvikt
eller sanseforstyrrelser. Det & bli utsatt for delirium er spesielt vanlig etter & ha veert gjennom

kirurgi, og/eller nar man blir behandlet for kritisk eller akutt sykdom, og tilstanden kalles
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derfor ofte “postoperativ forvirringstilstand”, eller “intensivdelirium”. Blant mulig utlesende
faktorer for delirium nevnes blant annet angst og utrygghet, avhumanisering i form av at
pasienten fgler seg mer som en ting enn som et menneske, og fremmedgjering i den forstand
at pasienten opplever situasjonen som drastisk annerledes enn det vedkommende er vant til
(Stubberud, 2013).

3.4 Depresjon

Depresjon er en psykisk lidelse som mest fremtredende kjennetegnes av tristhet, et negativt
syn pa seg selv som person og pessimisme, samt en opplevelse av kraftlgshet og lite energi,
bade fysisk og psykisk (Hummelvoll, 2004). Hakonsen (2009) gjengir det en lege ved navn
Aaron Beck kalte den negative triaden ved depresjon; Et negativt syn pa seg selv, negative
fortolkninger av erfaringer og et negativt syn pa fremtida. En person med en depressiv lidelse
vil fgle seg lite verdt, ugnsket og ute av stand til a pavirke eget liv, tillegge negative
forklaringer til ting som skjer, slik som svakhet, svik eller tap, og vedkommende forventer
gjerne at livet aldri skal bli lettere, at ting for alltid kommer til & veere vanskelige og
problematiske (Hakonsen, 2009).

Depresjon deles gjerne inn i tre alvorlighetsgrader — mild, moderat og alvorlig depresjon. En
mild depresjon kjennetegnes ved at tristhetsfglelse og nedtrykthet har en sammenheng med
den reelle situasjonen og kan fare til en viss tilbaketrekning fra sosiale situasjoner og en noe
nedsatt selvaktelse, men en mild depresjon vil veere forbigaende og vil ikke fare til noen
funksjonssvikt (Hummelvoll, 2004). Ved moderate og alvorlige depresjoner vil
funksjonsnivaet henholdsvis og gradvis pavirkes i den forstand at den deprimerte kan fa en
fordreid virkelighetsoppfatning, begynne & mistolke andre menneskers intensjoner og derav fa
pavirket egen demmekraft (Hummelvoll, 2004). Etterhvert som en depressiv lidelse blir mer
og mer alvorlig vil ogsa de negative tankene om en selv og eget liv bli mer dominerende, og
den deprimerte vil etterhvert oppleve at det ikke finnes noe hap, ingen lyspunkter i livet eller
at ingen andre mennesker synes noe som helst godt om en, nesten uavhengig av alt “bevis”

for det motsatte (Hummelvoll, 2004; Hakonsen, 2009).
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3.5 Stress

Stress vil si det som er en belastning eller pakjenning for oss som mennesker. Stress
innebeerer det vi opplever fysiologisk, men i like stor grad det vi opplever psykisk (Cullberg,
1994; Hakonsen, 2009)

Nar man opplever stress kan dette pavirke en person i en positiv og en negativ retning.
Positivt stress fungerer pa den maten at mennesket kan klare & mestre situasjoner (Hakonsen,
2009). I andre tilfeller kan de negative opplevelsene av stress ta overhand. Dette kan vare om
vi for eksempel blir lagt inn pa sykehus, og opplever en stor frykt i forhold til sykdom
(Hakonsen, 2009).

3.5.1 Fysiologisk reaksjon pa stress

Nar kroppen opplever stress, sa vil den aktiveres til en kamp og far evnen til a kunne flykte
fra en situasjon. Dette kalles en «fight or flight reaksjon». Det vil si at kroppen skiller ut en
rekke hormoner, som vil pavirke kroppens fysiologiske funksjon, noe man kan se utad pa
vitale parameter. Noradrenalin og adrenalin vil skilles ut fra binyremargen, og vil pavirke
hjertet til & pumpe hardere og fortere, noe som resulterer i gkt puls og blodtrykk (Hakonsen,
2009; Nicolaysen & Holck, 2013). Respirasjonen vil ogsa gke (Hakonsen, 2009).
Noradrenalin og adrenalin fgrer ogsa til en gkning av perifer motstand, det vil si at blodarene
vil trekke seg sammen perifert (Nicolaysen & Holck, 2013). Kortisol er ogsa et hormon som
vil skilles ut. Dette skilles ut ved bade fysiske og psykiske pakjenninger. Dette er det hormon
som produseres i binyrebarken, som er viktig i forhold til kroppens metabolisme, altsa for at
cellene skal utfare stoffskiftet (Nicolaysen & Holck, 2013). Samtidig vil det skilles ut glukose
og fettsyrer sa muskulaturen far gkt energitilfersel (Hakonsen, 2009; Nicolaysen & Holck,
2013). Adrenalin, noradrenalin og kortisol kaller vi for stresshormoner. Nar disse hormonene
blir skilt ut, sa er det kroppens viktigeste organer som blir ivaretatt, altsa hjertet, hjernen,
lunger og muskler. Disse organene far en gkt mengde av blodtilfarsel og derav oksygen, samt
en gkt energiomsetning. Dette resulterer ogsa i at andre organer ikke blir prioritert i sa stor
grad, som huden, mage-tarm og nyrer. Av denne grunn kan stress over lang tid fare til at
kroppen tar skade (Stubberud, 2013). Pa grunn av hgyt blodtrykk, sa kan pasienter fa
avleiringer pa innsiden av blodarene, samt gir hjertet en stor belastning, og dermed gker

sjansen for a padra seg hjerte-kar sykdom (@rn, Mjell & Bach-Gansmo, 2011). Nar nyrene
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nedprioriteres kan det fare til akutt nyreskade, noe man kan se ved liten diurese. Nar mage og
tarm far for lite blodsirkulasjon, sa pavirker dette motorikken i tarmen, noe som kan fare til
ventrikkelretensjon. Det vil si at innholdet i magesekken kan komme opp gjennom spisergret
og fare til brekninger og kvalme. | verstefall kan det ga ned i luftveiene og til lungene. Den
nedsatte blodsirkulasjonen til huden kan fare til at det er vanskeligere a fa sar til 4 gro. Andre
somatiske sykdommer som kreft og autoimmun sykdom kan ogsa bli en konsekvens for a

oppleve stress over lang tid (Stubberud, 2013).

3.5.2 Psykisk reaksjon pa stress

Psykisk reaksjon pa stress kan gjare utslag i fglelser, men ogsa kognitivt. Angst er en normal
reaksjon man kan fa av a fgle stress (Hakonsen, 2009). De fleste som utsettes for nye og
uvante situasjoner, vil merke at en blir engstelig for det man star ovenfor. Et eksempel pa
dette er & bli rammet av sykdom. Nar man er redd og angsten tar overhand, sa fales det veldig
ubehagelig a ikke vite hvordan man skal klare a sta imot dette. Personer som opplever angst
forklarer at de opplever a bli svimmel og merker skjelvinger. De sier at det oppleves som om
noe kveler deg. De kjenner ogsa klem og dunking i brystet, samt et klem i magen
(Hummelvoll, 2012). Den akutte krisen og angsten kan fare til at man far darlig sevn, gdelagt
dggnrytme, og darlige matvaner (Cullberg, 1994).

Stress kan fare til at reaksjonstiden blir lengre, og at man far vanskeligheter med a tenke nytt.
Pasienten kan fa vanskeligheter med & motta den informasjonen man blir gitt, og
forsvarsmekanismer som & benekte hendelsen er fremtredende (Cullberg, 1994).

Utviklingen av psykisk stress kan fare til at pasienten blir utsatt for a fa delirium og depresjon
(Stubberud, 2013). Om pasienten har hgy utskilling av stresshormonet kortisol over lengre tid,
sa vil dette sa vil de sentrale signalstoffene hemmes, som blant annet noradrenalin, dopamin,
serotonin og GABA, som etter tid kan fare til depresjon (Skarderud, Haugsgjerd, Stanicke,
2010).

3.6 A bli akutt kritisk syk

Hvordan det oppleves a bli utsatt for akutt kritisk sykdom er det bare personen som er i denne
situasjonen som kan fortelle (Moesmand & Kjgllestad, 2004). Opplevelsen av hvordan det er
a komme i en tilstand der man er akutt kritisk syk henger sammen med pasientens

psykososiale reaksjoner og hvilke psykososiale behov pasienten har i en slik situasjon
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(Stubberud, 2013). Det & fa en diagnose kan gi utslag i forskjellige falelsesmessige
reaksjoner, og det & skulle mestre situasjonen kan bli vanskelig. Nar man blir akutt kritisk syk,
sa oppstar sykdom raskt, noe som kan fare til at personen blir utsatt for bade frykt og angst.
Det skjer en forandring, som kan gi falelse av bade tap og felelsen av a befinne seg i en krise
(Moesmand & Kjallestad, 2004).

Mennesker kan reagere forskjellig og det kan gi forskjellige utfall av a oppleve akutt kritisk
sykdom. Det kan vere forskjellige faktorer som kan spille inn pa opplevelsen og hvilke
konsekvenser det kan gi. Farst og fremst vil alvorlighetsgraden av sykdommen eller skaden
ha mye & si pa hvordan en person vil reagere. Alder og kjenn spiller inn. Pasientens
personlighet, tidligere erfaringer, utdanning, emosjonelle, kognitive faktorer, om pasienten
har psykiske lidelser, og ikke minst om behandlingen er planlagt eller om det skjer akutt kan
gi forskjellige utslag i pasientens psykososiale behov (Stubberud, 2013). Opplevelsen kan
variere i stor grad fra en tid til en annen. Det kan variere mellom & fale hap og haplashet,
visshet og uvisshet, trygghet og utrygghet (Stubberud, 2013; Moesmand & Kjgllestad, 2004).

3.7 Sykepleieteori

Travelbee (2001) fokuserer i sykepleiefaget pa a utvikle et mellommenneskelig forhold, for &
kunne hjelpe et menneske med a forebygge eller mestre erfaringen av & ha en sykdom eller
lidelse. Samtidig legger hun vekt pa & kunne finne mening i det man erfarer. Travelbee sin
teori tar for seg hvordan man skal mgte et annet menneske for & utvikle en kontakt, og for &
kunne hjelpe pasienten (Travelbee, 2001). Vi synes hennes teori passet godt til hvordan vi
som sykepleiere kan mgte Carina, og hjelpe henne med a forebygge psykiske senskader etter

a ha opplevd a fa et hjerteinfarkt.

3.7.1 Et mellommenneskelig forhold i sykepleie

«Sykepleie er en mellommenneskelig prosess, der den profesjonelle sykepleieren hjelper et
individ, en familie eller et samfunn med & forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og

lidelse og om ngdvendig finne mening i disse erfaringene» (Travelbee, 2001)

Travelbee (2001) legger stor vekt pa a skape «Et menneske- til- menneske-forhold».
Hovedhensikten med et «menneske- til- menneske-forhold» er at sykepleieren og pasienten

skal lzere hverandre a kjenne slik de er som mennesker, og ikke bak en profesjon som
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sykepleier eller pasient. Travelbee mener at det er fgrst nar de to individene ser hverandre
som mennesker at en ekte kontakt kan skapes mellom dem. A utvikle et «menneske- til-
menneske-forhold» er dermed hensiktsmessig for at sykepleieren skal klare & utfare sine mal
og hensikter, som er & hjelpe mennesker med a bade forebygge og a kunne mestre sykdom
eller lidelse (Travelbee, 2001).

«Menneske-til-menneske forholdet» utvikler seg gjennom en prosess, som har fire faser. Det
innebarer innledede matet, fremvekst av identiteter, empati og sympati og medfglelse
(Travelbee, 2001).

3.7.2 Det innledede motet

Det innledede matet er nar sykepleieren mgter pasienten for farste gang. Nar man meter et
menneske for farste gang vil begge parter fa et farsteinntrykk av hverandre. Bade sykepleier
0g pasienten vil observere hverandre, og dermed anta og gjere seg noen meninger om
personen man magter.

Sykepleieprosessens farste punkt er observasjon. Det 4 observere og a gjere antagelser er
sveert viktig i forhold til & danne seg et grunnlag for a kunne gjere en beslutning. Nar man
observerer den andre sa kan man se, og gjgre seg en oppfatning av den andre personen. De
tankene og falelser som utlgses i denne situasjonen, kan vere avgjgrende for hvordan man
reagerer overfor den andre. Observasjon, antagelser og verdidommer sammen danner et

grunnlag for interaksjonen som utvikles.

Nar sykepleieren og pasienten mgter hverandre for farste gang, sa vil pasienten automatisk se
pa sykepleieren som en sykepleier, og det samme gjelder sykepleieren. Sykepleieren vil ogsa
se pa pasienten som en pasient. Partene har ingen kjennskap til hverandre, sa de vil dermed se
hverandre som stereotyper, altsa at de kategoriseres i grupper. Det a se hverandre som
menneske blir derfor vanskelig. Etter hvert som pasienten og sykepleieren laerer hverandre a
kjenne, vil disse kategoriene bli mer og mer borte, og man kan begynne a se hverandre som et
fullt og helt menneske.

For at sykepleieren skal kunne klare a se pasienten som et menneske, sa ma man skape en
interesse for dem. Dermed ma sykepleier ma ga bevisst inn for a se hvert enkelt menneske.
Det er farst nar sykepleieren klarer & se pasienten som et menneske, og at pasienten i den
forbindelse vil respondere tilbake til sykepleieren, at de to partenes identitet begynner og tre

frem, og «menneske til menneske forholdet» kan ga videre i prosessen (Travelbee, 2001).
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3.7.3 Framvekst av identitet

Denne fasen omhandler hvilken evne sykepleieren og pasienten har til & se hverandre som

menneske, og pa dette grunnlag skape en tilknytning til hverandre.

For a klare dette, sa innebzrer det & bruke seg selv for a klare a se og oppfatte det andre
mennesket. Nar man har kommet inn i denne fasen, sa oppfattes menneskene i mindre grad
som kategorier, og hvordan partene er som mennesker fremheves.

| denne fasen vil man utveksle tanker og falelser, og dermed fa et bilde av den andres
personlighet. Sykepleieren far innblikk i hva pasienten fgler, hvordan den tenker, og hvordan
den oppfatter situasjonen man er i. Pasienten far na et innblikk i sykepleieren som et
menneske, og ikke bak en kategori som sykepleier. Det skjer en tilknytning mellom pasienten
og sykepleieren, samtidig som identiteten til hver part vokser frem, og erkjennes som unike
(Travelbee, 2001)

3.7.4 Empati

Empati vil si & klare & sette seg inn i pasientens situasjon, og klare a forsta deres innerste
opplevelse av situasjonen man er i. Sykepleieren vil dermed klare & forsta hva vedkommende
tenker og faler i situasjonen man befinner seg i der og da. Empati innebzerer at sykepleieren
skal ta del i pasientens falelser og tanker, men ikke i den grad at man direkte fagler og tenker
som den som er syk. Nar man er empatisk ovenfor en annen person vil en oppleve en narhet
og tilknytning til den andre personen, men uten a direkte fgle og tenke eksakt som pasienten,
og dermed blir empati en opplevelse av & kunne forsta hva vedkommende tenker og faler. Nar
man har kontakt og klarer forsta hvordan den andre personen opplever situasjonen, sa kan det

resultere i at man kan forutsi den andres atferd (Travelbee, 2001)

3.7.5 Sympati og medfglelse
Sympati og medfalelse skjer nar pasienten pavirker oss personlig, og vi dermed faler med
pasienten. Det a utvikle sympati pavirker oss slik at vi har lyst til & gjgre noe for a hjelpe

pasienten med a takle sykdom og lidelse (Travelbee, 2001).

Nar sykepleieren kommuniserer med den syke pasienten, sa vil man kommunisere pa en mate
som viser at pasienten betyr noe for sykepleieren og at man gnsker a hjelpe pasienten slik

akkurat den pasienten er som menneske. Gjennom kommunikasjon vil man vise at man har
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sympati og medfalelse for pasienten. Denne kommunikasjonen vil skje bade gjennom verbal
og non-verbal kommunikasjon. For eksempel kan man vise medfglelse gjennom
ansiktsuttrykk, a vise blikk, bevegelse, og ikke minst hvordan sykepleieren hjelper pasienten.
A vise sympati og medfglelse kan ha innvirkning pé& bade fysiologiske og psykologiske
prosesser hos den syke. Om pasienten opplever medfglelse og sympati, sa vil pasienten lettere
klare a ta opp en kamp mot sykdommen, og gi viljestyrke (Travelbee, 2001).

3.7.6 Gjensidig forstaelse og kontakt

Etter at sykepleier og pasient sammen har veert gjennom de fire foregaende fasene vil de
kunne oppna en form for gjensidig forstaelse og kontakt. Dette innebeerer at man pa tross av a
veere to forskjellige, adskilte mennesker, har man sammen gjort seg erfaringer som er viktige
og betydningsfulle for begge parter. Det er ndr man har oppnadd en slik gjensidig forstaelse
og kontakt at sykepleier og pasient ikke lenger relaterer til hverandre som “sykepleier” eller
“pasient”, men at man opplever og verdsetter hverandre som individer, menneske til

menneske (Travelbee, 2001).

3.8 Kommunikasjon

Selve begrepet kommunikasjon innebzrer det man kan utveksle mellom en eller flere
personer (Travelbee, 2001 & Eide & Eide, 2007). Mennesker kommuniserer gjennom
samtaler, men ogsa pa andre mater som & for eksempel skrive til hverandre. Mennesker
kommuniserer med hverandre bade gjennom verbal og non-verbal kommunikasjon, og det
som en person overfgrer ma dermed tolkes hos den andre personen (Eide & Eide, 2007).
Verbal kommunikasjon er kommunikasjon som forkommer ved bruk av setninger, ord og
lyder. Nonverbal kommunikasjon er det som overfgres ved kroppssprak, som for eksempel
ansiktsuttrykk og bergring. Den verbale og non-verbale kommunikasjonen er ofte
sammensatt, altsa at de bygger oppom hverandre (Travelbee, 2001 & Eide & Eide, 2007) Nar
man overfgrer noe til en annen, sa ma det tolkes. Hva som sendes og hva som tolkes kan
spille en viktig rolle i forhold til hvordan personer opplever a bli mgtt. Dette kan resultere i at
de faler en naerhet eller avstand, tillitt eller mistillit, samarbeid eller en konflikt. Mennesker er
forskjellige, og kan dermed ogsa reagere forskjellig pa signaler som man sender, og dermed
vet man ikke riktig hvordan ting blir tolket hos mottakeren (Eide & Eide, 2007).
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Kommunikasjon skjer hver gang pasienten og sykepleieren har kontakt med hverandre, selv
om de holder en samtale eller ikke. Nar det er stillhet mellom dem, sa er det den non-verbale
kommunikasjonen som kommer til syne, som kan gi uttrykk i falelser og inntrykk (Travelbee,
2001). Ifglge Travelbee (2001) sa lerer pasienten og sykepleieren hverandre a kjenne for hver

gang de har kontakt, og dermed kan utvikle et «<menneske til menneske forhold».

Aktiv lytting vil si bade bruk av verbal og nonverbal kommunikasjon. Nar man stiller
spegrsmal til den andre personen, sa kan dette virke pa en mate, som far den andre til 4 ville
snakke. Dette er bruk av verbal kommunikasjon. @yekontakt med en annen person eller
bergring er dermed eksempler pa hvordan non-verbal kommunikasjon kan brukes (Eide &
Eide, 2007).

3.9 Grunnleggende behov

Mennesker har en rekke grunnleggende behov som ma dekkes for at vi skal oppleve god
livskvalitet, bade fysisk, psykisk sosialt og andelig (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011).
Disse grunnleggende behovene blir i forskjellig grad og med forskjellig tilneerming omtalt av
flere anerkjente sykepleieteoretikere, som igjen i stor grad baserer seg pa Abraham Maslows
behovsteorier (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011). Disse behovsteoriene kan
oppsummeres i det som kalles Maslows behovspyramide, som illustrerer hvordan menneskets

grunnleggende behov er bygget opp;

SELVREALISERING
Parsonlig, andelig

ANERKJENNELSE
Selvaktelse, status
SOSIALE BEHOV
Tilkerighet. kjserighet
TRYGGHETSBEHOV
Sikkerhet, beskyttelse
FYSIOLOGISKE BEHOV
Sult, terste, sevn, m.m.

(Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011).
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3.10 Psykososiale behov

De psykososiale behov innebarer menneskets psyke. Det vil dermed si menneskers mentale
side og det som innebzrer menneskets sjeleliv. Nar man blir syk, sa vil de psykososiale behov
si hvordan pasienten opplever det a veere syk (Stubberud, 2013).

De psykososiale behov omhandler personens emosjonell side, men ogsa en rasjonell side. Den
emosjonelle siden vil si hvordan forhold pasienten opplever a ha til seg selv, til sin historie og
omgivelsene rundt seg. Dette innebzrer sykdomsfalelse og hvordan det oppleves a veere

pasient, og gir uttrykk i sinnsstemning, reaksjoner og falelser (Stubberud, 2013).

Den rasjonelle delen handler om hvilket behov pasienten har for et fellesskap og a holde
kontakt med andre mennesker. Pasienten har behov for a ha relasjon med mennesker, noe som
innebzrer bade oss som sykepleiere og pargrende. Dermed et behov for sosial kontakt og
stgtte (Stubberud, 2013).

De fysiske og psykiske behovene som et menneske har vil pavirke hverandre i begge
retninger. Det fysiske og det psykiske vil utgjare en helhet av et menneske. Om pasienten
opplever & bli rammet av somatisk sykdom, s vil dette pavirke den psykiske delen av
menneske, og om man er utsatt for psykisk belastning vil det pavirke de fysiske funksjonene.
For eksempel sa kan en pasient som opplever a bli rammet av akutt hjertesykdom oppleve at
det pavirker de psykososiale behov, og om en pasient opplever psykisk belasting over tid, sa
vil dette kunne fare til fysiologisk sykdom, som for eksempel hjertesykdom (Stubberud,
2013). Det er derfor viktig at disse pasientene far dekt sine grunnleggende behov (Stubberud,
2013).

3.11 Krisereaksjoner

Krisereaksjoner deles inn i fire faser. Denne faseinndelingen kan veere et hjelpemiddel for a
forsta hvordan pasienter reagerer i krisesituasjoner og for & forsta hvilke behov pasienten har.
Den farste fasen i krisereaksjoner kalles sjokkfasen, deretter fglger reaksjonsfase,

bearbeidelsesfasen og nyorienteringsfasen (Eide & Eide, 2007).
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3.11.1 Sjokkfasen

| sjokkfasen har personen veldig vanskelig for & ta innover seg situasjon og hva som har
skjedd (Cullberg, 1994), og det er ikke alltid enkelt & se om vedkommende befinner seg i en
sjokkfase (Eide & Eide, 2007). | sjokkfasen holder personen virkeligheten fra seg, og utenfra
kan personen se upavirket ut, mens det pa innsiden star det mange falelser i spill (Cullberg,
1994). 1 en sjokkfase kan observere at pasienten virker fjern og kan fortelle om endrede
sanseopplevelser. For eksempel kan pasienten fortelle at alt man opplever at ting gar i sakte
film og at alt oppleves uvirkelig, og som noe man har dremt (Eide & Eide, 2007). | denne
sjokkfasen kan ogsa merkelig atferd komme til syne. For eksempel kan personen begynne a
skrike, si en setning flere ganger, snakke om fullstendige likegyldige ting, ligge lydlgs og
urgrlig eller & rive opp sine egne klzr. Man kan ogsa ha vanskeligheter med a huske og
oppfatte informasjon i denne sjokkfasen, og dermed er det viktig at de som skal gi
informasjon kjenner til dette (Cullberg, 1994). Det kan vaere vanskelig a fa kontakt med sine
falelser, og vurderingsevne og tankeevne er ofte nedsatt. (Eide & Eide, 2007).

I noen tilfeller kan ogsa legge merke til fysiologiske prosesser. Man kan legge merke til at
pasienten er urolig, kan ha skjelvinger, blekhet og svette (Eide & Eide, 2007). Det a benekte
det som har skjedd er ikke uvanlig i en krise. For eksempel kan en pasient som har blitt
rammet av hjerteinfarkt bagatellisere smertene, uten a faktisk klare a forsta hva som har
skjedd (Eide & Eide, 2007). A Igse problemer er veldig problematisk i denne fasen, og
pasienten har derfor behov for praktisk hjelp og omsorg (Eide & Eide, 2007).

3.11.2 Reaksjonsfasen

Til sammen utgjer bade sjokkfasen og reaksjonsfasen det man kaller for krisens akutte fase
(Cullberg, 1994). Reaksjonsfasen kommer til syne nar pasienten forstar det som har skjedd
eller hva som kommer til & skje, og begynner a ta det til seg (Cullberg, 1994, Eide & Eide,
2007). Nar man har forstatt situasjonen og tatt dette innover seg, sa vil dette skape
folelsesmessige reaksjoner. Pasienten kan oppleve a fa for seg bilder, tanker og mange
falelser kommer pa en gang. Det kan bli mye a ta til seg. Om pasienten har veert utsatt for en
alvorlig ulykke, sa kan pasienten oppleve angst, uro, anspenthet, sgvnproblemer, mareritt, og
emosjonell labilitet. Noen kan reagere med a bli irritable og oppfarende, mens andre derimot
kan fole en skam og skyldfalelse. Enkelte kan reagere med depresjon og kan velge a isolere

seg fra et sosialt fellesskap (Sund i Eide & Eide, 2007). Den som har blitt rammet av en krise
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vil ofte forsgke a finne en mening i det som har skjedd. Man kan ofte stille sparsmal om
«hvorfor?» og «Hvorfor dette skjedde akkurat meg?» (Cullberg, 1994).

Hvor lang tid det tar for en reaksjonsfase kommer til uttrykk kan variere i stor grad. Dersom
en person har veert i en situasjon der det har veert faretruende for a miste livet, eller statt i fare
for & miste noen som har statt en neer, sa vil fglelsen av uvirkelighet sitte i lenge og det kan ta
tid far reaksjonene kommer til syne (Dyregrov i Eide & Eide, 2007). Personer som far
beskjed om en alvorlig diagnose opplever ofte tiden fra de fikk beskjeden til behandling settes
i gang som sveert vanskelig. Om dette tar lang tid, sa kan bade sjokk og reaksjonsfase forlenge
seg, av den grunn at tanken om a kunne dg blir hengende over pasienten. Dette kan gi en
starre falelse av a vaere makteslgs og hjelpelgs. De psykiske pakjenningene og de
falelsesmessige reaksjonene vil bli sterkere jo alvorligere sykdommen er. Det er viktig at vi
som sykepleiere kan mgte disse reaksjonene med en apen og lyttende holdning (Eide & Eide,
2007).

3.12 A hjelpe den kriserammede

Nar en krise har kommet til syne er det viktig at man klarer & lindre dette best mulig, samt at
personen skal klare & oppleve en selvstendig fungering. Det er ogsa veldig viktig at vi som
sykepleiere klarer & forbygge for psykiske senskader som kan forekomme, som for eksempel
posttraumatisk stresslidelse (Hummelvoll, 2012). Det er viktig & kunne hjelpe den
kriserammede sa fort som mulig den tiden man har den om hender (Hummelvoll, 2012), pa
grunn av at om personen kommer ut av krisesituasjonen med depresjon, angst eller sosial

isolering, jo vanskeligere blir det & hjelpe personen i tiden som kommer (Hummelvoll, 2012).

3.12.1 Ha mennesker rundt seg

Nar en person har kommet i en situasjon som har resultert seg i a bli en krise, sa er det viktig
at personen har noen rundt seg som man kan dele opplevelsen med, bade i form av tanker og
falelser. Det er sveert viktig a klare @ kommunisere godt med personen som har kommet i
krise, siden det kan hjelpe personen med bearbeidelse og mestring i den situasjonen man na
befinner seg i (Ong mfl, Holen & Weiseth, i Eide & Eide, 2007).
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3.12.2 Vaere medmenneskelig

Det & vise medmenneskelighet er farst og fremst viktig nar man skal hjelpe en kriserammet
person. Dette inneberer at sykepleieren ma veere til stede, og ha en stgttende og lyttende
holdning. Om man ufgrer dette kan det resultere i at pasienten kan apne seg mer og mer (Eide
& Eide, 2007). Om sykepleieren aksepterer pasienten slik den er, viser en varme og en

omsorg, sa kan dette fare til at pasienten opplever stgtte fra sykepleieren (Hummelvoll, 2012)

3.12.3 Avreagering

Nar en person har kommet opp i en vanskelig situasjon, som har fart til en krise, sa sitter man
med tunge og vonde falelser. Det er ngdvendig at man far tamt seg for disse falelsene. Dette
kalles altsa & avreagere. Sykepleieren kan dermed veere til hjelp, s pasienten kan fa sette ord
pa hva man faler oppi den vanskelige situasjonen. Det kan fare til at pasienten kan lette pa
alle folelsene som star i spill, og sa pasienten lettere klarer a se realiteten i situasjonen. Det at
pasienten kan klare a apne seg og snakke om hva man faler, kan gjere sa pasienten oppnar a
fa krefter til veien videre. Noen har ogsa behov for & ga igjennom situasjonen som har skjedd
flere ganger, for a lzere seg a godta det som har skjedd (Hummelvoll, 2012). I noen tilfeller
kan det veere lurt a fa frem tanker i stedet for fglelser, nar disse falelsene er sa sterke at de kan

veere for belastende, som sinne og aggresjon (Hummelvoll, 2012).

Nar en pasient avreagerer sa kommer man tett innpa personen, og det kan i noen tilfeller bli
vanskelig for sykepleieren a ta disse fglelsene innover seg. Det er viktig at sykepleieren viser
forstaelse ovenfor pasienten, og ikke setter opp en «mur» ovenfor pasientens falelser.
Sykepleieren ma ha ferdigheter til a lytte, forsta og veere til stede i forhold til hva pasienten vil
snakke om. Det viktigeste er at pasienten fgler seg godtatt, og at sykepleieren viser en
forstaelse ovenfor pasienten (Eide & Eide, 2007).

3.12.4 Kognitiv kontroll

Nar man blir lagt inn pa sykehus, sa kan det oppsta forvirring og resultere i at pasienten bli
utrygg pa grunn av at man befinner seg i andre omgivelser enn det man er vant til (Eide &
Eide, 2007). For & unnga at pasienten blir utrygg, sa er det sveert viktig at sykepleieren gir god
informasjon til den syke. Dette kan styrke falelsen av a vaere trygg og vite hva som kommer

til a skje, og dermed fa en bedre kontroll over situasjonen (Eide & Eide, 2007).
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Nar sykepleieren skal gi informasjon, undervise eller veilede pasienten, sa er det viktig at man
tar hensyn til at pasienten kan befinne seg i en reaksjonsfase. Dette innebarer at pasienten kan
ha vanskeligheter med & holde seg konsentrert, og dermed kan ogsa evnen til & motta
informasjon veere svekket (Eide & Eide, 2007).

Det kan ogsa vere lurt for pasienten & mgte andre som har veert i samme sitasjon, sa man kan

se likheter med andre og forstar at man ikke star alene (Eide & Eide, 2007).

3.12.5 Emosjonell kontroll

Alvorlig sykdom eller skade kan bringe med seg et hav av falelser, og man kan fa
vanskeligheter med a fa fatt pa disse falelsene. Sykdom og skade kan bringe med seg falelser
som smerte, angst, forvirring og fortvilelse. Det er viktig at sykepleieren klarer a lytte til
pasienten, er trgstende, stgtter, viser omsorg og gir den informasjonen den har behov for.
Dette kan medfare at pasienten opplever & fa en emosjonell kontroll og kan oppleve & mestre
situasjonen. For at pasienten skal klare 8 komme seg over i neste fase, som er
bearbeidelsesfasen, sa er viktig a slippe til bade tanker, falelser og reaksjoner. Dette vil gjere
at situasjonen blir lettere for pasienten rent emosjonelt og kan gi resultater i behandlingen
videre (Eide & Eide, 2007).

3.13 Sykepleieprosessen

Sykepleieprosessen er en metode som benyttes i sykepleien for a klare & finne lgsninger
ovenfor de problemene man matte mgte. Denne prosessen kan deles inn i to deler, altsa en
kommunikasjonsprosess og en prosess som tar for seg a lgse problemer (Hummelvoll, 2012).
Hummelvoll (2012) skriver at sykepleieprosessen tar for seg punktene datasamling,
identifisere problemer, velge ut og gjennomfare tiltak og evaluerere disse tiltakene.

Vi ma klare a forsta hvordan pasienten opplever sin egen situasjon, hva som er problematisk
og hvordan sykepleieren kan mgte pasienten og problemomradet. For a finne en lgsning pa
problemomradet, sa er det viktig at sykepleieren ser det fra pasientens side, og dermed
sammen finne lgsninger og se sammen hva det kan resultere i. Med en slik tilnserming kan det

oppsta et samarbeid mellom pasient og sykepleier, og bli til et fellesskap (Hummelvoll, 2012)

Den problemlgsende delen av sykepleieprosessen bestar av flere deler som bygger pa
hverandre, men i denne prosessen kan man ogsa oppleve a matte ta steg tilbake, for eksempel
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om det forekommer ny informasjon under prosessen. Den fgrste delen av prosessen handler
om & innhente data, altsa a gjgre en datasamling. | forhold til den informasjonen som blir
samlet, sa kan sykepleieren gjere seg noen tanker om hva problemomradet til pasienten er.
Nar man har fatt klarhet i hva problemomradet handler om, sa kan sykepleieren gjere seg
tanker rundt hva som kan vaere aktuelle mal og hvilke tiltak som ma iverksettes for at
pasienten skal klare a na disse malene. Etter en tid gjer man seg til slutt en evaluering, for a
dermed se om tiltakene har resultert i at mal har blitt nadd. Om disse malene ikke er nadd, sa
ma man ga tilbake i prosessen for a iverksette nye tiltak (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug,
2011).

3.14 Overvaking

Nar pasienten har svikt i livsviktige funksjoner, som respirasjon og sirkulasjon, sa ma de
overvakes. Om de overvakes hele tiden eller med jevnlige mellomrom kommer an pa hvor
alvorlig situasjonen er. Stubberud (2013) skriver at overvaking og identifisering av
forandringer star i farstrekke, og at dette er grunnen for at de er innlagt pa sykehus fremfor a
kunne behandles hjemme. Videre beskriver Stubberud (2013) overvakning som & klare &
observere, og dermed dokumentere forandringer i pasientens tilstand, & vere tidlig
oppmerksom pa tegn som kan forutsi forverring i pasientens vitale funksjoner, a forutse
problemer og evnen til & tenke fremover, a forutse pasientens behov for sykepleie, og vurdere
pasientens ressurser for behandlingstiltak og hvilken effekt tiltakene har for pasienten.

A skulle overvake en pasient inneberer at sykepleieren mé vare vaktsom narvarende. Nar
man er neer pasienten pa denne maten, sa blir det naturlig enklere a forsta hva som er viktig og
betyr noe for pasienten og dermed klare & gi stette i den akutte kritiske situasjonen
(Stubberud, 2013).

3.15 Lovverk og retningslinjer

Som sykepleier er ens utgvelse av yrket regulert av et sett med lover og retningslinjer som
skal sikre en god kvalitet i pleien og omsorgen en yter for pasienter. Deriblant ICNs
yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, som er ment a fungere som det etiske fundamentet
for all sykepleie, og sier noe om sykepleiers ansvar ovenfor profesjonen, pasienten,
pargrende, medarbeidere, arbeidssted og samfunnet som helhet (NSF, 2011). Videre finnes

det som nevnt lovverk som regulerer yrkesutavelse, og disse er vi til enhver tid ngdt til &
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forholde oss til. Den aktuelle loven er her helsepersonelloven (1999), som blant annet
omhandler krav til yrkesutevelsen og forsvarlighet, taushetsplikt, dokumentasjonsplikt, vilkar
for autorisasjon, informasjonsplikt ovenfor pasienter, m.m. I var case og i denne oppgaven
forholder vi oss til et scenario der vi er tenkt yrkesutavere som en del av
spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten og helsearbeidere derunder er i tillegg til
helsepersonelloven regulert av et eget lovverk spesifikt for spesialisthelsetjenesten i statlig
regi, kalt spesialisthelsetjenesteloven (1999). | henhold til pasienters rettigheter i mgte med
helsevesenet og oss som yrkesutgvere finnes det ogsa en lov som regulerer dette — pasient- og
brukerrettighetsloven (1999), som skal bidra til pasienters rett til helse- og omsorgstjenester,
informasjon om og innsyn i egen behandling, samtykke til helsehjelp, m.m.
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4. Drgfting

| dette kapittelet vil vi trekke ut kunnskapen vi har funnet og gjort rede for gjennom oppgaven
var hittil, forsgke a se disse i sammenheng med hverandre og diskutere vare funn og utvalgte
faglitteratur opp mot pasientcaset vi har tenkt oss. Slik vil vi forsgke & komme frem til et svar
pa problemstillingen var; Hvordan kan vi som sykepleiere mgte den akutt kritisk somatisk

syke pasienten for & best mulig bidra til & forebygge utvikling av psykiske senskader?”

4.1 Kommunikasjon og sykepleieprosess

| teorikapittelet har vi skrevet om sykepleieprosessen. Det er en mellommenneskelig og en
problemlgsende prosess. Travelbee (2001) mener at sykepleieprosessen er den grunnleggende
funksjonen som enhver sykepleier har, og dette gir grunnlag for a utfere interaksjon og
kommunikasjon til pasienten. Den farste delen i sykepleieprosessen er a observere pasienten
og a samle inn data. Nar vi mgter Carina for forste gang, sa vil vi observere Carina og hun vil
pa samme mate observere oss. Dette er vart farste mgte med Carina og her vil vi bli kjent med
henne, og er starten pa a utvikle «et menneske til menneske forhold». Nar vi observerer
Carina, sa innebarer dette alt det vi kan se, hare, lukte, og dermed det vi kan ta imot med
sansene vare (Travelbee, 2001). Nar vi mgter Carina pa hjerteovervakning etter PCI
behandling, kan vi se at Carina er motorisk urolig, er svart stresset og grater mye. Hennes

respirasjonsfrekvens gker og pulsen stiger.

For at vi skal fa rede pa hva Carina har behov for, sd ma vi samle inn data om hvordan hun
klarer & ivareta sine grunnleggende behov, hvilke opplevelser Carina har i den situasjonen hun
har kommet i, hvordan hun reagerer, samt observere hvordan hun mestrer situasjonen sin na
(Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011). | falge Maslows behovspyramide, sa er det de
fysiologiske funksjonene til mennesket som star i farsterekke, og de psykososiale behovene
kommer i andre rekke. De psykiske og fysiologiske funksjonene kan ogsa pavirke hverandre,
pa den maten at fysiologisk sykdom kan pavirke psyken til mennesker, og psykiske vansker
kan pavirke menneskets fysiologiske funksjon (Krantz, McCeny, Rozanski, Valgum i
Stubberud, 2013). Travelbee (2001) legger vekt pa at vi som sykepleiere skal se hvert enkelt
menneske som et fullt og helt individ, og sammen kunne hjelpe dem med a takle sykdommen
og ivareta pasientens behov for sykepleie. Vi ma dermed se Carina som en helhet. Travelbee

(2001) fokuserer pa at vi skal observere pasienten som et menneske som er syk, istedenfor a



36

fokusere pa symptomene til pasienten. Nar vi observerer Carina, sa er det viktig at vi
observerer bade hennes fysiske funksjon, men ogsa hvordan hun fungerer psykososialt, og se

henne som den hun er som menneske (Travelbee, 2001).

Nar vi skal utfgre en datasamling i forhold til Carina, sa ma vi fa innblikk i hennes
opplevelser. Det er viktig at vi stiller spgrsmal til Carina om hva hun virkelig faler og
hvordan hun opplever 8 komme i denne situasjonen, og se hvilke reaksjoner hun viser. Det &
observere i seg selv gir derimot ingen svar pa hva pasienten tenker og feler (Kristoffersen,
Nortvedt & Skaug, 2011). Travelbee (2001) legger dermed vekt pa at man skal observere den
syke pasienten, og sammen med pasienten fa en forstaelse av hvordan den opplever sin

situasjon.

For & fa samlet god data, sa kan vi holde en samtale med Carina. Vi ser utafra vare sanser at
Carina grater og er urolig. Vi kan anta at hun er redd, men uten & vite dette sikkert siden det
man tolker ofte kan bli tolket galt pa grunn av at atferden hennes kan variere. Sa i bunn og
grunn ser vi bare at Carina grater og er urolig, men det er bare henne selv som vet hva hun
faler. For at vi skal fa vite hva hun faler, sd ma Carina si det, og farst slik kan vi fa
informasjon om hennes personlige opplevelse (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011). For at
vi skal & oppna en god datasamling, sa inneberer dette at Carina opplever trygghet og far en
opplevelse at vi virkelig bryr oss om henne. For at hun skal dele personlige opplysninger, sa
er det viktig at Carina opplever denne tryggheten. Om vi som sykepleiere derimot ikke tar oss
tid til Carina, og kommunikasjonen er misvisende, kan Carina oppleve 0ss som truende og at
vi ikke bryr oss om henne. Dette medferer at dataene som blir samlet ikke blir fullstendige og
gode, det kan da blir vanskelig a kunne gjere vurderinger av det man observerer. Pa en annen
side, om Carinas tilstand etter PCI behandlingen er preget av smerter, kvalme eller andre
ubehag, kan det bli vanskelig a utfere en grundig datasamling av henne, og vi ma derfor
fokusere pa det vi ma ha svar akkurat slik situasjonen er na. Uansett hvordan samtalen skjer er
det viktigste a skape en relasjon til Carina, der det er viktig a utvikle varighet, forstaelse og
empati (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011)

Travelbee (2001) mener at far man kan utvikle empati ovenfor den andre personen ma Carina
og vi farst og fremst klare a verdsette hverandre som et unikt menneske. Dette innebzrer at vi
ma se og oppfatte Carina, og bruke oss selv for & fa til dette. Vi retter tanker og falelser mot

Carina, for a motta informasjon om hennes personlighet, og vi blir dermed knyttet til
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hverandre. Her begynner vi farst og fremst a ta til oss hva Carina fgler, tenker og hvordan hun
selv opplever situasjonen. Carina vil begynne & oppfatte oss som mennesker, og mindre i den
grad som sykepleiere, som en kategori. Dette gir et grunnlag for & kunne utvikle empati og
forstaelse ovenfor hverandre. Om vi derimot ikke er i stand til & oppfatte Carina som et unikt
individ, sa vil vi reagere ovenfor henne som at hun var en kategori og lik de pasientene vi har
mgtt tidligere. Om vi pa en annen side ogsa fokuserer pa hva vi ville ha fglt om vi var i
hennes situasjon, sa klarer vi ikke a fa en forstaelse av at alle mennesker er forskjellige. Den
manglende evnen til & se Carina som den hun er kan gi problemer i intervensjonen og i
utviklingen av et genuint forhold (Travelbee, 2001). Travelbee (2001) mener dermed at a se
hverandre og anerkjenner hverandre som mennesker er viktig for a oppna et tillitsfull kontakt
og samarbeid. Etter & ha oppnadd & verdsette hverandre som unike individer, altsa a se
hverandre som hele mennesker, sa kan man utvikle empati. Da klarer vi & forsta hva Carina
faler. Vi vil dermed ta del i hennes falelser, men ikke i den grad at vi tenker og faler som
henne, men heller far en forstaelse av de falelsene hun sitter med. Videre kan vi ogsa utvikle
sympati ovenfor Carina, sa hennes fglelser bergrer oss og at vi oppriktig gnsker a hjelpe

henne med & takle sykdommen, samt lindre hennes plager (Travelbee, 2001).

Dette arbeidet med a skape et tillitsfullt forhold mellom oss selv og Carina vil vaere vesentlig
for det vi gnsker a gjare i forhold til & bidra til forebygging av psykiske senskader i ettertid av
sykdommen. Dette er ogsa i trad med hva Piredda et al. (2015) skriver om viktigheten av et
godt forhold mellom pasient og sykepleier for a fremme bearbeiding av sykdomshendelser.
Situasjonen Carina er i og de observasjonene vi gjer vil tyde pa at hun er inne i en krisefase,
og hvordan Carina videre vil klare & bearbeide denne krisen pa en god mate kan avhenge mye

av at vi far en god kommunikasjon mellom oss og henne (Eide & Eide, 2007).

God kommunikasjon i dette tilfellet kan eksempelvis veere det a lytte aktivt til Carina, eller at
hun faler seg trygg pa a si tydelig fra til oss om praktiske ting hun trenger hjelp til, og at vi
slik kan bidra til & skape en slags falelse av kontroll og mening i en situasjon der Carina
midlertidig har mistet mye av kontrollen hun vanligvis ville ha (Eide & Eide, 2007;
Travelbee, 2001).

For a fa til dette er det vesentlig at vi har klart & etablere et forhold mellom Carina og oss som

sykepleiere som er preget av genuin tillit. Lykkes vi i a skape et slikt forhold, som igjen
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legger grunnlaget for den gode kommunikasjonen, kan det veere at vi slik legger til rette for at
Carina ogsa etter sykdommen lettere kan bearbeide krisen hun har opplevd, og slik kanskje

ogsa bidra til & forebygge psykiske plager i ettertid som fglge av sykdommen.

4.2 Forebyggende observasjon og kartlegging

Som sykepleiere har vi ikke som oppgave a skulle stille noen diagnose eller synse i hvilke
diagnoser Carina kanskje kan bli utsatt for i fremtiden. A bidra til forebygging av sykdom
eller nedsatt helse er derimot aktuelt for oss, og i vart mgte med Carina tenker vi at det
kanskije er spesielt hensiktsmessig at vi er fokuserte pa blant annet a forebygge eventuelle
psykiske plager som kan komme som en belastning for henne i ettertid av hjerteinfarktet sitt.
Grunnen til at vi tenker dette er at Carina pa flere mater kan synes & disponere for psykiske
senskader, og da kanskje spesielt posttraumatisk stresslidelse — hun er en relativt ung kvinne
som har veert utsatt for en potensielt livstruende sykdomshendelse og har fra tidligere hatt
problemer med angst, som alle er faktorer som kan gke risikoen for at Carina utvikler en
posttraumatisk stresslidelse eller en depressiv lidelse i ettertid (Asimakopoulou & Madianos,
2015; Davydow et al., 2008).

Vi merker tydelig at Carina er redd, oppjaget og engstelig for egen situasjon. Det at hun
opplever det & vaere innlagt i avdelingen var med den sykdommen hun har fatt som
skremmende, eller om hun i ettertid skulle ha minner om det som en spesielt skremmende
hendelse, er dette ogsa ting som kan veere med pa a bidra til at hun blir psykisk syk, eller far
store problemer med & bearbeide hendelsen i ettertid (Davydow et al., 2008). Dersom hun
eksempelvis skulle ende opp med en posttraumatisk stresslidelse, en depressiv lidelse eller
alvorlig angst som falge av hjerteinfarktet og den pafglgende sykehusinnleggelsen, vil dette
alene kunne ha en kraftig innvirkning pa hennes livskvalitet (Wade et al., 2012). Nar vi i
tillegg tar hayde for hvordan en posstraumatisk stresslidelse vil gke risikoen for en mengde
potensielle sekundarlidelser, fysiske savel som psykiske (Sareen, 2015), mener vi at det blir
spesielt viktig for oss som sykepleiere a tenke pa hvordan vi kan forebygge slike psykiske
senskader i vart mgte med Carina, da fglgene av a ikke tenke forebygging kan ha sa alvorlige
falger for hennes helse pa sikt.

Noe som sannsynligvis ikke ville veert en spesiell aktuell bekymring for Carina til vanlig er
0gsa noe hun kan veere utsatt for i situasjonen hun er i nd — det & utvikle et delirium

(Stubberud, 2010). Forskningsartiklene vi har valgt oss ut i oppgaven var er noe motstridende
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i sparsmalet om hvorvidt det & vaere i et delirium nar man er akutt kritisk syk er av betydning
for hvorvidt man vil utvikle en posttraumatisk stresslidelse i etterkant. Davydow et al. (2008)
spekulerer i hvorvidt det kan veere en slik sammenheng. Wade et al. (2012) mener det er en
sammenheng mellom akutte psykologiske reaksjoner i forbindelse med kritisk sykdom
generelt og det & utvikle en posttraumatisk stresslidelse eller annen psykisk sykdom.
Svenningsen et al. (2015) mener derimot at det ikke er noen tydelig sammenheng mellom et
intensivdelirium og & utvikle en posttraumatisk stresslidelse, men papeker en sammenheng
mellom minner om & for eksempel ha hatt vrangforestillinger og plager med alvorlig angst i
ettertid av & ha veert kritisk syk. Det vi tar med oss fra dette i forhold til var egen tenkte
situasjon er at et delirium eller annen kognitiv forstyrrelse alt i alt vil kunne bidra til store
psykiske belastninger for Carina i fremtiden. Derfor fgler vi at det & avdekke et mulig
delirium eller andre kognitive forstyrrelser vil vaere vesentlig for oss dersom vi gnsker a bidra

til a forebygge psykiske senskader som falge av hennes innleggelse i avdelingen var.

For & kunne avdekke hvorvidt Carina er i et delirium, er akutt forvirret eller har annen
kognitiv forstyrrelse, tenker vi at et kartleggingsverktey som for eksempel CAM-ICU
(Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit) vil vaere hensiktsmessig. CAM-
ICU er papekt som et eksepsjonelt “treffsikkert” verktey i forhold til & avdekke slike
kognitive forstyrrelser (Ely et al., 2001), slik at man raskest mulig kan fa igangsatt en
behandling for eksempelvis delirium. Vi mener derfor at CAM-ICU, eller et lignende
kartleggingsverktay, vil veere et viktig hjelpemiddel for oss som et ledd i a skulle forebygge
psykiske plager i ettertid av sykehusinnleggelsen for Carina. Uten 4 ta slike
kartleggingsverktay til hjelp vil var oppfatning av Carinas kognitive status bli ren “synsing”
ifalge Sjebe et al. (2012). Pa bakgrunn av dette tenker vi at slike kartleggingsverktay vil veere
vesentlige nar vi skal utave sykepleie for Carina, da vi ved a la veere kanskje gker risikoen for

at hun utvikler psykiske senskader som fglge av innleggelsen i sykehus.

4.3 Intensivdagbgker

Jones et al. (2010) beskriver hvordan de mener at a fare sakalte intensivdagbgker har en
forebyggende effekt opp mot utvikling av posttraumatiske stresslidelser i etterkant av a
overleve akutt kritisk sykdom. Dersom vi skulle gjort dette som et tiltak ville det innebare at
vi som sykepleiere, samt eventuelt pargrende, ville skrevet i en dagbok for Carina i den

perioden hun er innlagt hos oss. Der ville vi gjort realistisk rede for hennes tilstand, hva vi har
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gjort og om mulig inkludert bilder, for at dagboken skal kunne vare et verktgy i Carina for
ettertiden — hun kan der bla tilbake og fa «gjenfortalt» hvordan sykdomsforlgpet hennes
faktisk var. Tanken er at vi slik kanskje kan hjelpe henne til & unnga feilaktige minner om
tiden da hun var syk, og at et reelt og konkret bilde av situasjonen kan hjelpe henne med a
bearbeide hendelsen videre, og slik kanskje bidra til a forebygge ungdig psykisk belastning og
muligens utvikling av en posttraumatisk stresslidelse i ettertid (Jones et al., 2010). Vi ser at
dette ogsa er i trad med det vi har trukket ut fra Hummelvoll (2012), der det beskrives
hvordan noen har behov for & gjennomga tunge hendelser flere ganger i ettertid for a klare &
bearbeide det som har skjedd. Vi tenker at a fa fort en sakalt intensivdagbok for Carina kan
veere sveert hensiktsmessig med tanke pa a fa avreagert slik i ettertid, at hun kan ha den som et
hjelpemiddel for & selv fa klarhet i hva som faktisk har skjedd. Vi tenker ogsa at en slik
dagbok kan bli et slags supplement til prosessen vi snakker om for & skape den «gode
kommunikasjonen» mellom oss og Carina (Eide & Eide, 2007), og at det er en form for
kommunikasjon som falger henne videre i etterkant av sykdommen, som et verktgy fra oss for
& videre bearbeide og & forebygge psykiske senskader. A anvende slike dagbgker er kanskije
noe uortodokst & anvende som en form for sykepleie til noen som er akutt kritisk syk, men vi
tenker at slike kreative lgsninger samsvarer godt med det Travelbee (2001) sier om en
intellektuell og kreativ tilnerming til sykepleie, og at dette kanskje ogsa kan vere en form for
a bruke seg selv terapeutisk. Travelbee (2001) snakker ogsa om viktigheten av & gi den syke
en fglelse av a aktivt kunne ta tak i egen situasjon. Her tenker vi igjen at dette er i trad med
formalet en slik dagbok skal tjene, at Carina faler at hun ved hjelp av dette som verktay selv
kan begynne a bearbeide det som har skjedd.
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5. Konklusjon

Vi har na forsgkt a drafte oss frem til et svar pa problemstillingen var; Hvordan kan vi som
sykepleiere best mgte den akutt kritisk somatisk syke pasienten for a best mulig bidra til &

forebygge psykiske senskader?

Vi har tatt utgangspunkt i at vi skal forsgke a hjelpe Carina, som har hatt et akutt hjerteinfarkt,
a forebygge utviklingen av en posttraumatisk stresslidelse, eller andre psykiske senskader,
som falge av sykdommen og sykehusinnleggelsen. For & svare pa dette har vi tatt

utgangspunkt i faglitteratur, forskning og Joyce Travelbees (2001) teori om sykepleie.

Med utgangspunkt i Travelbees sykepleieteori har vi kommet frem til at vi farst og fremst er
ngdt til & skape et tillitsfullt forhold mellom oss som sykepleiere og Carina som pasient. For &
klare & etablere en slik relasjon har vi kommet frem til at vi ma forsgke & mgte Carina som
menneske til menneske. Ved a ha en slik &rlig og «personlig» tilnerming til vare daglige
mgter med, observasjoner av og utgvelse av sykepleie til Carina vil vi kanskje klare a etablere
en slik tillitt, noe som igjen legger grunnlaget for a fa til en god kommunikasjon og legge til

rette for at hun best mulig skal kunne bearbeide det som har hendt.

Videre har vi kommet frem til at en vesentlig oppgave for oss for & forebygge psykiske
senskader som fglge av Carinas sykdomshendelse, vil vere & gjgre en ngye, fortlgpende
vurdering av hennes kognitive status, og eventuelt avdekke drastiske endringer av en kognitiv
art, slik som delirium, slik at behandling kan iverksettes for dette. Vi har ogsa kommet frem
til at det a skrive en «intensivdagbok» for Carina kan vaere hensiktsmessig, ved at vi slik kan
gi henne en realistisk representasjon av hvordan sykdomsforlgpet hennes har veert. Vi har
funnet ut at dette som tiltak kan bidra til at hun i mindre grad har feilaktige og ungdig
belastende minner om hvordan sykdomshendelsen opplevdes, og som sadan bidra til &
forebygge psykiske senskader i ettertid av hennes akutte kritiske sykdom.

Vi faler selv at vi har kommet frem til noen interessante svar pa var problemstilling som kan
veere relevante for var egen fremtidige utgvelse av sykepleiefaget. Vi gnsker avslutningsvis
ogsa a papeke spersmal som har reist seg i lgpet av tiden vi har jobbet med denne oppgaven,
som vi mener hadde veert spennende a sgke svar pa videre. Deriblant vedrgrende de pargrende
til den akutt kritisk syke — hvordan kan man som sykepleier best ivareta dem i slike
situasjoner? Hvordan kan pargrende vere en ressurs, eksempelvis i ettertiden av
sykdomshendelsen, for a bidra til forebygging av psykiske senskader? Er de pargrende selv

0gsa utsatt for a fa psykiske senskader av at sine naermeste har vart alvorlig syke eller
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skadede? En annen ting vi ikke har tatt for oss i var litteraturstudiet er smerte i sammenheng
med det & vere alvorlig syk eller skadd — i hvilken grad har smerte og smertelindring en
betydning for det a utvikle eller a kunne forebygge psykiske senskader som fglge av

sykdommen?

Vi mener ogsa at temaet og problemstillingen vi har tatt for oss er noe det er hensiktsmessig a
gjere videre forskning pa, da vi har sett at mye av forskningen vi har funnet direkte relatert til
for eksempel posttraumatiske lidelser i sammenheng med akutt kritisk skade/sykdom i det
sivile stort sett er fra de senere arene, og mye fremstar fortsatt som noe «spekulativt». Vi har
ogsa merket oss at posttraumatiske stresslidelser er sveert lite omtalt i var egen

pensumlitteratur og er spente pa om dette er noe det vil bli et gkt fokus pa i tiden fremover.
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P(opulation)

I(ntervention)

C(omparison)

O(utcome)

Akutt sykdom
Posttraumatisk
stresslidelse
Voksne
Psykiske

stresslidelser

e Relasjon
(mellom
sykepleier-
pasient)

e Intensivdagbeker

Critical illness
Stress
disorder,
posttraumatic
Stress
disorder,
psychological
Adult

Survivors

e Nurse-patient
relations
e Intensive care

diaries




Vedlegg 2

Sgkehistorikk

49

Rekkefglgen i oversikt over var sgkehistorikk samsvarer ikke ngdvendigvis med rekkefalgen

vi har funnet artiklene vare i.

Database: Oria
Sokeord:;

(Critical illness)
OG (stress disorder, posttraumatic)

Sekebegrensninger;

e Publisert siste 5 ar

Sokeresultat;

o 127 treff
o 1 lest
e 0 anvendt

Database: CINAHL
Sokeord:;

(Critical illness)

OR (survivors)

OR (adult)

OR (stress disorder, psychological)
OR (stress disorder, posttraumatic)

Sekebegrensninger;

e 2010-2016

e Full text available + abstract
available

e “CINAHL with full text”

Sgkeresultat;

e 71301 treff
e 3lest
e 1(2)anvendt

Vi fant her en litteraturstudie; “Posttraumatic Stress Syndrome Associated With Stays
in the Intensive Care Unit: Importance of Nurses’ Involvement”.

Vi har valgt a bruke denne litteraturstudien som teori. Videre har vi valgt ut en
forskningsartikkel som er oppgitt som primerkilde i denne studien (kilde/fotnote nr. 3 i




artikkelen) som forskningsartikkel i var egen oppgave; “Investigating risk factors for
psychological morbidity three months after intensive care: A prospective cohort study”.

Vedlegg 2 (fortsettelse)

Sgkehistorikk

Database: CINAHL
Sekeord;

(Critical illness)
AND (stress disorder, posttraumatic)

Sekebegrensninger;

e Full text available + abstract

available
e 2010-2016
e Human

e Peer reviewed

Sokeresultat;

e 14 treff
o 2lest
e 1 anvendt

in Greater Athens Area”.

Anvendt; “Posttraumatic Stress Disorder After Discharge From Intensive Care Units

Database: Sykepleien.no
Sekeord;

(Akutt sykdom)

Sekebegrensninger;

e Forskningsartikkel
e Fagfellevurdert

Sokeresultat;

e 32 treff
o 2lest
e 1 anvendt

Anvendt; “Kunnskapsbasert vurdering av delirium hos intensivpasienten”.
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Vedlegg 2 (fortsettelse)

Sgkehistorikk

Database: McMaster Plus
(pyramidesgk via helsebiblioteket.no)

Sgkeord;

(Stress disorder, posttraumatic)
AND (critical illness)

Sekebegrensninger;

o Database: Sykepleier
e Kun sett i relevante treff under
“oppslagsverk”

Sokeresultat;

o 52 treff (I oppslagsverket UpToDate)
o 2lest
e 2 (4)anvendt

ICU)”.

I oppslagsverket UpToDate fant vi oversiktsartikkelen; “Post Intensive Care Syndrome
(PICS)”. Vi har benyttet denne som teori. Videre har vi valgt ut to forskningsartikler a
bruke i var egen oppgave fra denne oversiktsartikkelen (henholdsvis kilde/fotnote nr.
26 og nr. 114; “Posttraumatic Stress in General Intensive Care Unit Survivors: A
Systematic Review”, og “Deliriumin Mechanically Ventilated Patients: Validity and
Reliability of the Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-

I oppslagsverket UpToDate fant vi ogsa oversiktsartikkelen; “Posttraumatic stress
disorder in adults: Epidemiology, pathophysiology, clinical manifestations, course, and
diagnosis”. Vi har benyttet denne som teori.

Database: SweMed+
Sgkeord;

(Critical illness)
AND (stress disorder, posttraumatic)

Sakebegrensninger;

e 2010-2016

Sgkeresultat;

e 0 treff
e 2lest
e (anvendt
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Vedlegg 2 (fortsettelse)

Sgkehistorikk

Database: PubMed
Sokeord;

(Critical illness)
AND (stress disorder, posttraumatic)

Sekebegrensninger;

e 2010-2016
e “Free full text”

Sgkeresultat;

e A48 treff
o 2 lest
e 1 anvendt

Anvendt; “Symptoms of Posttraumatic Stress after Intensive Care Delirium”

Database: PubMed
Sokeord:;

(Intensive care diaries)
AND (stress disorder, posttraumatic)

Sekebegrensninger;

e 2010-2016
e “Free full text”

Sgkeresultat;

o 3treff
e 3lest
e 1 anvendt

Anvendt; “Intensive care diaries reduce new onset post traumatic stress disorder
following critical illness: a randomized, controlled trial”.
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Vedlegg 2 (fortsettelse)

Sgkehistorikk

Database: CINAHL
Sokeord;

(Nurse-patient relations)

Sekebegrensninger;

e 2010-2016

o Full text available + abstract
available

e Peer Reviewed

e Human

Sokeresultat;

e 1786 treff
o 2lest
e 1 anvendt

Anvendt; “Adult Patients’ Experiences of Nursing Care Dependence”.
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