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Forord

Denne oppgaven er tatt utgangspunkt i sykepleie til pasienter som er bevisstlgse som fglge
av en alvorlig hjerneskade. Det er en litterer oppgave, der jeg har innhentet litteratur fra
pensum, selvvalgt pensum og forsknings- og tidsskriftsartikler. Jeg har ogsa fatt lest
dagbok av ”Anne” som er skrevet av hennes far, i tiden hun var innlagt pa sykehus etter en
trafikkulykke.

Oppgaven handler om sykepleierens funksjon i den akutte fasen pa sykehuset, og
viktigheten av tidlig rehabilitering etter en alvorlig hjerneskade. Denne pasientgruppen er
svert sarbar, da de er helt avhengig av hjelp fra andre. Sykepleieren har svart viktige
arbeidsoppgaver, da sykepleier ma ivareta de ulike problemomradene som er beskrevet

slik at rehabiliteringen blir optimal.

Takk til ”Anne” og hennes far for at jeg fikk muligheten til a lese dagboken, og at de delte

opplevelsene sine med meg
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1.0 Innledning

YEn 19 ar gammel jente ble alvorlig skadd i en trafikkulykke. Pa en eller annen mate
har jenta, som var alene i bilen, mistet herredgmmet over bilen, slik at den havnet rett i
fiellveggen. Ingen andre biler var involvert i ulykken, og det var tgrr, fin veibane.

19- aringen ble fraktet med luftambulanse til Haukeland Universitetssykehus kort tid
etter ulykken. Avdelingsoverlege ved Nevrokirurgisk avdeling bekrefter at jenta har fatt
alvorlige hodeskader. Han karakteriserte tilstanden som alvorlig, men forelppig stabil”’

(Hardanger Folkeblad 25.08.97).

Jeg har valgt a starte denne oppgaven med en avisartikkel. Den er skrevet etter at en 19 ar
gammel jente ble alvorlig skadet i en trafikkulykke. Hun ble pafgrt store hjerneskader, og
1a to uker i koma. I diskusjonsdelen vil jeg komme tilbake til denne historien og trekke inn
tiltak sykepleier iverksetter, og drgfte dette opp mot teori, forskning og valgt teoretiker sin
sykepleietenkning.

Jenta vil i oppgaven ha et oppdiktet navn, ”Anne”, for a ivareta anonymiteten.

En undersgkelse basert pa statistikker fra Danmark, Sverige, Finland og Norge i
tidsrommet 1987-2000 viser at dgdsfall grunnet hodeskade er relativt hgy i de nordiske
landene. Finland ligger hgyest med 21,2 per 100 000 per ar, Danmark 12,8, Norge 10,5 og
Sverige 9,8 (Tidsskrift for Den norske legeforening 2005). Rundt 500 personer dgr arlig i
Norge som fglge av hodeskade. Blant tenaringer og voksne under 35 ar er skader den mest
vanlige dgdsarsaken, og hodeskader utgjgr 50 % av disse dgdsfallene. Hodeskade er ogsa
en av de vanligste arsakene til innleggelse pa sykehus i Norge, om lag 10 000 innleggelser
per ar. Flesteparten blir rammet av lette hodeskader, og det er mer uvanlig med f. eks
ryggmargsskade. De vanligste arsakene til hodeskade og ryggmargsskade er trafikk- og
fallulykker, og unge menn er overrepresentert. Fglger av alvorlige hodeskader er bl.a.
kognitiv svikt (endret personlighet, redusert konsentrasjonsevne og hukommelse), syn-,
hgrsels- og sprakforstyrrelser, koordinasjonsvansker og pareser. Det trengs ofte langvarig
og omfattende rehabilitering i spesialavdeling, og at hjemmet og evt. arbeidsplassen blir

tilrettelagt (Ingebrigtsen et al. 2007).



1.1 Tema og problemstilling:
For jeg startet pa sykepleierutdanningen, jobbet jeg pa en rehabiliteringsavdeling der det
var pasienter med ulike former for nevrologiske lidelser. Jeg begynte a interessere meg for

dette feltet, og har siden gnsket a jobbe videre med denne gruppe pasienter.

I en av sykehuspraksisene mine hadde jeg en pasient med en kompleks sykehistorie som
jeg leerte mye av. Han ble lagt inn med spgrsmal om hjerneslag, og fikk etter hvert
bekreftet ved CT at han hadde fatt et hjerneinfarkt. Det ble sa igangsatt trombolytisk
behandling, og som fglge av denne oppstod det en hjerneblgdning. Han hadde fatt en
alvorlig hjerneskade og var bevissthetssvekket, men hadde ikke bevissthetstap. Det var fa
sykepleiere som hadde fokus pa “nar passer det for pasienten?” at vi utfgrte prosedyrer og
annet. Jeg hadde mye ansvar for denne pasient, og leerte ham a kjenne gjennom ham selv
og hans familie. Det kunne til tider vaere vanskelig, da jeg ikke fikk noen verbale responser
fra pasienten. Men allikevel snakket jeg med ham, fortalte ham hvem jeg var og hva som
skulle gjgres. Det var ved en senere innleggelse jeg mgtte ham igjen, og selv om ham ikke
kjente igjen meg via utseende, var det kjekt a hgre han si: ”Den dialekten husker jeg!”.
Denne pasientcase gjorde at jeg ble enda mer interessert i denne pasientgruppen.

I tillegg til & bli godt kjent med de pasienter som en har ansvar for, er det viktig at

sykepleiere har gode faglige kunnskaper.

I teorien hadde jeg lert at selv enkle prosedyrer kunne oppleves som stress for pasienten,
og at disse i seg selv kunne gke blodtrykket og igjen det intrakranielle trykket. Dette var
noe jeg ville vite mer om; hvordan sykepleiere skulle pleie pasienter med bevissthetstap
etter en hjerneskade. Etter a ha innhentet teori pa dette omradet, gnsket jeg a fokusere pa
hvilken innvirkning stress har pa disse pasienter med hjerneskade, og hvordan sykepleier

kan forebygge dette.

Tema for bachelor- oppgaven blir derfor:

”Sykepleie til pasienter med bevissthetstap som er innlagt i sykehus”

og problemstillingen:

”Hvordan kan sykepleier redusere stress hos pasienter med bevissthetstap som fplge av en

hjerneskade?



1.2 Avgrensning
Stress er det fundamentale i problemstillingen, og jeg fokuserer da pa fysiske
stressreaksjoner. Det kan oppsta blodtrykks- og pulsstigning dersom pasienten f. eks har

smerter eller nar det utfgres ulike prosedyrer.

I pleie og behandling av pasienter med hjerneskade er det viktig & veere oppmerksom pa at
det kan oppsta dramatiske fglger. Ved alvorlig hjerneskade ma en f. eks veare observant pa
at det kan vere et gkt trykk i hjernen, noe som i verste fall kan fgre til herniering og
respirasjonsstans.

Det er en forutsetning at forholdene blir lagt til rette, slik at sykepleieren far utfgre
prosedyrer, pleie og behandling pa en hensiktsmessig mate. Ved a bruke deler av Kari
Martinsen sin sykepleietenkning, vil det vare interessant a finne ut om hennes syn pa pleie
gjenspeiler seg i utgvelsen av sykepleien. Jeg valgte Kari Martinsen som teoretiker, da en
del av hennes syn pa sykepleie er at pasienten er avhengig av sykepleier, pasienten klarer
ikke ta vare pa seg selv. A ha ansvar for pasienter som har bevissthetstap og ikke kan gi
uttrykk verbalt, kan vere en utfordring for den enkelte sykepleier. Det er derfor viktig at

en tilegner seg bl.a. kunnskap om hva som skal observeres og hvordan man observerer.

1.3 Disposisjon

I metodedelen presenteres valg av metode. I teoridelen tar jeg for meg deler av
sykepleieteoretiker Kari Martinsen sitt syn pa sykepleie, hjerneskade,
bevissthet/bevissthetstap og stress. I teorien vil jeg ogsa trekke inn sykepleiernes
opplevelser av hvordan det er & arbeide med denne pasientgruppen. I drgftingsdelen setter
jeg Martinsen sitt syn pa sykepleie opp mot hvordan sykepleierne utgver sykepleie til disse
pasientene basert pa praksis og forskning. I konklusjonen vil det veere en oppsummering

av drgftingen og funnene jeg har kommet frem til.



2.0 Metode

2.1 Om metoden
”En metode er en fremgangsmadte, et middel til a lpse problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formdlet, hgrer med i arsenalet av

metoder” (Dalland 1997, s. 14).

En metode er et redskap som vi bruker nar vi vil undersgke noe. Metoden hjelper oss nar
vi samler inn data som trengs i undersgkelsen. Grunnen til at vi velger en bestemt metode,
er at vi synes at akkurat den vil gi oss gode fagkunnskaper pa det vi vil ga nermere inn pa
(Dalland 1997). I denne oppgaven har skolen bestemt at det skal brukes en litteraer

tilneerming som metode.

Forskjellen pa en undersgkelse, hvor en enten spgr eller observerer f. eks pasient eller
sykepleier, og en litteraer oppgave er metodene og datakildene. I en undersgkelse er det
viktig at en finner gode informanter og gode observasjoner. I en littereer oppgave er det
avgjgrende at en finner gode skriftlige kilder som er relevante for oppgaven. Uansett
spiller litteraturen en stor rolle. Den er viktig i utarbeidelsen av problemstillingen, i
teoridelen og ikke minst nar en drgfter litteratur opp mot forskning og andre sine
synspunkter (Dalland 1997). I begynnelsen kan det veare lett a foreta sgk rettet opp mot
akkurat det en gnsker a skrive om, men det er viktig at en er apen for andre vinkler, da
litteraturen kan hjelpe til med a belyse problemstillingen ytterligere. En ma veere kritisk til
litteraturen en finner; kanskje den ikke er relevant for oppgaven? Vil den belyse
problemstillingen? Har fagfeltet endret seg raskt?

Bruk av primarkilder og sekunderkilde kan vare en annen utfordring. Ved
primerlitteratur far en forfatterens refleksjoner og tanker, mens ved sekunderkilder er
litteraturen bearbeidet av en annen enn primarforfatteren. Han kan ha fortolket teksten og
oversatt til et annet sprak, slik at det opprinnelige perspektivet kan vare endret (Dalland

1997).

Jeg har hatt kontakt med et sykehus i Danmark med mye erfaring innenfor
hodeskaderehabilitering, og fatt informasjon om tidsskriftsartikler. Tidlig var jeg i kontakt

med Coma Recovery Association i USA. Her fikk jeg svar fra lederen for International



Coma Recovery Institute (Mihai D. Dimancescu) med informasjon/ brosjyrer om tiltak og
observasjoner som er viktige for en sykepleier a ha kunnskap om i forhold til denne
pasientgruppen. Informasjonen fra alle disse datakilder har gitt meg utvidet kunnskap om
temaet. I tillegg har jeg fatt anledning til a lese en dagbok om ”Anne” som faren har

skrevet under sykehusoppholdet hennes.

2.2  Sokehistorie

Artikkelsgket har som forventet tatt en del tid. Men nar jeg kom inn i hvordan jeg skulle
spgke — og fant relevante artikler — gikk det mye lettere. Jeg har funnet tidsskriftsartikler
som passer godt til oppgaven. Noen artikler er litt eldre enn 5 ar gamle, men til gjengjeld

passer de rett pa problemstillingen om hva sykepleier kan gjgre.

Databaser jeg har brukt er:
- Swemed+
- ProQuest (ProQuest Nursing & Allied Health Source, ProQuest Health
Management, ProQuest Medical Library, ProQuest Psychology Journals, ProQuest
Social Science Journals)

- Ovid (British Nursing Index 1994 to August 2008)

Proquest har vert en fin database a bruke, og jeg vente meg fort til denne. Jeg har skrevet

ned sgkeord og resultater, se vedlegg 1.

Pa Swemed+ syntes jeg det var vanskelig a finne noen resultater pa avansert sgk, sa jeg
brukte for det meste med MeSH- termer. Jeg sgkte farst pa norsk, slik at jeg fikk oversatt
til engelsk:

- coma

- post- head injury

- rehabilitation

- rehabilitation nursing

- stimulation

- acoustic stamulation



ProQuest:
- coma: 2878 treff
- nursing: 204210 treff
- rehabilitation: 36439 treff
- head injury: 3108 treff
- stimulation: 38397 treff

- consciusness: 7328 treff

- coma: 107 treff (limit ar 2003-2008)

- rehabilitation: 284 treff (limit ar 2003-2008)
- head injury: 424 treff (limit ar 2003-2008)

- consciousness: 140 treff (limit ar 2003-2008)

Etter & ha brukt disse sgkeordene, kombinerte jeg de i ytterligere sgk, og brukte AND.

Fikk spisset inn sgkene, og fant sa artikler som passet til min oppgave.

I starten sgkte jeg pa norsk, slik at jeg kunne finne mer engelske uttrykk. I ProQuest og
Ovid fikk jeg bruk for disse. Etter & ha sgkt pa enkeltord, forsgkte jeg med flere ord og
spisset inn resultatene til at de passet mine gnsker om artikler. Jeg leste innledningen pa de
titlene som passet min oppgave, og fortsatte i full tekst pa de som var mer lovende. Det har
vert vanskelig a finne artikler som omfatter hele problemstillingen, men fikk til gjengjeld
flere artikler som jeg kan drgfte opp mot hverandre pa ulike omrader. Underveis i hele
prosessen har jeg sgkt i databasene, fordi det legges ut artikler kontinuerlig som kan vere

til nytte.

2.3 Kildekritikk

Mange av forskningsartiklene mine er hentet fra Amerika, og fagartiklene er hovedsakelig
fra Norden. Dette vil naturligvis vare et skille i kulturen, da det amerikanske helsevesenet
er finansiert privat og ved forsikringsordninger. I Norge vil hjelpen vi yter vare lik for
alle. Innenfor rehabilitering av hodeskadepasienter har Danmark vert ledende i Norden,
med Norge pa andreplass. Selv om det er skille i hvem som mottar hjelp pa de ulike

kontinentene, er det mye likt med tanke pa tiltak som settes i verk i behandlingen.



Nar en leser en artikkel ma en vaere oppmerksom pa hvor mange personer som er med i
studien. Et lite antall personer vil gjgre at resultatet ikke vil vaere dekkende pa en stgrre
gruppe (Dalland 1997).

Selv om noen av artiklene mine ikke er direkte myntet pa pasienter i en bevisstlgs tilstand,
vil jeg se pa dem som en kunnskapskilde som er nyttig i arbeid med denne pasientgruppen,
og som kan trekkes inn i min oppgave. En ma se pa hvem artikkelen er blitt skrevet for. En
artikkel kan vaere mindre relevant for en sykepleier enn en lege, selv om sykepleier godt

kan bruke resultater og kunnskap fra andre fagfelt i sin profesjonsutgvelse.

3.0 Teori

Den teorien jeg har valgt vil jeg, foruten a gi noen generelle rammer, skal gi et innblikk i
hva som skjer med kroppen nar den blir utsatt for stress. Det er mange utfordringer for
sykepleiere som jobber med denne pasientgruppen, jeg vil derfor leere om hvordan jeg som
sykepleier kan ivareta pasienten sine behov.

Teori om sykepleie fra pensum og selvvalgt pensum trekkes fgrst inn i diskusjonsdelen,

mens annen litteratur og forsknings- og fagartikler presenteres her.

De yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere er skrevet for a vise at sykepleieren har et
ansvar for a se pasienten som en helhet. Den underordnede plikten er at sykepleieren skal
gi omsorg for mennesker som lider, uansett hva som er arsaken til lidelsen (Norsk
Sykepleierforbund 2007). Sykepleieren er den som har mest kontakt og er nermest
pasienten nar han er innlagt pa sykehuset. Av helsepersonell kjenner derfor sykepleieren
ofte pasienten best, og far et godt innblikk i hvordan pasienten opplever situasjonen.
Sykepleierne utgver tiltak som er tilpasset den enkelte pasient, og vurderer nar det er
ngdvendig a innhente annen kompetanse, f. eks i forbindelse med blgdninger eller andre
former for komplikasjoner. A se mennesket som en helhet er knyttet til det humanistiske
menneskesynet. Helhetlig sykepleie innbefatter fysiske, psykiske, sosiale og andelige
omrader. Disse ulike aspektene er hele tiden i et samspill med omgivelsene sine, miljget

(Kristoffersen 2000).



3.1 Kari Martinsen

Kari Martinsen (f. 1943) er en norsk sykepleieteoretiker som har utviklet sin tenkning i et
langt forfatterskap. Hun har spilt en sentral rolle i kunnskapsutvikling og sykepleie i
Norden. Hennes menneskesyn er at relasjoner er fundamentale i menneskelivet.
Avhengigheten til et menneske vises nar det er i en situasjon der det trenger hjelp og stgtte.
Avhengigheten er s@rlig tydelig nar mennesket har en sykdom, er skadet eller har et
funksjonstap. En del av menneskets liv vil vare utlevert og overlatt til et annet menneske.
Det vil vere opp til den andre om han kan klare a ta vare pa denne delen av livet

(Kristoffersen 2000).

Kari Martinsen verdsetter den praktiske kunnskapen og faglig skjgnn for utgvelse av
sykepleie. Hun vektlegger ogsa relasjoner mellom mennesker, der fellesskapet til
menneskene star i fokus. Kristoffersen skriver videre at Martinsen mener at sykepleien
sine mal kan vere a gjgre det sa behagelig som mulig for pasienten i den aktuelle
situasjonen, unnga forverring og a forsgke a opprettholde et visst funksjonsniva. Pasienten
befinner seg i en situasjon der han ikke er selvhjulpen, og sykepleier utgver sykepleie uten
a forvente noe tilbake. Omsorg skal ytes pa grunnlag av pasienten sine premisser, og ikke
pa sykepleierens (den sentimentale omsorgen og formynderiet). Den sentimentale
omsorgen innebzrer den omsorgen sykepleieren utfgrer basert pa hennes fglelser i mgtet
med pasienten. Formynderiet inneberer sykepleieren sin “bedreviten” om hvilken
sykepleie som gis, her er det sykepleieren som vet hva som er best for pasienten. I
forholdet til den andre er sensitiviteten fravaerende. Den sentrale kunnskapsformen
Martinsen fremhever, er den praktiske og erfaringsbaserte kunnskapen. Utviklingen av
praktisk kunnskap skjer ved erfaringer og refleksjon over erfaringer i praksis (Martinsen i

Kristoffersen 2000).

3.2 Hjerneskade

Menneskehjernen er et organ som blir beskyttet av vev, membraner, vaske og bein. Nar
det allikevel oppstar en skade pa hjernen, blir det betegnet som en tilstand der det er en
skade pa hjernevevet som fglge av mangelfull oksygentilfgrsel eller ved et direkte, fysisk
traume. De vanligste formene for hjerneskade er hjerneinfarkt, hjerneblgdning, direkte

traume og tumorer. Tidlig behandling de fgrste to ukene etter skaden har oppstatt vil



forebygge bl.a. gdem, hypoksi og gkt intrakranielt trykk (Olson, Graffignino 2005). Dette
gjelder alle typer hjerneskade, ogsa den jeg gruppen jeg fokuserer pa.

Det kan veare lukkede eller apne kranietraume, apne traume vil si at det er blottet pa en del
av hjernens overflate. Da kraniet har en uettergivelig struktur, kan det intrakranielle
trykket stige hurtig ved et lukket traume. Et traume mot sentralnervesystemet kan gi en
intrakraniell blgdning i epiduralrommet, subduralt, subarachnoidalt og intracerebralt

(Bonde et. al. 2002).

En kan male det intrakranielle trykket ved a bore et hull inn i kraniet, og fgre et kateter inn
i ventriklene, subduralt eller i hjernevevet. Mélingene kan ses pa en monitor, og normale
verdier for det intrakranielle trykket er pa 10-14mmHg. Hos pasienter som har en alvorlig

hodeskade vil trykket vaere hgyere, men bgr ikke

Ventricle in Hole in skull

vedvarende vaere over 20mmHg. Det cerebrale brain 3 /

perfusjonstrykket (CPP) er differansen mellom det \ 7 \3:\» \

intracerebrale trykket og middelblodtrykket. For at hjernen _ Cithater
i

skal fa en tilstrekkelig blodtilfgrsel er det ngdvendig med b
et perfusjonstrykk pa over 60mmHg, da ma en forsgke a

unnga at pasienten har et lavt systemisk blodtrykk. Hvis

blodtrykket er for lavt, gir en pasienten vaske og

medikamenter for a gke det igjen. I hjernestammen like

ved respirasjonssenteret ligger det blodtrykkregulerende senteret. Nar det har oppstatt
skader i nzrheten av dette senteret, vil det veere svingninger i pasienten sitt blodtrykk.
Dersom blodtrykket er vedvarende hgyt sammen med gkt intrakranielt trykk vil dette
trykke mot hjernestammen. Pulsen synker samtidig som blodtrykket stiger (Cushing-
refleksen). Dersom det intrakranielle trykket stiger ukontrollert, vil hjernen bli presset
nedover til en apning av kraniet — en herniering — og pasienten vil kunne dg (Lohne et. al.

2001).

Ved gkt intrakranielt trykk, kan legen operere inn en VP- shunt (ventriculoperitoneal
shunt) som kan drenere ut vaeske (se tegning over). Shunten opereres inn i
hjerneventriklene, vaesken dreneres ut i fri bukhule, og de intrakranielle trykkforholdene

reguleres (Due- Tgnnesen et al. 2007).



Ved en alvorlig hjerneskade er langvarig bevissthetstap det mest karakteristiske. Ofte blir
hematomer fgrst fjernet med kraniotomi, deretter overvakes pasienten og tiltak for a unnga
ytterligere komplikasjoner iverksettes. Komplikasjoner som kan oppsta er utvikling av
hjernegdem, blgdning og problemer med sirkulasjonen i cerebrospinalvasken. Det kan
ogsa grunnet darlig respirasjon oppsta redusert blodtilfgrsel til enkelte omrader av hjernen.
Det viktigste i behandlingen er a unnga hypoksisk hjerneskade ved a ha stabil sirkulasjon
og ventilasjon, og at det cerebrale perfusjonstrykket er tilfredsstillende. En kan dele inn i
primer og sekunder skade. Den primare skaden er skaden som oppstod under det direkte
traumet, og den sekundzre er intrakranielle komplikasjoner som har utviklet seg tiden etter
traumet. Malet i sykepleien og behandling er forebygging av sekundare skader (Lohne et.

al. 2001).

For a forsta hvordan en hjerneskade pavirker bevisstheten trenger en a forsta bade hvordan
nervesystemet er bygd opp og hvordan det fungerer. Denne forstaelsen vil gi en kunnskap
en tar med seg videre i vurderingen og pleien av personen som har en svekket bevissthet.
Det er derfor avgjgrende med en optimal timing av utfgrelse av sykepleietiltak for a

forebygge de senskadene som kan oppsta (Olson, Graffagnino 2005).

3.2  Bevissthet/ bevissthetstap

Med bevissthet mener en at personen reagerer pa stimuli og omgivelsene rundt en (Olsen
et. al. 2000). Bevisstlgshet vil si at sentralsystemet sin funksjon er lammet. Bevisstlgsheten
kan vare over lengre tid; i timer, dager eller uker/maneder. Dette er avhengig av hvor

skaden sitter og omfanget av den (Lohne et al 2001).

I hjernestammen ligger retikul@rsubstansen. Denne substansen bestar av nerveceller som
er i kontakt med hverandre. Den mottar aksoner fra sensoriske nervebaner og sender
aksoner videre til storhjernebarken. For at en person kan ga over fra sgvn og bevisstlgshet
til bevisst tilstand ma retikuleersubstansen aktivere storhjernebarken. Nar personen er
bevisst vil substansen opprettholde sin aktivering av storhjernebarken. I en narkose blir

nervecellene i retikulersubstansen pavirket (Bjalie et. al. 2000).
En svekkelse av bevisstheten oppstar enten ved at hjernestammen pavirkes av mangelfull

oksygentilfgrsel, et traume eller ved et lokalisert trykk. Andre arsaker kan vere

forgiftninger av alkohol eller medisin, betennelsesreaksjoner, anoxi, endokrinologiske
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forstyrrelser eller ved generaliserte krampeanfall. Ved anoxi eller metabolske endringer
oppstar det ofte et gkt trykk i kraniet. Et forhgyet intrakranielt trykk grunnet mekaniske

forhold vil ogsa kunne gi en pavirkning av bevisstheten (Olsen et al. 2000).

For a vurdere bevissthetsnivaet kan en anvende Glasgow Coma Scale (GCS). Det er en
klassifisering av hodeskader som er ngdvendig mtp kommunikasjon mellom
helsearbeidere. Det gir en beskrivelse av bevissthetsnivaet basert pa en klinisk
undersgkelse av: apning av gynene, motorisk respons og verbal respons. Skalaen gar fra 3
til 15, der 3 er dyp koma og 15 er et uttrykk for at personen er vaken, klar og orientert. At
personen er i dyp koma betyr at det ikke er noen form for respons (Gjerstad et. al. 2007).
GCS ble opprettet i 1974. En har verden over brukt denne skala som en standard
evaluering av bevissthetsnivaet. Det er basert pa tre hovedparametre:

- Score 3-8: bevisstlgshet og alvorlig hjerneskade

- Score 9-12: betydelig redusert bevissthetsniva og moderat hjerneskade

- Score 13-15: Lett eller ingen hjerneskade der det er minimal eller ingen pavirkning

av bevissthetsnivaet (Olsen et. al. 2000)

Glasgow Coma Scale

Apning 4 Spontant L = Lukket pga
av 3 Ved tiltale hevelse
gynene 2 Ved

(D) smertestimulering

1 Ingen reaksjon

Motorisk | 6 Fglger

respons | oppfordringer

M) 5 Lokaliserer smerte
4 Avverger smerte
3 Fleksjon ved smerte
2 Ekstensjon ved
smerte

1 Ingen reaksjon

Verbal Voksne og store barn Sma barn (0-23
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respons mndr)

(V) 5 Orientert
4 Forvirret, 5 Smiler, lytter
desorientert 4 Grater, kan
3 Usammenheng. tale tr@stes
2 Uforstaelige lyder 3 Inadekvat
1 Ingen reaksjon grating
2 Uforstaelige
lyder
1 Ingen
reaksjon
GCS-
skare =
O+M+V

(Pasienthandboka 2008)

Selv om det er flere tilstander som pavirker og nedsetter bevissthetsnivaet, er det at en
komatgs tilstand oftest blir assosiert med at pasienten har fatt direkte skade mot hjernen

(Olson, Graffagnino 2005).

Det er flere risikofaktorer bevisstlgse pasienter star ovenfor:

- respiratoriske problemer. Det brukes trakeostomitube ved lengre tids intubering i
stedet for nasal- eller oraltube

- langsom blodsirkulasjon. Ved immobilitet er det fare for at det utvikles trykksar.

- infeksjoner. Lungeinfeksjoner kan vare en stor komplikasjon for pasienter som ha
hjerneskade, dette kan fgre til utilstrekkelig oksygentilfgrsel til hjernen.

- stomatitt. Pasienter som er bevisstlgse er spesielt utsatte for infeksjoner i munnen.

- eliminasjonsproblemer. Dette oppstar ofte hos personer som har et langvarig

sengeleie (Ibid).
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3.3 Stress

Stress er at personen oppfatter at sin vante funksjon er brutt sammen. Det som er
avgjgrende for reaksjonen og opplevelsen pa ulike stressituasjoner, er samspillet mellom
situasjonen og den enkelte. En bevisstlgs pasient kan ikke selv ”bruke” dette samspillet —
det ma sykepleier gjgre og derfor vere oppmerksom pa. Det er derfor individuelt det som
oppfattes som stress. En person kan oppfatte ulike situasjoner som stressende, mens en
annen kan oppfatte det som helt uproblematisk. Stressituasjoner er noe alle mennesker
opplever. Stressreaksjoner er dessuten viktige for at mennesket vokser og utvikles (Reitan

2006).

Ett av kroppens viktigste stresshormoner er kortisol, og nar kroppen blir utsatt for
pakjenninger vil konsentrasjonen av kortisol gke. Virkningen av kortisol kan bl.a. veere gkt
blodkonsentrasjon av glukose, og dette er med pa at n@ringstilfgrselen til hjernen blir
sikret. Den sympatiske delen av det autonome nervesystem blir ogsa aktivert ved stress,
det skjer en gkt adrenalinsekresjon fra binyremargen. Adrenalinet er med pa a aktivere

retikulersubstansen i hjernestammen og skjerper bevisstheten.

Fysiske stressreaksjoner

Blodtrykks- og pulsstigning, kvalme, svette, hurtig respirasjon og angst er typiske fysiske
stressreaksjoner. PH- verdien i ventrikkelinnholdet kan hos en stresset pasient vere veldig
lavt, noe som kan fgre til en stressulcus. Det er viktig at barrieren opprettholdes i det sure
miljget (Almas, Berntzen 2001). Faren for sekretopphopning gker ved at pasienten er
immobil, har en nedsatt hosterefleks og er bevisstlgs. Denne opphopningen er en god
grobunn for bakterier, slik at en pneumoni kan oppsta. Respirasjonen vil vare surklete og
besvaret, og ekspektoratet vil vaere misfarget (grabrunt eller grgnnlig). Ved en pneumoni
vil oksygeninnholdet i blodet vaere redusert, og samtidig gker metabolismen grunnet gkt
feber, slik at behovet for oksygen er stgrre (Ibid).

Hos intensivpasienter er det viktig a male elektrolyttverdiene daglig. Ved gkt stress vil det
utskilles aldosteron, som kan gi elektrolyttforstyrrelser. En kan behandle disse
forstyrrelsene med en aldosteronantagonist. Den skiller ut natrium og senker utskillelsen
av kalium i urinen. Ved endringer i nyrefunksjonen kan en ta malinger av kreatinin og

osmolalitet i urinen (Ibid).
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Hos pasienter som er bevisstlgse kan det vere vanskelig a tolke uttrykkene deres, da de
ikke kan gi tilbakemelding verbalt. Noen kan gi en grimase, et stgnn eller ynke seg, og
andre gir ikke noen form for uttrykk. Det er demonstrert at enkelte bevisstlgse pasienter
kan hgre og forsta det som foregar rundt dem, men ikke gi uttrykk for det verbalt eller ved
bevegelse.

Bevisstlgse pasienter gjennomgar stress som kan vere relatert til spasmer, forstoppelse,
magesar, trykksar, immobilitet eller fra tilhgrende skader. Stress er ogsa forarsaket av
gjentagende intravengse tilfgrsler, intramuskulzre medikamenter eller ved a male arterielle

blodgasser (Dimancescu 2002).

3.4 Forskningsartikler
I dette avsnittet presenteres de ulike artiklene i oppgaven. Der det er fa personer i en
studie, vil det bli vanskeligere a finne ut om resultatet er signifikant, enn der det er et stort

antall forsgkspersoner. Artiklene tas videre med i drgftingen om de ulike tiltakene.

Cognitive- Behavioral Recovery in Comatose Patients Following Auditory Sensory
Stimulation (Davis, Alice E.; Gimenez Ana 2003 USA)

Formalet med denne artikkelen er & undersgke om det er effekt av strukturerte
stimuleringsprogram pa oppvakning av pasienter med traumatisk hjerneskade som ligger i
koma. Forskningen er basert pa undersgkelse av 12 menn, 17-55 ar med alvorlig
traumatisk hjerneskade. To grupper; intervensjonsgruppen (9 personer) og kontrollgruppen
(3 personer). Programmet startet 3 dager etter skaden oppstod og fortsatte i 7 dager.
Intervensjonsprogrammet var likt for alle. Pasientene fikk 5-8 perioder med stimulering
hver dag. Periodene varte i 5-15 min alt etter hvilken type stimuli, og det gikk minst 1 time
mellom hver periode. Lydene kunne vere klapping, musikk, bjeller og kjente stemmer fra
familie. Ville denne stimuleringen ha noen innvirkning pa det intrakranielle trykket?

I denne studien pavirket ikke lydstimuleringen det intrakranielle trykket, hjerterytmen eller
respirasjonen. Ingen av disse pasientene led ugunstig av stimuleringsprogrammet, men
forandringer i den medisinske tilstanden som f. eks sepsis, forstoppelse, paralytisk ileus og
behandling for disse gjorde at forskningen tok lengre tid. Tidlig og gjentagende
eksponering for sensorisk stimuleringsprogram kan framkalle oppvakning fra alvorlig
traumatisk hodeskade uten ugunstig pavirkning av det intrakranielle trykket. Denne studien
er liten, men den stgtter opp mot tidligere forskning pa om slik form for stimulering vil

pavirke det intrakranielle trykket.
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Analysis of Risk Factors for Infection in Coplacement og Percutaneous Endoscopic
Gastrostomy and Ventriculoperitoneal Shunt (Nabika, Shinya et al. 2006 Tokyo)
Denne studien undersgker om det er noen risikofaktorer for infeksjon rundt VP- shunt hos
pasienter som har fatt innlagt PEG- sonde. Journaler fra 23 pasienter med PEG og VP-
shunt ble undersgkt. Samsvar mellom shunt system- infeksjon og potensielle risikofaktorer
ble analysert inkludert plassering av shuntkateter, diabetes mellitus, trakeostomi og
dagligdagse aktiviteter. 12 pasienter gjennomgikk innleggelse av VP- shunt etter PEG, og
11 pasienter gjennomgikk innleggelse av PEG etter VP- shunt. 4 av pasientene fikk shunt-
infeksjon, og 3 trengte rettelse av shunten. Det trengs en stgrre studie for & avklare

risikofaktorer.

Rotational Bed Therapy to Prevent and Treat Respiratory Complications: A Review
and Meta-Analysis (Goldhill, David R. et al. 2007 USA)

Dette er en gjennomgang av om roterende senger virker forebyggende og/eller
behandlende pa lungekomplikasjoner hos pasienter som er alvorlig syke (se bildet nederst
pa siden). Det ble sett igjennom publiserte artikler som evaluerte profylakse og/eller
behandling. Tilfeldige, kontrollerte studier ble vurdert for kvalitet og inkludert i meta-
analysen. Utbyttet av litteratursgket ble 15 utilfeldige eller ukontrollerte studier. 20
tilfeldige og kontrollerte forsgk ble publisert mellom 1987 og 2004. Forskerne har sett pa
hvilken effekt de roterende sengene har pa slim, intrapulmonal shunt, sirkulasjon,
urinlating og intrakranielt trykk. Ulike typer senger ble studert, men fa detaljer om
roterende parametre ble skrevet. Utfra testing i venstre- og hgyrelagte stillinger var det

store forskjeller i blodvolumet og arterielt trykk.

Sensory stimulation of brain- injured individuals in coma or vegetative state: results
of a Cochrane systematic review (Lombardi,
Francesco et al. 2002 Italia)

Dette er en systematisk gjennomgang av
tilfeldige kontrollerte forsgk (RCT) og ikke-
tilfeldige kontrollerte kliniske forsgk (CCT)
der en sammenligner ulike typer av
stimuleringsprogram med standard

rehabilitering hos pasienter som ligger i koma
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eller er i en vegetativ tilstand. Ulike databaser ble registrert fra 1966- januar 2002. Tre
studier (en RCT og to CCT) med totalt 68 pasienter som fikk traumatisk hodeskade, de
fleste fra trafikkulykker, oppnadde kriteriene. Den samlede metodiske kvaliteten var liten,
og studiene var vidt forskjellige nar det gjelder studiedesign og ledelse.

Den systematiske gjennomgangen konkluderer med at det ikke finnes noen palitelige bevis
til a stgtte effektiviteten av sensorisk stimuleringsprogram til pasienter som er i koma eller

er i en vegetativ tilstand.

Effect of Stimulation in Coma (Karma, Deepa; Rawat, A. K. 2005 India)

Denne studien er basert pa 60 pasienter; 30 personer hver i kontroll- og studiegruppe. Det
var flest gutter i gruppene, og alderen fra 1-5 ar. Arsaken til de var i koma var ikke
traumatisk hodeskade som fglge etter f. eks en trafikkulykke, men det var
hjernehinnebetennelse, cerebral malaria, tuberkulgs meningitt og leversvikt.
Stimuleringsterapien bestod i at en stimulerte de fem sansene (syn, hgrsel, smak, lukt og
fysisk stimulering) fem ganger daglig med en hvileperiode pa 2-3 timer imellom.
Forskjellen pa de to gruppene var at studiegruppen fikk stimulering.

Det ble funnet signifikante forbedringer i GCS- score der studiegruppen hadde fatt
stimuleringsterapi. I kontrollgruppen var GCS- scoren nesten uforandret, og viste ikke

noen signifikant forbedring.

Sensory stimulation programme to improve recovery in comatose patients (Seo,
Whasook; Oh, Hyunsoo 2002 Korea)

Meningen med denne studien var & undersgke positive forandringer i bevissthetsniva om et
sensorisk stimuleringsprogram ville overga en naturlig gjenvinning. Personer som var med
i studien var innlagt pa et universitetssykehus med hodeskade i Sgr Korea.
Stimuleringsprogrammet omhandlet syn, hgrsel, smak, lukt og fysisk stimulering. 7
pasienter var med i studien. Alder fra 39-60 og GCS fra 3 til 7. Intervensjonene var delt
opp i to, der en anvendte den ene den de 4 fgrste ukene, hadde sa et 4 ukers opphold, og sa
over pa den andre intervensjonen i 4 uker.

Resultatene viste signifikante forandringer i bevissthetsnivaet to uker etter at den fgrste
intervensjonen ble startet. Effekten gkte gradvis og ble holdt ved like i 3-4 uker. To uker
etter at fgrste intervensjon var avsluttet begynte bevissthetsnivaet a synke, og det fortsatte
a synke frem til oppstart av den andre intervensjonen. Bevissthetsnivaet holdt seg lavt,

men tok seg oppover igjen etter 2 uker. Av resultatene kan et sensorisk
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stimuleringsprogram vere en positiv innflytelse pa bevissthetsnivaet hos pasienter med
hodeskade. Selv om en slik innflytelse opptrer gradvis, kan det gi en langvarig effekt. Det

generelle i studien kan vare begrenset da det er fa deltakere.

Planned Eye Care Procedure in Comatose Head Injury Patients (Koul, Shakuntulla
2004 India)

Denne studien evaluerer effektiviteten av utfgringen av gyepleie hos pasienter som er
bevisstlgse med en hodeskade. Alle i studien var innlagt i nevrokirurgisk avdeling pa et
sykehus i India i 2003. Det var 31 personer i en kontrollgruppe og 32 personer i
studiegruppen. Flesteparten av personene i kontrollgruppen (64,5 %) hadde en ufullstendig
gyelukking, mens derimot 6,3 % av studiegruppen hadde det samme. Majoriteten (31,3 %)
av kontrollgruppen utviklet eksponering for keratopati (betennelse i hornhinnen), men det
var ingen i studiegruppen som var eksponert for dette.

@yepleien for denne gruppe pasienter er ikke tilstrekkelig. Det burde vere forutsatt at
pleien til disse bevisstlgse pasientene burde vert standardiserte, og hjelpere bgr fa
instruksjon i gyepleie, handvask og vedlikehold av a lukke gyelokket helt for a forebygge

eksponering av keratopati og andre komplikasjoner.

Consciousness, Coma, and Caring for the Brain- injured Patient (Olson, DaiWai;
Graffagnino, Carmelo 2005 USA)

Dette er en fagartikkel som presenterer sykepleieintervensjoner og forskning som er rettet
mot forbedring av pleien til den bevisstlgse hodeskadede pasient. Hovedvekten er lagt til
tidspunkt av sykepleieintervensjoner og hvordan sykepleiere tolker fysiske og fysiologiske

tegn nar de pleier bevisstlgse pasienter.

Nursing the unconscious patient (Geraghty, Max 2005 USA)

Denne fagartikkelen ser pa de langvarige omsorgsbehovene den bevisstlgse pasient har og
sykepleieledelsen. Den vil blant annet fortelle om planlegging og utfgring av sykepleie, og
reflektere over hvordan sykepleieferdigheter som er viktig for den bevisstlgse pasient kan

blir brukt i andre sykepleiepraksiser.
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Insult after Injury: Pressure Ulcers in Trauma Patients (Watts et al. 1998)

Denne artikkelen fokuserer pa trykksar hos traumepasienter som er innlagt i sykehus. 148
pasienter ble fulgt opp over 3 dager, og huden ble observert hver dag. Informasjon om
hvilken type seng pasienten benyttet, terapi og ern@ring ble oppsummert. Av de 148
pasientene utviklet 30 pasienter minst ett omrade der huden ble nedbrutt. Tiltak for a
redusere denne nedbrytningen vil vere a fgre liste over endring av liggestilling,

hjelpemidler for bedre respirasjon og ellers sykepleietiltak for immobile pasienter.

Nursing Care for Neurological Patients (SweetHaven Publishing Services 2006)
Denne fagartikkelen er hentet fra en internettside der det er fagstoff for sykepleiere som
pleier pasienter som er bevisstlgse. Her legges det vekt pa omrader som luftveier, veske-
og ern@ring, hudpleie, eliminasjon og liggestilling. Det er beskrevet sykepleietiltak pa de

ulike omrader.

4.0 Diskusjon

I denne delen av oppgaven har jeg for a diskutere problemstillingen benyttet litteratur fra
pensum, selvvalgt litteratur og forskning. Jeg innleder hvert problemomrade med teori, og
drgfter sa dette opp mot forskning, Kari Martinsen sin sykepleietenkning og egne
erfaringer samt case, der det er relevant. Innenfor enkelte omrader har det veert vanskelig a

finne forskningsartikler, jeg gnsker trekke da inn fagartikler.

Tidsaspektet i oppgaven er satt til den akutte fasen. I denne fasen fokuserer en pa a redde

liv, unnga forverring av skadene som har oppstatt og forebygging av komplikasjoner.

Pasienter som er bevisstlgse er avhengige a fa dekket sine grunnleggende behov slik at
vitale funksjoner opprettholdes og at komplikasjoner unngas. Det stilles sarlige krav til
sykepleieren som har ansvar for denne pasientgruppen, da bevisstlgse pasienter ikke er i
stand til & ivareta sin egen integritet. En sykepleier som er erfaren, vil tolke pasienten sine
uttrykk, f. eks pasienten kan gi et anstrengt ansiktsuttrykk om han ligger vondt eller har

smerter (Lohne et al. 2001).

I forbindelse med rehabiliteringsprosessen, som allerede starter i akuttfasen, kan en

forverre tilstanden ved at en fremkaller og utlgser stress (Levi 2000). Hvordan sykepleier
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forebygger stress hos pasienter som er bevisstlgse som fglge av en alvorlig hjerneskade er
derfor sentralt. Hvordan dette kan angripes vil jeg i det fglgende diskutere ved a anvende
sykepleieteori, forskning og annen relevant fagkunnskap innenfor omradet. I tillegg

trekkes eksempler inn fra ”Annes” situasjon, der det passer.

4.1 Sykepleieren og sykepleierens handlinger

Som det er beskrevet er det mange oppgaver sykepleieren star overfor. Pasienten er helt
avhengig av sykepleieren, da han ikke klarer a ta vare pa seg selv. Forholdet mellom
sykepleier og pasient innebarer at sykepleier pleier pasienten uten a forvente noe tilbake.
Malene er kortsiktige; en konsentrerer seg om her-og-na-situasjonen, tilrettelegger
sykepleien slik at en gjgr det sa godt som mulig for pasienten og unngar forverring. Denne

maten a tenke sykepleie pa samsvarer godt med Kari Martinsens sykepleietenkning.

4.2 Tiltak som kan redusere stressopplevelsen:
I denne delen vil jeg diskutere de ulike problemomradene og hvordan de pavirker

pasienten sin opplevelse av stress.

4.2.1 Intrakranielt trykk og sensorisk stimulering

Nar det intrakranielle trykket stiger akutt, vil symptomene veare tiltagende hodepine, uro,
oppkast, tiltakende bevissthetssvekkelse, fallende puls, stigende blodtrykk, endringer i
pupilleforholdet og senere pavirket respirasjon som i form av Cheyne- Stokes respirasjon.
Pasienter som har en risiko for a utvikle intrakraniell trykkgkning er personer med
hjernegdem, intracerebrale blgdninger eller blgdninger (epi-/ subduralt hematom) i
forbindelse med traume. Her er monitorering av det intrakranielle trykket indisert. Maling
av det intrakranielle trykket kan gjgres intraventrikulert, subarachnoidalt, epiduralt eller
intracerebralt. Legen borer et hull i kraniet og fgrer inn et kateter i ett av de nevnte steder
(Bonde et al. 2002). Det normale intrakranielle trykket er 8-15mmHg, mens trykk pa

>20mmHg bgr behandles med forordnede medikamenter (Trauma.org 2000).

Sykepleietiltak nar det oppstar gkt intrakranielt trykk:

1. God oversikt over de vitale tegn

Ngyaktige malinger og dokumentasjon av nevrologisk status.
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Vurdering av endringer i bevisstheten er avgjgrende da symptomene utvikler seg

raskt.

. Opprettholde frie luftveier

Om pasienten ikke er intubert legger sykepleieren pasienten i sideleie for a
redusere muligheten for tilstopping i luftveiene.
Stimulering av hosting ved sug vil gke det intrakranielle trykket og kan framskynde

anfallsaktivitet.

. Administrere forordnet medikamenter

Mannitol og kortikosteroider (redusere cerebralt gdem)
Antiepileptika (forebygging av anfallsaktivitet)
Antibiotika

. Heve hodeenden (30 grader)

Fremmer returnering av vengst blod

Hodet skal ikke vaere lavere enn resten av kroppen

. Administrere hypertone opplgsninger som forordnet

Hyperton vaske krysser blod-hjerne-barrieren og senker det cerebrale gdem og det
intrakranielle trykket
Vaske vil vere med pa a redusere det intrakranielle trykket

Fgre inntak- og diureseskjema

. Opprettholde normal kroppstemperatur

Intrakraniell blgdning er ofte forbundet med gkning i kroppstemperaturen som er
motstandsdyktig mot febernedsettende medikamenter.

Sjekke ofte temperaturen rektalt.

Som forordnet, plasser pasienten i et hypotermi teppe ved temperatur over 38,8

grader.

(SweetHaven Publishing Services 2006)

Bevisstlgse pasienter beholder sa vidt en vet sensibiliteten. A bruke kroppskontakt er

derfor et viktig redskap som kommunikasjon med pasienten, bade ved pleie og stell. Nar

en er tilstede hos pasienten kan fysisk kontakt, som det a holde han i handen, vare riktig

og godt for ham. En pasient som er bevisstlgs kan registrere smerter. En kan se gkt

blodtrykk, uregelmessig respirasjon og uro. Nar pasienten viser tegn pa at han har smerter,

skal han ha smertestillende (Lohne et al. 2001).
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Nyere forskning (Karma og Rawat 2005) viser at det er viktig a utfgre sensorisk

stimulering (koma stimulering) ogsa i akuttfasen.

De ulike omradene i koma stimulering er hgrsel, syn, smak, lukt og fysisk stimulering. For
stimulering av synet kan en benytte fargepapir sammen med lyspenn og bilder av familie.
Hgrselsstimulering kan vare musikk, stemmer fra familiemedlemmer, ringeklokke og
handklapping. Ved lukt kan en bruke parfyme, appelsin, sitron og eddik, og under
smaksstimulering kan en anvende surt, salt, sterkt og sgtt. Munnpleie er en viktig del av
smaksstimuleringen, da det vil effektivt stimulere smaken. Ved bergring inngar smerte,
men ved a pafgre pasienten sterk smerte, vil dette medfgre et gkt intrakranielt trykk.
Bevegelsesgvelser vil innga under fysisk stimulering (Seo, Oh 2003). Under den
sensoriske stimuleringen i akuttfasen ma sykepleieren vaere meget observant pa gkning i

det intrakranielle trykk og avpasse tiltak etter pasientens tilstand.

Det er gjort flere studier pa om sensorisk stimulering har noen positiv virkning for
pasienter som er bevisstlgse etter en alvorlig hjerneskade. Davis og Gimenez (2003) mener
at et tidlig stimuleringsprogram kan vere med pa a framkalle oppvakning fra en alvorlig
hjerneskade uten at det vil pavirke det intrakranielle trykket. Flere studier pa dette
omradet, der hgrbare lyder som samtaler, familizre eller ikke- familizre stemmer, musikk,
brak fra intensivavdeling, har forskjellige resultater. @kning i det intrakranielle trykket
vises i flere studier der samtaler handler om pasienten, og trykket minker nar samtalen ikke
handler om pasienten. Lombardi et al. (2002) viser derimot ved gjennomgang av flere
studier at det ikke er noen palitelige bevis for at sensorisk stimulering har stor effekt for

pasienter som ligger i koma.

Tidligere ble koma stimulering utfgrt nar pasienten ble utskrevet fra sykehuset og over til
rehabiliteringssenter, ofte tok dette opp mot 6mnd. En vet na at det er viktig a stimulere
retikul@rsubstansen i hjernestammen sa tidlig sa mulig. Denne substansen bestar av
nevroner som passerer hjernestammen og thalamus, og den trekker spinalkanalen og

storhjernebarken (cortex) sammen (Gerber, 2005).
Malet med sensorisk stimulering av pasienter som er bevisstlgse er & gjenvinne skadede

deler av retikulersubstansen som ligger i hjernestammen, slik at en gker spenningen og

prover a fa frem meningsfulle reaksjoner fra pasienten (Karma og Rawat 2005). Ved at
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pasienten opplever stressfylte situasjoner vil det oppsta en gkt sekresjon av kortisol og
adrenalin, og sistnevnte stimulerer retikulersubstansen slik at vakenheten gker (Bjalie et
al. 2000). Arvikenhet blir betegnet som en tilstand der hjernen er klar over og reagerer pa
miljget rundt. Viktigheten av arvakenhet i koma stimulering er uoverstigelig, fordi selv om
den hadde veart svekket av en eller annen grunn, hvor mye av informasjonen (sensorisk
stimulering) ville vert bearbeidet? Forskere diskuterer om dersom arvakenheten er
redusert, vil ikke hjernen lenger vere klar for a gi en respons (Gerber 2005). I kasusen om
den 19 ar gamle jenta ble det satt pa en tv- serie som hun hadde vert mye opptatt av
tidligere, men i den tiden hun var bevisstlgs viste hun ingen reaksjon pa stemmene fra tv-
en. Pargrende og sykepleiere hadde enkelte ganger bemerket en liten reaksjon nar de ba
henne klemme handa, men leger hadde ikke lagt merke til dette. Faren til jenta forteller i
dagboken at han ikke la merke til om det var forandringer pa monitoren med tanke det

intrakranielle trykket.

Kari Martinsen mener det er sentralt a sette opp mal for sykepleien, men at de endres ofte
og kun er forelgpige. Situasjonen til pasienten er her-og-na, og det er i denne situasjonen
omsorgen blir et mal i seg selv (Martinsen i Kristoffersen 2000). Den fgrste tiden etter en
alvorlig hjerneskade kan vere kritisk, da iverksettes tiltak for at skaden ikke forverres slik

at det oppstar komplikasjoner.

I litteraturen fant jeg lite om sensorisk stimulering, men derimot fant jeg flere
forskningsartikler. Forskning viser forskjellige resultater pa om sensorisk stimulering gir
en positiv virkning pa pasienter som er bevisstlgse. Noen viser at stimulering ikke gir noen
signifikant endring i det intrakranielle trykket, andre at det intrakranielle trykket gkte en
viss grad nar personer hadde samtale om pasienten pa pasientrommet, dette kan forstas
som at pasienter som er bevisstlgse kan ha en viss evne til a oppfatte ting utenfra. Ved a
bruke Glasgow Coma Scale vil en kunne fa en oversikt over hvor dypt bevisstlgs pasienten
er, ut fra observasjoner av gyeapning, bevegelser og samtale. Selv om det er fa personer i
de studiene jeg refererer til, syns jeg det er viktig at en setter i gang stimulering sa tidlig

som mulig, da forskning viser at det ikke vil pavirke det intrakranielle trykket i stgrre grad.

22



4.2.2 Vaske- og ernzringstilfgrsel

Ved en alvorlig hjerneskade med pafglgende bevisstlgshet er neringsinntaket sterkt
redusert. Glykogenlagrene blir raskt brukt opp, og lengre tid uten ernring vil fettsyrer fra
fettlagrene mobiliseres, det blir dermed en gkt produksjon av ketoner som brukes som
energikilde. Det blir dannet antistoffer og akuttfaseproteiner fra aminosyrer i
muskelproteiner, og aminosyrer brukes for a bygge opp proteiner i de cellene som er med i
sartilhelingen. Over lengre tid kan disse beskyttende mekanismene vare en ekstra
belastning pa kroppens reserver. For a redusere skadevirkningene trenger kroppen
tilstrekkelig og riktig balansert naringstilfgrsel. Jo sterkere de katabole prosessene i
kroppen er, jo lengre tid og gkt neringstilfgrsel trengs det for a motvirke nedbrytningen av

muskevev (Almas, Kondrup 2001).

I hjernestammen ligger det reseptorsoner i kvalmerefleksbuen. Ved skade pa
hjernestammen kan det i seg selv gi bivirkninger som kvalme og oppkast. Videre er
kvalme og brekninger symptomer pa at det kan vare et gkt intrakranielt trykk. Brekninger
1 seg selv vil gke det intrakranielle trykket, da pasienten bruker mye energi, det er derfor
viktig for pasienten a unnga dette. Er pasienten gmfintlig for sterke lukter, ma sykepleier
derfor legge til rette for at pasienten far frisk luft, og dessuten ta hensyn til det i
forbindelse med den sensoriske stimuleringen. Mange pasienter vil nok ha behov for
kvalmestillende, dette kan sykepleier administrere som stikkpille eller injeksjon, slik at en
sikrer seg at medikamentet vil ha effekt selv om pasienten skulle brekke seg (Lohne et al.

2001).

En pasient som er bevisstlgs kan ikke ta til seg vaske og naring uten assistanse, han far da
intravengs tilfgrsel eller sondeern@ring. Dersom pasienten har diaré eller brekker seg, vil

han miste viktige neringsstoffer, og som ma erstattes (Lohne et al. 2001).

Det blir ofte lagt inn en nasogastrisk sonde som ligger nede i ventrikkelen, som ogsa ble
gjort med ”Anne”. Nar denne fgrst er kommet pa plass vil den ikke virke irriterende pa
pasienten, da sonden er tynn og myk. Det at pasienten far tilfgrt viktige naringsstoffer, vil
vere med pa bl.a. a bekjempe infeksjoner som ofte oppstar hos pasienter som er
sengeliggende (se pkt. 4.2.5). PEG (Perkutan Endoskopisk Gastrostomi) er en annen form

for sondeernzring. Naeringen som tilfgres via denne stomien kommer direkte inn i
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magesekken, det samme som ved nasogastrisk sonde. PEG brukes ofte ved pasienter som
har en nedtrykt nevrologisk tilstand, som ved bevisstlgse pasienter (Almas, Kondrup

2001).

Ulempen med en nasogastrisk sonde er at den kan tettes til. Proteinene i sondeern@ringen
kommer i kontakt med fordgyelsesenzymene og magesyren, og dette kan gi utfellinger
som tetter igjen sonden. Dette er noe sykepleier ma vare oppmerksom pa, og kan unngas
ved at sykepleier skyller godt etter at den er brukt. Fordelene med a anvende PEG fremfor
nasogastrisk sonde er at sfinktermuskelen mellom ventrikkelen og gsofagus holdes lukket,
og risikoen for at vaeske fra ventrikkelen géar opp i gsofagus blir redusert. Det reduserer
dermed ogsa risikoen for aspirasjon til lungene. En PEG- sonde vil ogsa sjeldnere tette seg

til (Almas, Kondrup 2001).

Det blir i dagboken beskrevet at ”Anne” fikk nedlagt en nasogastrisk sonde. Kari
Martinsen sier at ’sykepleieren ma benytte sin faglige merforstaelse pa en mate som har til
hensikt & gagne den enkelte pasient mest mulig” (Martinsen i Kristoffersen 2000, s. 449).
Sykepleieren ma da ha kunnskaper om viktigheten med tilfgrsel av neringsstoffer, og
hvilken innvirkning det har pa den syke og hans videre restitusjon.

Der allmenntilstanden til en pasient er darlig har vaeske- og ern@ringstilstanden mye a si.
Om pasienten ikke far tilfredsstilt ernaeringsbehovet sitt, vil dette ga ut over
infeksjonsforsvaret evt. sartilheling og ogsa pavirke hvordan pasientens kropp takler og
holder ut stress. Jeg mener at det uansett er en fare for infeksjon, da en stomi og sonde er et
fremmedlegeme som legges inn i kroppen. Sykepleieren ma vare ngyaktig i sine
observasjoner for a kunne avdekke evt. infeksjon. I noen tilfeller blir det ordinert
antibiotika for a forebygge denne komplikasjonen. Det er viktig at pasienten far tilfgrt

naringsstoffer, slik at infeksjonsforsvaret blir bedre dersom det skulle oppsta infeksjoner.

4.2.3 Sirkulasjon og mobilitet

Om pasienten far et gkende blodtrykk og fallende puls, kan dette vere tegn pa gkt
intrakranielt trykk. Bade blodtrykk og puls skal da males med jevne mellomrom. Perioder
med takykardi og uregelmessig puls kan vere tidligere tegn pa at hjernestammen er
pavirket, og stigende blodtrykk og pulsfall vil komme senere i utviklingen (Bonde et al.
2002). Nar det er fare for gkt intrakranielt trykk skal hodeenden av sengen vare hevet til

30 grader. Dette er pga. at en skal sikre god vengs drenasje fra hjernen. Det er gjort
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eksperimentelle studier hos friske mennesker der det vises trykkgkning dersom hodet blir
rotert 90 grader til venstre eller hgyre side og ved foroverbgying av nakken. Det
intrakranielle trykket holdes normalt dersom kroppen fglger dreiningene til hodet.
Sammenhenger mellom intrakranielt trykk og sykepleieprosedyrer er blitt undersgkt hos de
som har en intrakraniell trykkmaler. Det er visse aktiviteter som gir trykkgkning: det
intrakranielle trykket gkes dersom det bare er kroppen som roteres, og ikke hodet, enn nar

kropp og hode roteres samtidig (Lohne et al. 2001).

Bruk av hodepute kan ogsa gi gkt intrakranielt trykk samtidig som den gir en lett fleksjon i
nakken. Det bgr derfor veere en liten pute eller at en fjerner den helt. Sykepleieren ma se til
at pasienten roterer hodet sitt minimalt, og at sykepleieren er forsiktig med a bevege pa
hodet hans (Lohne et al. 2001). Undersgkelser har vist at intrakraniell trykkgkning kan
oppsta dersom aktiviteter utfgres hvert 15. min eller oftere. Det er derfor viktig at

planleggingen av sykepleien er god, slik at en ikke bruker lang tid (Lohne et al. 2001).

En bevisstlgs pasient vil ligge passivt og tungt i sengen, og han far dermed en langsom
blodsirkulasjon. Det kan medf@re venestase og er en fare for komplikasjoner (Lohne et al.
2001). Omrader som er trykkutsatte er anklene, hoftene, albuene, hodet, hlene, halebeinet
og knzrnes innside, pga. at huden ligger tett inntil bein (Steen et al. 2005). Det er viktig at
en sgrger for trykkavlastning slik at en unngar trykksar (Lindholm 2004). Om det allerede
er oppstatt trykksar, vil trykkavlastning fremdeles vere det beste alternativet, og det ma
sikres kontinuerlig. Nar huden holdes tgrr og varm vil den vere mer motstandsdyktig.
Passive gvelser med armer, fingre, skuldre, bein, ankler og hofter ma gjennomfgres flere
ganger daglig, for a forebygge stive ledd og sirkulasjonsvansker (dyp venetrombose).
Disse gvelsene er mest praktisk nar en steller pasienten. I tillegg blir det gitt regelmessig

fysioterapi til de fleste bevisstlgse pasienter (Lohne et al. 2001).

Goldhill et al. (2007) mener at det oppstar forandringer i sirkulasjonen ved sidelengs
rotering i seng. Pasientene ble plassert fgrst i rett ryggstilling, sa mot venstre og over til
hgyre med 15 minutter i hver posisjon. I venstrelagt stilling var det en signifikant gkning i
blodvolumet og det diastoliske volumet i hgyre ventrikkel sammenlignet med hgyrelagt
stilling. I hgyrelagt stilling sank det arterielle trykket og det diastoliske volumet i hgyre

ventrikkel.
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Om pasienten har et lavt blodtrykk fra fgr, ma sykepleier vere observant pa at det ikke blir
for lavt nar han ligger pa hgyre side. Et lavt blodtrykk vil ogsa ha betydning for

komplikasjoner som trombose- utvikling og utvikling av decubitus.

Ogsa komplikasjoner som trykksar kan oppsta pa grunn av at blodsirkulasjonen hans er
langsom (Lohne et al. 2001). Waagg (2000) mener at i tillegg til trykk, er friksjon og
fuktighet to faktorer som spiller en stor rolle i arsaken til trykksar. Friksjon oppstar nar det
er en mekanisk motstand mellom f. eks hud og underlag. Ved behandling av trykksar er
vekselvise trykkavlastende madrassene de vanligste. Den er mest sannsynlig den mest
optimale i bedring av oksygenering av huden og kapillerene i saret. Vekselvise
trykkavlastende madrasser gav i en stgrre sammenheng mye faerre trykksar enn ved bruk

av statiske (Lindholm 2004).

Watts et al. (1998) forsket pa trykksar hos traumepasienter. Artikkelen konkluderer med at
nedbrytning av huden utgjgr et stort problem hos denne pasientgruppen som har veart
innlagt pa sykehus mer enn 2 dager. Pasienter med bl.a. hodeskade er i risikosonen for
utvikling av trykksar. Geraghty (2005) presiserer viktigheten med hygiene og hudpleie, da
huden er en beskyttende barriere mot infeksjon. Riktig liggestilling, regelmessig endring
av stilling og bruk av trykkavlastende madrass vil hjelpe for a redusere risikoen for
trykksar. Sykepleier ma inspisere huden ngye, notere hvilke omrader som er rgde eller
tgrre. Det er viktig at pasienten sin hud etter endt stell er tgrr, da dette vil redusere risikoen
for friksjon mellom hud og underlag. Det samme gjelder stell av terne, da fuktighet her

kan bidra til & gi soppinfeksjon.

Passive gvelser av armer og bein er viktig for a redusere utvikling av dyp venetrombose,
disse bgr gjgres flere ganger daglig (Lohne et al. 2001). Medikamentell forebygging av
dyp venetrombose kan bli ordinert av lege (f. eks. Klexane), men det skal vises forsiktighet
dersom pasienten nylig har gjennomgatt nevrokirurgi

(http://www.felleskatalogen.no/felleskatalogen/?mainpage=/felleskatalogen/show.do%3Ffi

lename%3D/content/preparat-register/K/Klexane_sanofi-aventis_83713.html 2009).

Sykepleierens oppgaver vil vere administrering av medikamentet og observasjoner knyttet

til behandlingen.
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Langvarig sengeleie vil gjgre seg utslag i eliminasjonsproblemer, og obstipasjon kan bidra
til at det intrakranielle trykket gker. Avfgring ma ogsa observeres regelmessig, slik at
pasienten ikke blir obstipert. Dette vil disponere for stress for pasienten (Lohne et al.
2001).

En bevisstlgs pasient kan ikke fortelle en hvordan han vil ligge i sengen. Sykepleieren ma
da veere spesielt oppmerksom pa a opprettholde riktig kroppsstilling (Geraghty 2005). I
fglge Kari Martinsen ma sykepleieren sette seg inn i pasienten sin situasjon, og utgve
sykepleie med utgangspunkt i det sykepleieren oppfatter pasienten har behov for
(Kristoffersen 2000). Ut fra sykepleieren sitt kliniske blikk ma hun da vurdere
kroppsstillingen til pasienten, og legge han til rette slik at kroppsuttrykket viser en

tilfredsstillelse.

Som sykepleier ma en tyde pasienten og ut fra det vurdere nar det passer a iverksette tiltak.
Hvis ”Anne” hadde hatt et intrakranielt trykk pa over 30mmHg, ville dette trykket gkt
dersom sykepleier for eksempel hadde brukt sug for a fjerne ekspektorat. Det gkte trykket
ville redusert den cerebrale perfusjonen, noe som resulterer i videre skade pa hjernevev.
Ved a se tidlige signal kan sykepleier utfgre tiltak dersom han ser at jenta vil tolerere dette.
Ved a snu ”Anne”, vil det redusere sjanse for lungeinfeksjon, bedre oksygeneringen og

redusere risiko for trykksar.

4.2.4 Sgvn

Retikul®rsubstansen i hjernestammen er det mest kjente senteret i hjernen som blir knyttet
opp mot sgvn. Denne substansen holder kroppen vaken ved a ta imot og besvare
sansestimuli fra hele kroppen. Nar en sovner er kroppen avslappet og sansepavirkningene
er redusert til et minimum. Ved sgvn reagerer ikke hjernen pa kjente sanseinntrykk, men
skjer det noe uventet, eller om pavirkningene er sterke nok, vil en vakne.
Retikulzrsubstansen spiller derfor en rolle i forhold til forstyrrelse av sgvnen (Bachmann

og Lindhardt 2005).

S@vnen kan deles inn i ulike stadier; NREM og REM sgvn. REM- sgvn kjennetegnes ved
lav hjerneaktivitet, men raske gyebevegelser. De fleste drgmmer pavises i denne sgvnen,
og det intrakranielle trykket vil vere forhgyet her og i oppvakningsfasen. NREM kan deles
inn i stadium 1 og 2 (lett sgvn) og stadium 3 og 4 (dyp sgvn). Stadium 3, og spesielt 4, blir

sett pa viktigst for restituerende effekt pa sgvnen. En mener at det skjer en avslapning og
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gjenoppbygging av kroppen under disse stadiene. Ved a koble pasienten til EEG
(elektroencefalografi) kan en registrere hvilket sgvnstadium pasienten befinner seg i

(Bachmann og Lindhardt 2005).

Det er ulike meninger om sgvnen har en restituerende effekt pa hele kroppen. Ett
synspunkt er at sgvnen kun gir en fornyelse av hjernen sitt vev og funksjon, mens et annet
er at sgvnen kan bidra til at katabole prosesser (som skjer ved f. eks stress og infeksjoner)
endres til anabole prosesser. Oswald og Adam (1983) sine synspunkter er at det er en
positiv sammenheng mellom REM- sgvn og veksten i hjerneceller (Bastge, Frantsen
2000). Iflg. Bachmann og Lindhardt (2005) har NREM- stadiene 3 og 4 vist a ha en
oppbyggende og helende effekt. REM- sgvnen blir sett pa som en sgvntype som er sarbar
og lett a redusere nar alt ikke fungerer som det skal.

Hos en pasient som er bevisstlgs er sgvnen viktig for oppvakningen av koma. Det trengs
mer forskning pa om tidspunkt for sykepleietiltak for a fremme sgvn vil lette
oppvakningen til full bevissthet (Olson, Graffagnino 2005). Nar en utfgrer
sykepleieaktiviteter til pasienter som er bevisstlgse og har en alvorlig hjerneskade, bgr
sykepleieren vere observant pa a gi pasienten ro og hvile mellom hver aktivitet. En bgr
ikke utfgre flere aktiviteter samtidig, da dette vil bidra til gkt intrakranielt trykk (Lohne et
al. 2001).

I forbindelse med pasienten som ble beskrevet pa s. 6, kunne en merke pa han dersom
prosedyrer ble utfgrt over lengre tid. Han ble da urolig og plukkete, og dette gkte jo lenger
en gjorde ulike aktiviteter. Siden han var der over lengre tid lerte jeg ham etter hvert bedre
a kjenne, og jeg visste da nar en skulle avslutte prosedyrer. Dette for at han skulle fa hvile

ut og ikke blir mer urolig, slik at det intrakranielle trykket gkte.

4.2.5 Infeksjoner

Infeksjoner er en stor risiko for pasienter som er bevisstlgse. En hjerneskade som er apen
er en inngangsport for bakterier. Da hjernen er gmfintlig for utilstrekkelig oksygentilfgrsel,
er lungeinfeksjon en stor komplikasjon for pasienter med en hjerneskade. Blarekateter og
venefloner er ogsa inngangsporter for infeksjon, og sykepleier ma vise god hygiene
overfor dette (Lohne et al. 2001). Andre infeksjoner vil ogsa kunne vere infeksjon i

munnen og i gyet.
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Pneumoni er den vanligste lungeinfeksjonen bevisstlgse pasienter utsettes for. Da
pasientene er bevisstlgse, klarer de ikke a fa opp sekret. Oksygenbehovet blir stort som
fglge av at kroppens metabolisme gker i forbindelse med feberen (Almas, Berntzen 2001).
Goldhill et al. (2007) konkluderer med i sin forskning at roterende senger er nyttig for
forebygging og behandling av lungekomplikasjoner hos alvorlig syke pasienter som mottar

mekanisk ventilasjon.

Stress vil fgre til redusert spyttsekresjon. Infeksjon og steindannelse i spyttkjertlene
(hovedsakelig i grespyttkjertelen) kan komme pga. lav spyttsekresjon, noe som resulterer i
sterke smerter (Almas, Berntzen 2001). Om det oppstar en abscess i spyttkjertelen, kan en
fjerne denne ved incisjon. I tillegg til grundig munnstell med fukting innimellom, er det

viktig a holde vaskebalansen best mulig (Omarhus 2001).

Et grundig munnstell daglig er viktig for pasienter som er bevisstlgse, da de er serlig
disponerte for infeksjoner i munnen. De har generelt sett liten motstandskraft mot
bakterier, samtidig som de har liten spyttproduksjon, som beskytter mot karies. Dersom
pasienten behandles med antibiotika, har en duodenalsonde eller er intubert, vil faren gke
for soppinfeksjon. Det er sykepleier sin oppgave og ansvar a opprettholde en god
tannhygiene hos pasienter som ikke klarer a utfgre det selv. En god tannhygiene kan
forebygge risiko for tannsykdom og systemisk sykdom. Dokumentasjoner viser at sepsis,
endokarditter, pneumonier og infeksjoner i mage- tarmkanalen har sin opprinnelse i
munnhulen (Lohne et al. 2001). Nar pasienter ikke klarer a spise eller drikke vil munnen
bli tgrr, og sykepleier ma utfgre en hensiktsmessig og adekvat munnpleie og redusere
infeksjon. Oksygenbehandling vil ogsa resultere i at munnen blir tgrr (Whiteing, Hunter

2008).

Pasienter som er bevisstlgse, far sondeernaring eller intravengs vesketilfgrsel. Sykepleier
ma da hjelpe pasienten med a fukte munnen, f. eks med vann eller fysiologisk saltvann.
Dette gjgres helst annenhver time, og pussing av tennene minst fire ganger daglig. Nar en
bgrster tennene blir slimhinnene og tannkjgttet stimulert, men ved sar i munnen kan en
bruke tupfere eller skumgummibgrster. Bruker en tannkrem vil dette gi en god smak, men
den tgrker fort ut slimhinnene, viktig at en skyller godt med rent vann. Stellet bgr avsluttes
med en klorheksidin skyllevaske (Corsodyl), for a forebygge munnhuleinfeksjoner siden

Corsodyl har en antiseptisk effekt. Ved munnstell av bevisstlgse pasienter er det viktig at
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en ikke tilfgrer munnen mye veske, da dette kan komme bak i svelget og gi
pusteproblemer. En kan benytte klorheksidingelé som kan pafgres slimhinnene og tungen.
Denne varer i lang tid, men bgr pafgres bade morgen og kveld. Om det har oppstatt
skorper eller belegg som en ikke klarer a fjerne ved bgrsting, kan en benytte
hydrogenperoksid. Denne vil 1gse det opp, og en kan fjerne restene med en pinsett.
Hydrogenperoksid gir ikke en god smak, det er derfor viktig at sykepleier renser
pasientens munn godt etterpa. En kan alternativt smgre pa jordngttolje eller vaselin, og la
det virke over natten (Almas, Berntzen 2001). Dersom pasienten er intubert, behandles
med antibiotika eller har en duodenalsonde, gker sjansen for at det oppstar en
soppinfeksjon i munnen (Lohne et al. 2001). Det er derfor viktig at sykepleier tar ansvar og
er oppmerksom pa at de komplikasjonene som pasienten vil vaere utsatt for. I tillegg er det
helt sentralt at sykepleieren gir pasienten god grunnleggende sykepleie knyttet til munn-

og gyepleie.

Hos bevisstlgse pasienter fungerer ikke blunkerefleksen og gynene kan lett tgrke ut (Lohne
et al. 2001). Pasientene er da utsatt for a fa gyebetennelse pga. svekket
beskyttelsesreflekser og ukomplett lukking av gynene som vil resultere i ytterligere
komplikasjoner (Koul 2004). Lidelser i conjunctiva (den indre overflaten av gyelokket) og
hornhinnen blir forbundet med nevrologiske sykdommer, traume, koma, infeksjoner og
mekanisk ventilasjon. Forebyggende gyepleie er det beste forsvaret mot synstap hos
pasienter i en intensivavdeling (Oh et al. 2008). Qyepleie er overveid & vere den mest
grunnleggende sykepleieaktiviteten. Sykepleier skal foreta observasjoner av hjerneskadede
pasienter for a identifisere kritiske forandringer i hornhinnen og gir pleie etter hvilken
behandling som skal gis. Pasienter som er bevisstlgse er fullstendig avhengig og klarer
ikke ta vare pa sine gyne (Koul 2004). Pasientens gyne ma derfor dryppes med gyedraper
eller tarevaeske hver 4.- 6. time. Dersom det allerede har oppstatt en gyebetennelse, kan en
bruke kloramfenikol gyesalve (Lohne et al. 2001). En pafgrer salven langs nedre
gyelokkskant og lukker gyet. Siden bevisstlgse pasienter ikke klarer & blunke, kan
sykepleier legge en finger over og forsiktig gni fra en side til den andre, slik at salven

fordeles jevnt utover gyet (Seland 2001).
Det er ulike resultater pa om en innleggelse av en ventrikuloperitoneal shunt (VP- shunt)

kan gi en infeksjon dersom pasienten far innlagt PEG- sonde. Nabika (2006) forsket pa om

det var risikofaktorer forbundet med innleggelse av PEG fgr og/eller etter innleggelse av
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VP- shunt. 12 personer fikk innlagt VP- shunt etter PEG- sonde, og 11 personer fikk PEG-
sonde etter innleggelse av VP- shunt. Det var 4 personer som fikk infeksjon i shunten, og
det var 3 som trengte rettelse av shunten. Koc et al. (2007) mener at i deres studie var det
ingen som utviklet noen infeksjon nar PEG ble lagt inn etter shunten. Studien til Nabika
(2006) er liten, og det trengs mer forskning pa omradet for & avklare risikofaktorer. I noen
tilfeller blir det ogsa ordinert antibiotika som forebyggende behandling 1mnd fgr

prosedyrene iverksettes, spesielt ved innleggelse av VP- shunt etter PEG.

I fglge Kari Martinsen er pasienten avhengig av at sykepleieren engasjerer seg i hans
situasjon og utgver pleie pa en serlig omsorgsfull mate (Martinsen i Kristoffersen 2000).
Sykepleieren ma ogsa ha grunnleggende forstaelse for hvorfor det er viktig med
forebygging og utfgring av munnstell og gyepleie i forbindelse med utvikling av
infeksjoner. Som beskrevet i dagboken ba faren til ”Anne” sykepleieren om a vaske gyne
og munn, da det var mye belegg. Nar infeksjoner oppstar, vil immunforsvaret vaere
svekket, og dette vil bidra til at det kan oppsta komplikasjoner som f. eks gkt intrakranielt

trykk pga. stress, og det kan bli en fatal utgang.

4.2.6 Pargrende og omgivelser

Det er sentralt at pargrende blir ivaretatt av helsepersonell nar en av deres er blitt akutt
kritisk syk. Pargrende er i en sarbar situasjon, og maten de blir tatt imot pa spiller en svert
sentral rolle. Det viktigste for pargrende er at de blir forsikret om at deres kjere far optimal
pleie og behandling, og at han far smertelindring (Sand 2001). A berolige, gi informasjon

og at de far vere hos den syke er ogsa avgjgrende.

Pasienten sin familie er ofte usikre og redde for at de kan gjgre noe galt inne hos han. De
ser han livlgs i sengen omringet av apparat og slanger. Det er viktig at sykepleieren er
sammen med dem og forklarer funksjonen til de ulike apparatene, slik at de er trygge pa
det som skjer rundt pasienten. En sykepleier som jobber med dette til daglig, tenker
kanskje ikke over at det kan vere skremmende for andre. Pargrende ma fa anledning til a
dele sine opplevelser og tanker, de trenger a forsta og akseptere sine egne fglelser i den

vanskelige situasjonen (Lohne et al. 2001).

Studier har vist at pargrende opplever kaos, angst og stor bekymring i forbindelse med

innleggelsen og tiden etterpa. Det er viktig at sykepleier ivaretar pargrende pa en mate som
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gjor at de blir beroliget av at de far vite hvordan behandlingen forlgper, og at de har
mulighet til a gi uttrykk for sine fglelser. Det at pasienten har faste sykepleiere kan gjgre
situasjonen tryggere for pargrende, da vet de hvem de kan ta kontakt med ved spgrsmal
(Sand 2001). Verhaeghe et al. (2007) viser i sin studie at pargrende gnsker sa ngyaktig
informasjon som mulig om tilstanden til pasienten. I tillegg gnsker de at leger og
sykepleier viser holdning som uttrykker hap nar de forlater pasientrommet. I begynnelsen
klarer pargrende ofte ikke a gjgre noe annet enn passivt ta imot informasjon som blir gitt
dem, men etter hvert kan de aktivt arbeide sammen med sykepleierne om blant annet

sensorisk stimulering. Et slikt samarbeid kan ogsa vere med pa bygge opp hapet.

Iflg. Kari Martinsen er relasjoner fundamentalt i menneskelivet. Avhengigheten til et annet
menneske blir tydelig nar det oppstar en situasjon der en trenger hjelp (Kristoffersen
2000). Det a kunne delta aktivt vil ha betydning for deres relasjon bade til pasienten og til

sykepleierne.

Ett eksempel pa hvordan sykepleier ivaretar pargrende er fra pasienten jeg kort beskrev pa
s. 6. I Igpet av tiden jeg hadde ansvar for pasienten fikk jeg et godt forhold til hans kone og
ett av barna. Pa en nattevakt mgtte jeg kona i gangen, hun var opprgrt og engstelig over det
som hadde skjedd pa rommet til mannen hennes. En sykepleier hadde tilkalt vakthavende
lege da situasjonen hadde endret seg til a bli alvorlig. Midt under legeundersgkelsen, kom
sykepleieren med en historie og brgt ut i latter. Kona til pasienten var tilstede, og sa
selvfglgelig ikke dette som noe morsomt, hun gav da beskjed til sykepleieren at dette
tolererte hun ikke. Hun var oppskaket og visste ikke hvor hun skulle gjgre av seg. Jeg
forsikret henne at dette skulle vi ta tak i, og at det ikke skulle skje igjen. Etter en lengre
samtale gikk det bedre, og jeg fulgte henne inn pa rommet til mannen og var der en liten

stund. Situasjonen hans var blitt bedre.

Dette eksempelet syns jeg passer godt til hvordan sykepleier bgr vaere overfor pargrende

som er i en vanskelig situasjon. I slike situasjoner passet det ikke med historier og latter. I
tillegg folte kona at sykepleieren ikke viste respekt overfor mannen hennes og henne selv.
Det viktigste for henne var at hun ble forsikret at mannen hennes fikk en sa god pleie som

mulig.
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Sykepleieren har et ansvar om at de helsefremmende prosessene far virke uforstyrret pa
pasienten. De oppbyggende prosessene vil kunne komme raskere i gang nar miljget rundt
pasienten er optimal, noe som kan fgre til at pasienten blir hurtigere frisk (Kristoffersen
2000). Hvis de pargrende er stresset, kan dette eventuelt "overfgres” til pasienten. Er de
pargrende derimot rolige og beroligende vil de kunne virke positivt inn pa pasientens

tilstand.

4.4.7 Kommunikasjon

Kommunikasjon kan defineres som meningsfylte tegn som blir vekslet mellom to eller
flere parter. Det latinske ordet er communicare som betyr ”ha forbindelse med”, a gjgre
noe felles”, ”delaktiggjgre en annen i”. Relasjon kommer fra relatio, som er en forbindelse
mellom parter. Kommunikasjon i relasjoner kan opptres verbalt og nonverbalt. Den
verbale kommunikasjonen uttrykkes muntlig, spraklig eller ved skrift. Nonverbal
kommunikasjon er at en person uttrykker seg via kroppsholdning, bergring, stemmebruk,
ansiktsuttrykk og bevegelser. Det kan oppsta situasjoner som vil stille krav til de
kommunikative ferdighetene. Det kan vere personer som er dgende, voldelige og
aggressive, andre kulturer og personer som har en begrenset kommunikasjonsevne (Eide
og Eide 1996).

A pleie pasienter som er bevisstlgse kan vere en utfordring. Pasientene har ingen kontroll
over seg selv, og de er fullstendig avhengig av sykepleieren. Men med en god kunnskap
om oppgaver, planlegging og utfgring av omsorgen vil pleie av bevisstlgse pasienter vise
seg a vere hgyt belgnnet, og ferdighetene som trengs kan fremme tillit i omsorg for alle
pasienter. Sykepleieren ma vare observant pa pasienten sine nonverbale signaler, da en
verbal kommunikasjon med en bevisstlgs pasient vil vaere enveis (Geraghty 2005). Kari
Martinsen sier at om utleveringen pasienten gir til sykepleieren ikke blir tatt imot, vil det
gdelegge utvikling av et tillitsforhold. Det vil i stedet dannes en grobunn for mistillit

(Martinsen i Kristoffersen 2000).

Selv om det kan veare tungt for en sykepleier a ikke fa respons verbalt, blir helsearbeidere
oppmuntret til & opprettholde den verbale kommunikasjonen med den bevisstlgse pasient.
Det er ikke alltid innholdet i det som sies som er viktig, men det er viktig hvordan en sier
det. Stemmen formidler fglelse som ligger i grunnen for kommunikasjonen. Sykepleier bgr
vere forsiktig med a rgpe, giennom stemmen hans, fglelser og valg som kan skremme

pasienten. Nonverbal kommunikasjon, som gyekontakt, ansiktsuttrykk og kroppskontakt er
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viktig i en sosial interaksjon, ogsa i den sosiale interaksjonen med den bevisstlgse pasient.
Nonverbale tegn kan vare den fgrste formen for kommunikasjon der en danner seg et bilde
av personen. For pasienter med en svekket bevissthet, kan ord og bergring virke
betryggende. Men en ma prgve seg forsiktig frem, da enkelte kan reagere pa denne

fremtredelsen som krenkende eller truende (Geraghty 2005).

En kan aldri utelukke at en bevisstlgs pasient registrerer forhold i omgivelsene. Om det er
noe sykepleiere og andre mener han ikke bgr hgre, bgr det sies utenfor rommet. Nar
sykepleier utfgrer prosedyrer, er det viktig at en informerer pasienten om hva som skal
undersgkes, og ga gjennom prosedyren muntlig med ham. Det krever en innlevelse og
omtanke fra sykepleieren nar hun pleier en bevisstlgs pasient, da pasienten ikke kan gi
uttrykk for sin behov og gnsker (Ibid). Dette gjenspeiler seg i pleien til ”Anne”, da

sykepleierne fortalte henne hele tiden hva de skulle gjgre av prosedyrer og aktiviteter.

5.0 Konklusjon

Bade i pensum, forsknings- og fagartikler er det lagt stor vekt pa timingen i utfgrelse av
sykepleieaktiviteter, og det er viktig at pasienten far tid til hvile mellom hver
sykepleieaktivitet. En sykepleier som har erfaring med a pleie denne pasientgruppen vil
opparbeide seg kunnskaper om hvilke tegn pasientene gir dersom det er noe som er galt.
Sykepleieoppgavene vil i noen tilfeller bli utfgrt av spesialsykepleiere, men grunnleggende
sykepleie utgjgr en svert stor del. Dersom sykepleieren f. eks ikke opprettholder en
tilstrekkelig n@ringstilfgrsel til pasienten, kan dette fgre til at immunforsvaret blir redusert,
og pasienten taler infeksjoner darlig. Hvis sykepleieren ikke tar oppgavene sine pa alvor,
kan det fgre til store komplikasjoner for pasienten, som igjen kan resultere i at
behandlingen ikke blir optimal. En bevisstlgs pasient krever ressurser, tid og ansatte. Det
er en administrativ utfordring a sjonglere mellom disse kravene samtidig a opprettholde et

trygt og omsorgsfullt miljg.

Ved a bruke Kari Martinsen som teoretiker i oppgaven, har jeg forsgkt a fa frem noen av
hennes synspunkt pa sentrale omrader i sykepleien. Pasienten er i en situasjon der han er
avhengig av andre, og det er derfor sykepleieren sitt ansvar a ta vare pa han. For pasienter

som er bevisstlgse er det sentralt at mal kan endres underveis, da sykepleien er konsentrert
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i her-og-na-situasjonen. Kortsiktige mal vil derfor vere & unnga forverring av skadene
pasienten allerede har fatt.

Stress vil veaere en fiende for pasienten som er bevisstlgs, og sykepleiere ma vere pa vakt
hele tiden og fjerne uheldige momenter som pasienten reagerer negativt pa. Selv om
prosedyrer kan gi pasienten stress, er de viktige a fa utfgrt slik at en unngar
komplikasjoner. Pasienter reagerer forskjellig, og sykepleier ma derfor observere pasienten

og bli kjent med han.

I oppgaven syns jeg at jeg har fatt frem viktige omrader som sykepleieren ma ivareta, slik
at den begynnende rehabiliteringen i akuttfasen blir ivaretatt. De ulike omradene jeg har
fokusert pa henger godt sammen, og det er viktig at sykepleieren ivaretar hvert enkelt av
dem. Jeg haper at denne oppgaven vil vare til inspirasjon for andre sykepleiere som
arbeider med denne pasientgruppen, og at jeg har klart a sette fokus pa hvordan stress
pavirker pasienter som er bevisstlgse.

Da den forskningen jeg har funnet er delt opp i ulike omrader som for eksempel trykksar,
gyepleie og mobilisering, vil det vaere interessant om den videre forskningen kunne vert

mer helhetlig og med utgangspunkt i problematikken.

Ut fra alvorlighetsgraden pa skadene ”Anne” fikk i trafikkulykken gar det i dag bra med
henne. Hun har fatt seg samboer, og klarer seg godt i det daglige. Jeg haper at hennes
sykehusopphold har gitt sykepleiere inspirasjon til a fordype seg enda mer i denne

pasientgruppens behov for rehabilitering allerede i akuttfasen.
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