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«For i sandhet at kunne hjelpe en anden, ma
jeg forsta mere end han ,
men dog vel forst og fremmest forsta det, han forstar.
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sd er det fordi jeg er forfeengelig og stolt,
sd jeg i grunden i stedet for at gavne ham,

egentlig vil beundres av hamy

Seren Kirkegaard



1.0 INNLEDNING

Jeg er student pé siste semester ved Bachelorutdanning i sykepleie pd Universitetet i

Nordland. Min fordypningsoppgave handler om hjerneslag og mestring.

Oppgaven inneholder 9063 ord. Oppgavens omfang er etter samtykke fra min veileder.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

I min praksis péd rehabiliteringsavdeling og i hjemmetjenesten har meter med slagrammede
pasienter gjort et stort inntrykk pd meg. Disse metene med enkeltmenneskene i deres eget
hjem har blitt bakgrunn for mitt valg av tema. Utdanningen vér i sykepleien vektlegger
betydningen av helhetlig pleie og brukermedvirkning. Mitt inntrykk fra praksis var at dette ble
for lite vektlagt. Faglig kompetanse om hjerneslag er viktig for & kunne gi helhetlig omsorg.
Oppgaven min tar derfor utgangspunkt i en morgensituasjon hos en dame med hjerneslag som
jeg har valgt & kalle Anna. Hjemeslag finner jeg interessant og da jeg skal jobbe i

hjemmetjenesten etter endt utdanning vil dette vere viktig kunnskap 4 ha med.

1.2 Problemstilling

Hvordan kan sykepleier fremme opplevelsen av mestring i en morgensituasjon hos en pasient

med hgyresidig appoplexi?

1.3 Avgrensing

Jeg vil avgrense oppgaven til en pasient med hjerneslag pd heyre side. Pasienten er
anonymisert og jeg har utelatt spesielt gjenkjennbare detaljer. Pasienten bor i egen tilrettelagt

bolig med bistand fra hjemmetjenesten og har praktisk bistand fra kommunen.

Anna er i begynnelsen av 60- drene og fikk appoplexi med venstreside pareser for noen &r
tilbake. Jeg vil ikke gé inn pa tidligere helsetilstand, selv om bade denne og alder er er

avgjerende for utfallet av et hjerneslag.



Jeg vil ta for meg en morgensituasjon og har valgt & utelate parerende, selv om de kan vare

en viktig ressurs bade for pasient og ansatte i hjemmetjenesten.

Jeg vil kort komme inn pa individuell plan, da tverrfaglig samarbeidet er viktig, men ikke
fokusere pé det i oppgaven. Jeg vil ikke komme inn pa forhold som har med fastlege eller
andre samarbeidspartnere, men konsentrere meg om de som er aller narmest henne i

hverdagen, det vil si omsorgspersonalet.

Mestring er et sentralt begrep jeg vil komme inn pd. Videre vil jeg reflektere rundt sykepleiers

kunnskap og utgvelse av omsorg i forhold til Anna.

1.4 Hensikt og formél med oppgaven

Hensikten med oppgaven er 4 utvide mine kunnskaper om hjerneslag og tilstandens kognitive
pavirkning. Det er viktig & ha mest mulig kunnskap i egen ryggsekk for at omsorgen skal bli
best mulig. Hjemmesykepleien har hele tiden veert et mangfoldig arbeidsfelt. Etter at
Samhandlingsreformen tradte i kraft 01.01.12 stilles det storre krav til kunnskaper, ferdigheter
og holdninger. Det er blant annet tydeliggjort i reformen at kommunen har hovedansvaret for
at det blir utarbeidet en individuell plan. Det innebaerer at Annas mal og ensker skal vere
utgangspunkt for prosessen. Jeg vil bringe kunnskapen jeg tilegner meg videre til mine
arbeidskollegaer, og gjennom dette bidra til at vi far en sterre forstaelse av pasientens

problemer.

Jeg vil tilegne meg mer kunnskap om kommunikasjon, og hvordan jeg kan bruke dette
redskapet for & tilneerme meg Anna og slik bidra til at hun mestrer hverdagen bedre. I
oppgaven vil jeg knytte teori og forskning opp mot min pasientsituasjon. Jeg vil bruke
morgensituasjonen som en red trdd i hele oppgaven og reflektere over mitt mote med Anna og
utfordringene jeg opplevde i vart mete. Slik kan oppgaven vere med pé a bevisstgjere mine

handlinger og erfaringer til & gi en helhetlig omsorg som sykepleier i fremtiden.



1.5 Fortellingen om Anna

Jeg er student i hjemmetjenesten og skal til Anna for & hjelpe henne med morgenstell og
frokost. Anna er en dame i begynnelsen av 60- drene som har vart alene siden hun ble skilt

fra sin mann for noen éar tilbake.

Hun fikk hjerneslag med pareser pa venstre side for cirka fem ar siden. Hun kan na g& med
stokk inne. Anna har fysioterapi en gang i uken og to timer stettekontakt per uke. Hennes
datter bruker & komme innom et par ganger i méneden for & se at hun har det bra.
Hjemmetjenesten besgker Anna fire ganger daglig; morgen, middag, ettermiddag og kveld.
Det er satt av 30 minutter pd arbeidslista til morgenprosedyren. Oppdraget innebarer

morgenstell, frokost og & gi henne medisinen.

Nar jeg kommer til Anna slar en tung innestengt luft imot meg. Et ansikt titter frem under den
store dyna og det kommer et langt gjesp etterfulgt av et lettelses sukk. «Sd godt at det er degy,
sier Anna og smiler. «Var redd det kom noen nye». Hun virker trett og sier at klokken kan
umulig veere s mye at det er pa tide & std opp. «Kan du massere venstre ben, jeg har s mye
spenninger i larmuskelen», spor Anna. Jeg vasker de kalde hendene mine og smarer varsomt
de spinkle bena med lotion, henter stettestrempene pa badet og tar dem pé henne. Jeg hjelper
henne opp péd sengekanten og setter meg ved siden av henne og vi kikker ut av vinduet pa
himmelen. Det regner ute og tdka henger langt ned i fjellene. «Det tok lang tid for jeg fikk
sove 1 gar kveld» sier Anna. Jeg fornemmer at noe ikke er helt slik det skal vare for Anna.
«Var det noe som plaget deg siden du ikke fikk sove, sper jeg». Hun forteller at hun er
engstelig for hva fremtiden vil bringe og er redd for ensomheten. Hun ser tilbake pa livet hun
hadde for og alt hun har mistet. Et innholdsrikt liv med jobb, reising og mye sosial omgang.

Et hjem med ektefelle og barn. Hjerneslaget snudde livet hennes opp ned.

Jeg holder Anna i den spinkle hdnden og lytter til henne. Etterpd gir vi sammen inn pé badet,
mens jeg stotter henne pa venstre side. Hun er veldig stiv i venstre foten og har tydelig vondt
for a sette den framfor seg, den blir mer hengende etter. Jeg hjelper henne til rette pé toalettet

og sier at jeg skal gé pa kjokkenet og sette pa kaffen sd hun far sitte i fred.

Hun roper pa meg nar hun er ferdig pa toalettet, og jeg stotter henne bort til vasken pa badet.
Det stér en stol foran servanten og Anna setter seg og tapper selv vann i servanten. Anna

gjesper mye og sukker tungt nar hun vasker seg selv oventil.



Hun sper meg hvordan ting gér hjemme hos oss og om mine barn har det bra. Jeg forteller om
de siste rampestrekene den minste har funnet pa og hun drar pa smilebandet. Jeg vasker under
den friske armen og over den spede ryggen. Deretter vasker Anna seg nedentil, adferden
hennes er treg og automatisk. Anna er opptatt av kler og sminke og forteller hva hun vil ha av
klaer fra klesskapet. Jeg rekker frem klerne og hun holder opp venstre arm med heyrehdnden,
ser pd meg med triste syne mens hun sier: «Det gir sa mye fortere nar du gjer det». Jeg
prover & understreke at all aktivitet hun bidrar med selv er god trening. Men hun virker
unnvikende og passiv i 4 utfere ting selv. Etterpa vil hun at jeg skal sminke henne. Hun er
hegyrehendt og pd mitt forslag om at vi kan gjere dette sammen, sier hun klart nei, at dette ma
jeg gjore. Jeg sminker henne, hun takker for hjelpen og gér inn i stuen. Etterpa setter Anna
seg i lenestolen 1 stua og tenner en royk. Jeg legger frem det hun trenger, setter fram frokosten
og gir henne medisinen. Jeg sier sa at jeg ma ga. Nar jeg forlater Anna kretser tankene mine
rundt om hva jeg kunne ha gjort annerledes. Jeg forlater Anna med en folelse av at jeg ikke
har klart utfordringen i & f& henne til & bruke de ressursene hun har. Jeg tenker pa hvordan jeg

kunne fatt henne til & ville gjore ting selv, og & en god opplevelse av 4 mestre.

Jeg tok situasjonen opp med min kontaktsykepleier. Min opplevelse av at gjeremalene var
gjort, men ikke pd en god mate for Anna. Jeg fikk ogsa tilbakemelding pa at en del personale
oppfattet Anna som negativ og lat. Kontaktsykepleieren forsto min frustrasjon og syntes det
var fint at jeg tok dette opp. Hun sa at dette var et dilemma fordi personalet har begrenset tid,

men viktig 4 reflektere over og at vi sammen kunne ta dette opp pé brukermetet.

1.6 Oppgavens oppbygging

I oppgaven omtaler jeg Anna ved navn eller som pasient, selv om vi sier bruker i
hjemmetjenesten. Forst 1 oppgaven tar jeg for meg bakgrunn for valg av tema og
problemstilling, samt avgrensning. Deretter kommer jeg inn pa hensikten med oppgaven, og
forteller sé historien om Anna. Videre beskriver jeg valg av metode, sekemadter og et kort
sammendrag av artiklene. I teoridelen felger en presentasjon av hjerneslag, kunnskap og
mestring. Jeg sier ogsa litt om Lover og kvalitetsforskrifter. Jeg presenterer teoretiker Kari

Martinsen i et eget kapittel.

[ dreftingsdelen reflekterer jeg over pasientsituasjonen, og knytter denne opp mot teorien.

Oppgavens avslutning inneholder en kort oppsummering av det jeg har leert.



2.0 METODE

2.1 Hva er metode

Metode sier hvordan vi kan gi frem for & skaffe kunnskap eller etterprave kunnskapen.

Dalland trekker frem Vilhelm Aubert som har felgende definisjon pa metode:

«Metode er fremgangsmdte, et middel til a lose problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet, horer med i arsenalet
av metodery (Dalland 2008:81).

En kvalitativ metode har til hensikt & fange opp en bestemt mening eller opplevelse. Denne
metoden er ikke malbar, det vil si at den ikke lar seg tallfeste eller méles pd noe vis.
Kvalitativ tilnerming til ei problemstilling innebaerer undersekelse av {4 enheter, hvor en
vektlegger & gd i dybden av tema (Dalland 2008). Forskeren er her en deltaker i feltet som ser

fenomenet innenfra og har et jeg-du-forhold til undersekelsespersonen (Ibid).

Kvantitativ tiln@rming er strukturert og systematisk. Den gér i bredden og tar sikte pa a
formidle forklaringer. Ved bruk av kvantitativ metode kan informasjon formes til mélbare
enheter. Dette muliggjor statistiske beregninger. Forskjellene pa disse to metodene er forst og

fremst knyttet til maten dataen er samlet pa (Ibid).

2.2 Litteraturstudie som metodevalg

Oppgaven bygger pé en fortelling fra min praksis, og dette beskrives som en Narrativ metode.
Det er en hermeneutisk tilnerming til kunnskap. Dette kalles hermeneutisk vitenskap og betyr
fortolkningslere. Vitenskapelig er ikke fortellingen objektive empiriske data om
virkeligheten. Tolkningen innebarer 4 finne de skjulte meningene i et fenomen og tolke dem,
slik brukes fortellingen som empiri. Ved & sette meg inn i hvordan det oppleves for Anna 4 ha
fatt hjerneslag. Som forsker er jeg preget av min egen forforstaelse. Det innebarer at
opplevelser og erfaringer jeg har, spiller en rolle. Min ryggsekk med tanker, opplevelser og
falelser vil vaere en ressurs for & tolke og forstd fenomenet hjerneslag. Ved & bruke min egen
forforstielse vil jeg forseke 4 se helheten i forhold til problemstillingen og gjennom
litteraturen og forskning forsgke og né frem til en sa fullstendig forstaelse som mulig (Dalland

2008).



Det motsatte er naturvitenskapelig tilnerming. Her stiller forskeren seg objektiv til sine
empiriske data, ved & presentere et resultat som er sannhet om virkeligheten.
Naturvitenskapen gir en forklaring pa fenomenet hjerneslag, men ved hermeneutikken kan jeg
nzrme meg en forstaelse av hva det vil si a4 ha hjerneslag og se det i lys av den enkelte

pasients historie (Ibid).

Hermeneutisk sirkel er et velkjent begrep innen den hermeneutiske tradisjon. Dette er et
fortolkningsprinsipp som innebarer at vi forstdr delene ut fra helheten og helheten ut fra
delene. Dette vil skje nar forskeren gjor ei fordypning av sin meningsforstaelse av tingene. I
oppgaven inneberer dette 4 f4 bedre klarhet i det som fremstdr som uklart. Forskningen skal

gi meg kunnskap og innsikt i & forstd meg selv og andre (Ibid).

I oppgaven presenterer jeg teoretiker Kari Martinsen. Omsorgen star sentralt i sykepleiefaget
og hun appellerer mye til det jeg ensker 4 f& frem gjennom oppgaven. Det & vare der for
pasienten og se det den andre trenger i gyeblikket, men samtidig & se behov pasienten

nedvendigvis ikke ser selv, og preve 4 balansere dette pd en god mate.

2.3 Sekemater

Litteratur som er benyttet i oppgaven er pensumlitteratur og evrig relevant litteratur fra
Universitetets bibliotek. For a finne frem til denne litteraturen brukte jeg Bibsys for & soke
opp ulike forfattere eller et emne. Jeg har sekt etter forskning i databaser som Pub Med, Vér i
Norden, Norart, Bibsys, Google Scholar og Swemed+. Jeg har brukt sekerord som
«hjerneslagy, «mestring», «coping», «stroke», «activity» og «hope». Fant mange artikler om
hjerneslag ved enkeltsgk, men feerre ved & foreta kombinerte sgk. Etter sok pa SveMed+ fikk
jeg 21 treff med termene «hjerneslag og mestringy. Her var det fem artikler som var relevante,
hvorav jeg plukket ut en som jeg fant interessant. Den andre forskningsartikkelen jeg har
stattet meg til fant jeg 1 tidsskriftet» Sykepleien, forskning» som er for medlemmer i Norsk
sykepleierforbund. Artiklene er godkjent av veileder. Jeg har for det meste brukt
primarlitteratur framfor sekunderlitteratur. Jeg har kontaktet Landsforeningen for
Slagrammede og ble anbefalt & bruke Nasjonale faglige retningslinjer som beskriver
behandling og rehabilitering ved hjerneslag (Helsedirektoratet 2010). Har vaert inne pa Helse

og omsorgsdepatementets nettsider Fakta om samhandlingsreformen og Lov data.no.



Det finnes mye litteratur som tar for seg pasientperspektivet etter et hjerneslag. Jeg har lest
Per Lovhaugs bok, «Det levende buret» (2010). Det er en selvbiografi som beskriver
forfatterens tunge kamp tilbake til mestring etter 4 ha gjennomgatt et hjerneslag i 2007. Jeg vil

komme tilbake til den i dreftingsdelen.

2.4 Artikkel 1

« Mindfulness - det oppmerksomme na&rver » skrevet av Berit Andersen Sandvik. Publisert i

Sykepleien, forskning nr.03/2011.

Artikkelen er basert pd gjennomferingen av et program kalt «Mindfullness- Based Stress
Reduction» for sykepleiere. Etter programmet ble det gjort dybdeintervjuer av seks
sykepleiere, som var fra to ulike avdelinger ved et universitetssykehus i Norge.
Dybdeintervjuene ble analysert ved en fenomenologisk-hermeneutisk metode. Malet var a
underseke hvordan sykepleiere opplever «n@rvar» i sin praksis og hvordan trening pé
oppmerksomt nervaer gjennom Mindfullness-Based Stress Reduction, kunne pavirke deres
opplevelse. Far sykepleiemnes trening med oppmerksomt narvaer beskriver de opplevelsen
med «4 vaere ner» og ved «d balansere i narvaer». Etter & ha gjennomfert treningen pa
oppmerksomt narvar beskriver de opplevelsen med «a sta 1 det apne», «a se» og «@ veaere».
Artikkelen konkluderer med at oppmerksomt narvar forer til en utvidet og nyansert
opplevelse av nzrvar hos sykepleier, slik at sykepleier er bedre i stand til ma hjelpe pasienten

med og tre frem som seg selv.

2.5 Artikkel 2

«Dolda funktionshinder efter stroke». Skrevet av Gunnel E Carlsson, Anders Maoller,
Christian Blomstrand.

Publisert i Sosialmedisinsk tidsskrift 6/ 2007.

Hensikten med studien var og utforske livssituasjonen etter et tilsynelatende mildt slag, i

tillegg skulle den fokusere pé livskvaliteten til den slagrammede og personens n@rmeste.



Et hjerneslag kan fore til funksjonsnedsettelse som nedsatt kraft, folelse og kontroll i den ene
siden av kroppen og herer til de mer kjente symptomer. Hjerneskaden etter slaget medferer
mange skjulte symptomer. Disse kan vare vanskelig a mestre og & forsta, bade for den
slagrammede og personer rundt den slagrammede. Studien er grunnlagt pa en sammensetning
av kvantitativ og kvalitativ forskning hvor 75 pasienter deltok. Av disse opplevde 72 okt
mental tratthet, 40 - 55 % hukommelse- og konsentrasjonsproblemer, nedsatt stresstoleranse,

irritabilitet, sinne og konsentrasjonsvansker og eller mangel pa initiativ.

Ytterligere 18 pasienter ble intervjuet og opplevde folelsesmessige og kognitive forandringer
som gjorde at de ikke kjente seg selv igjen. Mestring etter slaget innebar 4 greie a handtere
frykt for et nytt slag og frykten ved 4 vite at risikofaktorene er tilstede, videre vansker med &
mestre 4 leve med «skjulte funksjonshinder» og forklare disse for andre personer. I det
kvalitative studiet ble mestringssituasjonen beskrevet som «en stadig kamp om & handtere en
hverdagssituasjon fylt av usikkerhet». For eksempel hadde pasientene opplevd 4 fa felgende
kommentar fra omgivelsene néar de ga utrykk for sitt problem: «Tratthet, og problem med a fa
gjort alt vi vil, det har vel alle i dag». Underspgkelsen viste ogsa at noen pasienter med vilje

forsekte & skjule sine problem fordi de var redde for & bli betraktet som dum eller lat.

I den kvalitative analysen oppstod individuelle, relasjonsmessige og omgivelsesmessige
grunner for mestring. Artikkelen konkluderer med at slagrammede med et tilsynelatende lett
slag mé tilbys rehabilitering og stette. Studiet peker pa viktigheten av ekt kunnskap om

«skjulte funksjonshinder» etter slag. Det er viktig & mete individuelle behov for statte.



3.0 TEORI

3.1 Hjerneslag

Hjerneslag, apoplexia cerebri, oppstir ndr blodforsyningen til hjernen helt eller delvis
oppherer. Hvert ar blir ca. 15 000 personer i Norge rammet av hjerneslag. Antallet hjerneslag
vil kunne gke med 50 prosent de neste 20 drene fordi det blir flere eldre (Helsedirektoratet
2010). Slaget forer til at cellene i det bererte omradet far for lite energi og oksygen til a
fungere. Varer dette over flere timer, skades cellene og vil til slutt de. Hvis man kommer til
sykehus innen 6 timer fra sykdomsdebut, kan hjernevev reddes og folgene av hjerneslaget
begrenses. Hjerneslag er den tredje hyppigste dedsarsaken i Norge og en dominerende arsak
til alvorlig funksjonshemning (Helsedirektoratet 2010). Ved et hjerneslag er lammelser,

spastisitet og darlig balanse vanlige motoriske utfall.

Graden av lammelsen varierer etter skadens beliggenhet og omfang. Skade i den heyre
hjernehalvdelen gir lammelser 1 venstre kroppshalvdel og skade i1 venstre hjernehalvdel
medferer lammelser i hoyre kroppshalvdel. Lammelsen kan gi paralyse eller parese. Parese er
delvis nedsatt bevegelsesevne hos pasienten og paralyse vil si ingen bevegelsesevne
(Wergeland m.fl. 2008 ). Konsekvensene av et hjerneslag kan veere sammensatte og skjulte

kognitive utfall kan fore til endringer og sammensatt funksjonssvikt (Engedal, Wyller 2003).

Et transitorisk iskemisk anfall (TIA) kalles tilstanden dersom sirkulasjonen normaliserer seg
selv og gér tilbake innen 24 timer, vanligvis innen 60 minutter. Det kalles hjerneslag dersom
funksjonssvikten varer mer enn 24 timer. Det skilles mellom hjerneinfarkt og hjernebledning

(Wergeland m.fl. 2008).

Hjerneinfarkt, iskemiske hjerneslag, utgjer 85-90 % av alle hjerneslag, og skyldes vanligvis
manglende blodforsyning til en del av hjernen pa grunn av blodpropp. Trombose, kalles det
dersom blodproppen er oppstatt lokalt i bloddren. Emboli, hvis blodproppen er dannet et annet

sted og blitt tatt med 1 blodstremmen (Engedal, Wyller 2003).

Hjerneblodninger utgjor 10-15 % av alle hjerneslag, og skyldes oftest intracerebral bledning
eller subaraknoidalbledning. Intracerebral bledning vil si en blegdning inne i hjernen pé grunn
av brist i en blodare. Ved en slik bledning vil symptomene komme akutt, og pasienten er mer

dramatisk syk og sterre fare for akutt ded enn ved hjerneinfarkt.
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Subaraknoidalbledning er utenpa hjernen, en bladning i subaraknoidalrommet. Dette skyldes
som regel en brist i en medfadt utposning pa en arterie. Symptomene vil vare akutt, intens
hodepine og eventuelt bevisstlashet. 1 falge Wyller (2003) er cirka tre av fire hjerneslag
iskemiske, og jo heyrere alder til pasientene, desto sterre antall iskemiske slag (Engedal,

Wyller 2003 ).

3.2 Utfall etter hoyresidig Appoplexi

Hoyre hjernehalvdel har med bearbeiding av felelser, tanker og inntrykk fra sanseorganene i
kroppen og i rommet. Det er vanligvis den ikke dominante delen av hjernen. Den integrerer
nye ting, ser ting i sammenheng og oppfatter helheten. Hjerneslaget forstyrrer denne
prosessen. Mulige utfall ved skade i hayre hjernchalvdel kan veare visuelle problemer,
inkludert en manglende evne til & se venstre synsfelt for hvert gye. Venstresidig svakhet eller
lammelse og sensorisk svekkelse. Den venstre side av kroppen kan ha redusert kropps og rom
oppfatning. Det kan vaere neglekt for kropp og rom pé venstre side og redusert tidsoppfatning.
Evnen til & planlegge kan vare redusert og konsentrasjonsevnen minket. Pasienten kan ha
liten sykdomsinnsikt og begrenset hukommelse. Mulige emosjonelle forstyrrelser kan vare

benekting, kritikklashet og labilitet (Jakobsen m.fl. 2008).

3.3 Kommunikasjon og kunnskap

Kommunikasjon er utveksling av meningsfylte tegn mellom flere parter (Eide og Eide 2007).
Profesjonell, hjelpende kommunikasjon har som overordnet mal & forebygge sykdom, fremme
helse, gjenopprette helse og & lindre lidelse. Essensen i kommunikasjonens kunst er &
anerkjenne den andre, vare aktivt lyttende, direkte og dpen. Under fortellingen kjennetegnes
god kommunikasjon ved at sykepleier lytter aktivt, viser forstaelse og utforsker situasjonen i
oyeblikket og de folelsene som oppstir. Kommunikasjon deles inn i tre nivaer,

omsorgsprofesjonalitet, omsorgsrasjonalitet og omsorgstemporalitet.

Omsorgsprofesjonalitet karakteriseres ved empati, fagkunnskap og malorientering. Til

sammen utgjer dette grunnlaget for god, profesjonell kommunikasjon og omsorg.
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Omsorgsrasjonalitet bestar av fornuft, folelser og etikk. Det innebaerer en etisk grunnholdning

som reflekterer over egne og den andres folelser.

Omsorgstemporalitet bestdr av tilknytning, hdp og fortelling. Helhetlig omsorg som
innebzrer & vaere til stede i nuet pd bakgrunn av kunnskap om fortiden og ha fremtiden for

pyet (Eide og Eide 2007).

Kommunikasjon deles inn i verbal og nonverbal kommunikasjon. Verbal kommunikasjon er
de ord som blir formidlet gjennom tale eller skrift. Non-verbal kommunikasjon gér ut pa
kroppssprak, ansiktsuttrykk, kroppsholdning, bevegelse og stemmebruk. Vi responderer
bekreftende eller avvisende, henvendt eller uengasjert pd maten vi bruker blikk og

kroppssprak (Eidet 2007).

Sykepleier far sin kunnskap gjennom utdannelsen og skal vere i stand til & handle ut fra

denne kunnskapen.

Gaut (1986) sier felgende om kunnskap:

«Kunnskap er en forutsetning for kompetanse, samtidig som mdten kompetansen
kommuniseres pa er vesentlig» (referert i Tveiten 2009: 36 ).

I folge Tveiten (2009) er det tre kunnskapsformer som utgjor helheten i sykepleie. Dette er
teoretisk kunnskap, praktisk kunnskap og erfaringskunnskap. Den ferste er bade
forskningsbasert og skriftlig, den andre er relatert til ulik kyndighet og den tredje er egen
opplevelse. Erfaringskunnskap kan ogsa kalles taus kunnskap. Det er kunnskap som ikke er
blitt satt ord pad og som er en del av egen erfaring. Tveiten peker pa hvor viktig det er for
sykepleieren selv a sette ord pa denne tause kunnskapen og for sykepleiepraksisen generelt.
Sykepleier ma ha kunnskap om hvordan pasienten opplever sin situasjon og hva pasienten
opplever som vanskelige utfordringer (Ibid). Hvert enkelt menneske m& ha
mestringskompetanse nar det kommer til eget liv og helse. Det innebaerer at vi m& ha
kunnskaper og innsikt for 4 forstd. For & ha mestringskompetanse er verdier, holdninger og

innstillinger viktige aspekter (Ibid).
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3.4 Mestring

Lazarus og Folkman (1984) ser mestring som en prosess. De skriver at mennesket gjor et
valg som er mer eller mindre bevisst, om noe kan gjores eller om man bare ma godta
situasjonen som den er. Lazarus sier at mestringsstrategiene forandrer seg fra situasjon til
situasjon, dette etter hvert som konfrontasjonen utfolder seg, eller fra den ene konfrontasjonen
til den andre (Lazarus 2006). Lazarus identifiserer strategier som innebarer a4 endre det som
oppleves belastende, og skiller mellom to ulike varianter av mestringsstrategier; en

problemfokusert og en emosjonsfokusert. Ofte benyttes begge samtidig.
Problemfokusert mestring;

En problemfokusert strategi har fokus pa & endre problemet eller interaksjonen, og den
omfatter alle handlinger som har som mal 4 gjere noe konstruktivt med situasjonen man
befinner seg i. Handlingen er rettet mot & gjere noe konkret med stresskilden, for eksempel a
lage en plan for hvordan man skal drive tilpasset opplering, 4 endre miljeforhold, utholdenhet

nar man meter en utfordring eller a sgke praktisk hjelp hos andre (Lazarus 2006).
Emosjonsfokusert mestring.

Lazarus identifiserer ogsa emosjonsfokuserte strategier. Disse har til hensikt 4 endre eller
handtere egne folelser i forhold til belastningen. Nar pasienten opplever at han ikke kan endre
situasjonen, dominerer emosjonsfokuserte strategier. Nar han opplever at sitasjonen kan
endres eller kontrolleres, ligger hovedvekten pa problemfokuserte mestringsstrategier
(Lazarus 2006). Malet er & regulere de folelsesmessige konsekvenser av hendelsen, som for
eksempel 4 seke forstaelse hos andre, & soke avkobling, unnga eller glemme vansker, fornekte
at man har et problem, bli aggressiv eller 4 hevde seg pd andre méter (Lazarus og Folkman
1984). I folge Lazarus og Folkmann (1984) er mestring bade kognitive og atferdsmessige

anstrengelser pasienter bruker for & overkomme stressfylte hendelser.
Mestringstilncerming.

Mestring er det vi gjor for & beherske eller handtere situasjonen (Fjertoft 2007).
Mestringstilnaerming innebzarer a bygge opp under pasientens tro pa egne muligheter ved a ta
utgangspunkt i pasientens ressurser (Nortvedt m.f1.2002). Dette er et viktig sykepleierprinsipp
(NSF 2011). Sykepleier ma understotte pasientens egne krefter, pasientens mestringsevne og

hap i forhold til sykdom og helsesvikt (Nortvedt 2008). Vi ma ha tro péd pasientens autonomi

13



og stette de ressursene pasienten har, og ikke overta det pasienten kan gjore selv (Ibid).
Gjennom 4 kartlegge hva pasienten mestrer av egenomsorg, kan sykepleier tilpasse behovet
individuelt (Nortvedt m.fl. 2002). Det kan vare & fremme mestring hos pasienten til &
forholde seg til gkt funksjonstap over tid. Resultatet av mestringen kommer an pé pasientens
egne strategier og ressurser, hva situasjonen krever og i hvilken grad sykepleier stotter eller
hindrer mestring. Fjortoft sier videre at mestring er hvordan pasienten opplever & kunne
pavirke sin egen situasjon (Fjertoft 2007). Fysisk aktivitet kan vare en mate 4 oke egen
mestringstro, fordi den er med & skape meningsfulle mestringsopplevelser. En situasjon eker
mestringsfolelsen nar pasienten larer 4 observere egen atferd og sette kortsiktige og

langsiktige mal, samt bruke sosial stette for & vedlikeholde ensket adferd (Martinsen 2011).

En norsk livslgpsstudie viser at desto bedre mestringsfelelse personer har, desto mer tilfredse
er de med livet og desto mindre depressive symptomer (Slagsvold og Solem 2005, referert i
Fjertoft 2007:54). Dette viser sykepleiers viktige oppgave i a legge til rette for pasientens
individuelle opplevelse av mestring i hverdagen. Sykepleier skal kompensere for svikten og
tilrettelegge for mestringsevne, slik at pasienten kan gjenvinne, opprettholde eller utvikle

funksjons og mestringsevne for mest mulig selvstendighet og livskvalitet (Fjertoft 2007).

3.5 Lover og forskrifter

Pasient- og brukerrettighetsloven

Loven gir den enkelte pasient rettigheter overfor helse- og omsorgstjenesten. Retten til
individuell plan er regulert i pasient- og brukerrettighetsloven § 2-5 (Helse og
omsorgsdepartementet 2012).

§ 2-5 sier falgende:

«At pasient/ bruker som har behov for langvarige og koordinerte helse- og
omsorgstjenester, har rett til a fa utarbeidet individuell plan i samsvar med
bestemmelsene i helse- og omsorgstjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og lov
om etablering og gjennomforing av psykisk helseverny (Ikr. 1 juli 2001 iflg. res. 8 juni
2001 nr. 595. Endret ved lov 24 juni 2011 nr. 30 (ikr. 1 jan 2012 iflg. res. 16 des 2011
nr. 1252).
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§3-1 sier at:

«pasienten har rett til a delta i arbeidet med sin individuelle plan, og det skal legges
til rette for dety.

Planen skal sikre pasienten et helhetlig og koordinert tjenesteopplegg. Den skal ogsé bidra til

a klargjere ansvarsforholdene i behandlingen og oppfelgingen.

Forskrift om individuell plan

Denne sier at planen skal sikre pasienten et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset
tjenesteopplegg. Den skal ogsd bidra til & klargjere ansvarsforholdene i behandlingen og
oppfolgingen. Formalet med planen er a kartlegge pasientens mal, ressurser og behov pé ulike
omrader. Den skal ogsd vurdere & koordinere tiltakene. Videre skal planen styrke
samhandlingen mellom pasient og tjenesteyter og eventuelt parerende, samt mellom pasient
og etater innen et forvaltningsniva eller pa tvers av disse. Arbeidet kan bare igangsettes etter

samtykke og pasienten skal ha en aktiv rolle i planprosessen (Helsedirektoratet 2010).
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4.0 KARI MARTINSENS OMSORGSFILISOFI

Kari Martinsen er sykepleier og filosof. I folge Martinsen utrykkes omsorg ved en
grunnholdning. Grunnholdningen er preget av at sykepleieren «aksepterer» pasienten utfra
pasienten sin situasjon. Det gjenspeiler en gjensidighet i situasjonen. I bunnen av omsorgen
ma det ligge en forstaclse for pasientens situasjon for 4 kunne handle omsorgsfullt.

Forstaelsen gker med felles erfaring.

Martinsen fremhever tre sider ved omsorg og hevder at anvendelsen av denne kommer fram i

det sykepleiefaglige skjonn (Martins 2008). Disse er felgende:
Relasjonell side ved omsorgen

Martinsen hevder at sykepleier ikke skal vente noen gjengjeld for ytelsen av omsorg til
pasienten og bruker begrepet generalisert gjensidighet. Det innebzrer en forstdelse av at vi
alle kan komme opp i situasjoner hvor vi er avhengig av hjelp fra andre. Sykepleier ma vise
personlig engasjement ved & prove & leve seg inn i pasientens situasjon, pd den andres
premisser. Relasjonen 1 et gjensidig forhold, i konkrete situasjoner, som er enestdende og

typiske pa samme gang (Martinsen 2008).
Moralsk side ved omsorgen

Nar det gjelder omsorgens moralske dimensjon forklarer hun denne som at sykepleie ma
bygge pd moralsk ansvarlig maktmisbruk. Videre sier hun at prinsippet om ansvar for de
svake skal vare styrende for moralsk ansvarlig maktbruk.. Martinsen knytter omsorg til
nestekjerlighet. Moral er et fundament i kjarligheten, det & handle til den andres beste, og &
gjere mot den andre som du vil at han skal gjere mot deg. Det er kvaliteten i relasjonen som

er viktig og hvordan vi er i relasjonen gjennom det praktiske arbeidet (Martinsen 2008).
Praktisk side ved omsorgen

Martinsen sier at sansing ma veare til stede for all forstielse. Sansing i sykepleie er & forsta
gjennom praktiske ferdigheter og sanselig narverelse (Martinsen 2008). Sykepleier har
teoretisk kunnskap, men reagerer pa det en herer gjennom sansene, det en ser og kjenner med

hendene. [ situasjonen sanser sykepleier pasientens reaksjon og kroppslige utrykk.
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Martinsen sier folgende om sansing;:

Sansingen og forstdelsen er intimt knyttet sammen og stiller oss dpne for a tyde vare
grunnleggende livsbetingelser. Synet, horselen og ordene kan utrykke var
fundamentale livsforstaelse, det felles skapelsesgitte, eller livsmotet (Martinsen
2008:117).

Hun beskriver oss mennesker som forstaende og sansende vesener. I sanseinntrykket er vi ute
av oss selv, men finner tilbake til oss selv 1 forstaelsens mangfoldige utrykk (Martinsen 2012).
I folge Martinsen er sansing ei dpenhet hvor vi forstar, ikke begrepsmessig og saklig, men
bevegelig og dpent. Vi ma leve oss inn i situasjonen og i den andres stasted. Det er dette som
er innlevelse. A forstd sanselig, er i neste omgang ei tydeliggjering av det som vi tar inn og
«lever oss inn i», og som virker pa oss i sansingen. Inntrykket vi har av pasienten kan vi

utrykke gjennom 4 tyde blikk, hdndlag, mimikk og tale.

I folge Martinsen er god sykepleie & ta utgangspunkt i & forstd pasientens lidelses- og
livshistorie samt & fremme livsmot. I Legstrup og sykepleien (Martinsen 2012) skriver hun
om tilstedevarelse i nuet. Natiden kan berikes gjennom at hapet beriker hverdagen, og fore til
ny energi og livsmot. Sykepleierens omsorg skal medviorke til at brukeren far det bedre, slik
at livsmotet gker (Martinsen 2012). Sykepleier kan fremme livsmot ved at pasienten selv er

med pa a planlegge dagen ut fra eget enske og begrensning.
Martinsen sier videre:

« helsevesenets nyttige og effektive rom er det en utfordring a kunne veere til stede
letende, fornemmende for a finne pasienten der han er, og la hans appell om G bli
ivaretatt bestemme travelheteny (Martinsen 2012: 129).

Martinsen sier at vi skal mate pasienten der vi er i nuet, med forskjellige erfaringer og
kunnskaper i ryggsekken. Dette blir vanskelig dersom sykepleierens gjerninger og
«pasientkroppens livsrytmery mister relasjonen til hverandre (Martinsen 2012:128). I folge
henne er ikke sykepleieren da oppmerksom pa & folge pasientens hastighet. Hun fremhever
utfordringen ved & veere til stede «letende, fornemmende for a finne pasienten der han er, og

la hans appell om a bli ivaretatt bestemme travelheteny (Martinsen 2012:129).

Martinsen kaller en faglig dyktig sykepleier en reflekterende praktiker videre sier hun sier at;

«en faglig dyktig sykepleier har leert ikke bare sakkunnskap, men ogsd moral. Hun
viser en standard pa sine handlinger som gjor at hun kan bli den andres tillit verdigy
(Martinsen 2009:164 ).
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Ved siden av & besitte kunnskap ma sykepleieren hjelpe pasienten til & vaere deltaker i eget liv,

og ikke bli passivisert (Martinsen 2009).

I de norske yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere heter det at grunnlaget for all sykepleie
skal vaere respekten for det enkelte menneskes liv og iboende verdighet, og at sykepleie
baseres pa barmhjertighet, omsorg og respekt for grunnleggende menneskerettigheter (NSF
2011). Dette innebarer a hjelpe den andre til & ivareta egen helse og fa bruke egne ressurser.
Videre sier Martinsen at sykepleier skal vare kritisk til arbeidsforhold og strukturer som
«innsnevrer tillitens rom og som rutiniserer arbeidey (Martinsen 2009: 165). Sykepleier skal
ikke trenge 4 ga pa akkord med sine egne verdier og egen overbevisning. Sykepleier skal vere
etisk reflektert og kunne vurdere den enkelte pasients situasjon. Hun hevder at faglig
dyktighet leres ikke gjennom vitenskap, men gjennom praksis. Samtidig sier hun at disse to
ikke skal erstatte hverandre, men samarbeide om & apenbare ny kunnskap og avdekke
barrierer i praksis. Deretter kan slik dokumentert kunnskap pavirke politikerne med krav om
endring (Martinsen 2009). Legstrup (2009) legger vekt pd at i den daglige samtalen er
kroppsspraket og tonen veldig viktig. Han sier at «gestus, mine og geberde» understatter

samtalen (Martines 2009: 35).
Videre sier Lagstrup:

«Geberden er utrykk for en holdning eller bevegelighet, en holdning knyttet til
situasjoner som en er involvert i med sine folelser (Pahuus 1983, referert i Martinsen
2009: 35).

Martinsen skriver at 1 samtalen lar det seg ikke gjore og bare vaere saklig, det vil alltid vaere en
tone i sakligheten (Martinsen 2009). Slik vil sykepleiers tanker om pasienten komme til
utrykk i stemmen og tonefallet og vil vaere barende for troverdigheten i det som blir sagt til
brukeren. Hun sier ogsd at i vare samvarsformer sldr vi an en tone og det er gjennom denne
tonen at den andre utleverer seg i tillit. Likeledes vil vi lukke oss til, nér vi er utrygge, og
undertrykke var uttrykksfullhet. Vi blir da saklige slik at ikke tone eller geberber skal repe oss
(Martinsen 2009). Hun peker pa at det er viktig hvordan sykepleieren gar pasienten i mete. Vi
kan apne eller lukke en situasjon for samhandling gjennom vér varemate. Det er avgjorende
at pasienten opplever & bli hert og mett, og at sykepleier ikke er mest opptatt av seg selv og

sin egen tolkning (Martinsen 2009).

Sykepleierens etiske utfordring blir & forstd/se at det 4 gjere livsrommet til pasienten

rommelig, a frisette livsmuligheter og livsmot, er overordnet (Martinsen 2008).

18



5.0 DROFTING

HVORDAN KAN SYKEPLEIER FREMME OPPLEVELSEN AV MESTRING HOS
EN PASIENT MED HOYRESIDIG APOPLEXI, I EN MORGESNSITUASJON?

5.1 Kommunikasjon og kunnskap hénd i hand

For a klare a forsta Anna er det viktig & kjenne historien hennes. Jeg ma vite hvem Anna er
som person, a f4 innsikt i hennes livsverden. Hvilken livsbagasje baerer hun med seg. Ved &
ha kjennskap til pasientens historie kan dette vaere med & fremme delaktighet og livsmot hos
pasienten (Eide og Eide 2008). God kommunikasjon krever at jeg har satt meg inn i Annas
sykdomshistorie og behandlingssituasjon pd forhand. Anna ble jeg kjent med i min praksis 1
hjemmetjenesten. I tillegg til gjennom Anna selv, bidro ogsd hennes péarerende, samt mine

kollegaer og utfylle mitt bilde av henne som person.

Det er lordags morgen og jeg kommer til Anna for a hjelpe henne med morgenstell, frokost og

gi medisinen.

Blikket véart metes med det samme jeg kommer inn i rommet. @ynene til Anna stirrer
sparrende og engstelig pa meg. Sa kjenner hun meg igjen, lyser opp og trekker et lettelsens

sukk, «Sa godt at det er deg, sier Anna og smilery.

For 4 ha en god kommunikasjon er det viktig med trygghet og tillit. I folge Logstrup er tillit
en grunnleggende verdi som betyr & utlevere seg og vdge seg frem for & bli imetekommet
(Martinsen 2009). I mitt mete med Anna er det viktig at vi metes som to likeverdige
mennesker. Jeg har fortalt henne litt om min familie. Anna har vist meg tillit ved a dele ting
fra sitt liv. Jobben hun trivdes i og hva ektemannen betydde for henne. Det er en selvfolge at
det hun deler med meg, ikke pa noen mate skal brukes mot henne eller brukes respektlast. Da

blir det et brudd pa tilliten og er utilgivelig (Martinsen 2008).

Tilliten mellom Anna og meg er en forutsetning for at samarbeidet mellom oss skal fungere.

Det er viktig at jeg gir henne tillit som fagperson. I folge Gaut er;

«Kunnskap er en forutsetning for kompetanse, samtidig som mdten kompetansen
kommuniseres pa er vesentligy (1986 referert 1 Tveiten 2009).

Gode hjelpende samtaler begynner ofte med dpne spersmaél som utlgser en fortelling om noe

pasienten har pa hjertet (Eidet og Eidet 2007).
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«Jeg fornemmer at noe ikke er helt slik det skal veere for Anna. «Var det noe som plaget deg
siden du ikke fikk sove, spor jegy. Hun forteller at hun er engstelig for hva fremtiden vil

bringe og er redd for ensomheteny

A ha omsorg for Anna i situasjonen er 4 vere bevisst pd hva jeg formidler tilbake. Kroppen
min forteller hvor fortrolig jeg er i situasjonen, bade i forhold til tema og det a gi henne av
min tid. Mitt motsvar og tonen i det jeg sier forteller henne om mitt engasjement og interesse,

eller mangel pd interesse.

Dette er i trdd med Kari Martinsen sin omsorgsfilosofi hvor hun peker pa at det er viktig
hvordan sykepleieren gér pasienten i mete (Martinsen 2009). Det er avgjerende at Anna

opplever at jeg meater henne der hun er, og at jeg er en aktiv lytter.

Det er viktig at jeg ikke stenger av for pasientens negative folelser, det at hun er engstelig og
redd. Da blir min empati et problem og ikke en ressurs. I folge Eide og Eide (2007) ma
sykepleier bestrebe og forholde seg positivt og konstruktivt til pasientens negative folelser. A
vaere empatisk betyr at jeg har evne til innlevelse. Jeg kan sette meg inn i, og forsta pasientens
situasjon. Men det er viktig at jeg ikke lar meg bli overmannet av Annas felelser, men tale &
std i hennes motlashet. Sykepleierens tanker om pasienten vil komme til utrykk i stemmen og
tonefallet, og vil vaere barende for troverdigheten i det som blir sagt til henne (Martinsen
2008). Var forforstaelse er basert pa faglige kunnskaper. Dersom medlidenhet for hva Anna
har opplevd blir styrende for mine handlinger vil jeg ikke lenger vaere i1 stand til & hjelpe
henne til hennes beste. Jeg skal ikke hjelpe Anna & ta bort de vanskelige folelsene, men vare
aksepterende tilstede og respektere de felelsene hun har. Det blir viktig at jeg sammen med

Anna kan utforske hvordan hun virkelig har det og slik preve a hjelpe henne videre.

Kunnskap om hjerneslag er viktig for a se pasienten der hun er. Kunnskap om fysiske og
kognitive sider ved hjerneslag kan vare avgjerende for kommunikasjonen med Anna. A vite
hvordan hun kjenner disse endringene i kroppen, og hvordan opplevelse av rommet kan
endres. Derimot er kunnskap ikke bare det som kan utrykkes i ord. Jeg viser kunnskap i
handlingen ved at den baerer preg av innlevelse, respekt og forstielse for Anna i situasjonen.

Dette er en del av det Martinsen kaller den tause kunnskapen (Fjertoft 2007).

Kunnskap og maten den formidles pa er viktig. Min kunnskap og varemate kan gi rom for

trygghet hos Anna (Tveiten 2009).
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I motsatt fall kan mangel pa kunnskap fore til lite refleksjon rundt hennes situasjon. Det kan
ogsé fore til at Anna blir utrygg. Jeg kan ga i meg selv og kjenne etter hva som gir meg
trygghet i mitt eget liv. Ved 4 kjenne pa min egen sarbarhet kan jeg lettere prove & finne hva
som gjor Anna utrygg, hva hun opplever som vanskelige utfordringer (Fjortoft 2007). Vi er
forskjellige og hva som gjor meg trygg trenger ikke gjore den andre trygg, men min varhet og

varemate i1 forhold til dette er viktig.

I folge de etiske retningslinjer for sykepleiere sier punkt 1.4 at sykepleieren skal bidra til
fagutvikling og forskning, og at ny kunnskap innarbeides og anvendes i praksis (NSF 2011).
Det er viktig & ha hey kompetanse pa kvalitativ forskning for & forstd hvordan sykdommen
oppleves av pasienten, pararende og andre involverte. Dette for & ha pasientens perspektiv og
opplevelse som utgangspunkt for & yte best mulig omsorg. Slik kan sykepleier videreutvikle

brukermedvirkning og pasienttilfredshet (Kristoffersen m.fl. 2008).

En studie som er gjort av skjulte funksjonshinder etter hjerneslag, viser at skjulte symptomer
som for eksempel trotthet og mangel pé initiativ kan vere vanskelig & forstd og & mestre for
bade pasient og personene rundt. Studien peker pa viktigheten av ekt kunnskap om
folelsesmessige og kognitive forandringer ved hjerneslag. Kunnskapen er viktig for 4 mete
individuelle behov for stette og rehabilitering (Carlsson, Meller og Blomstrand 2007). Uten

denne kunnskapen kan Anna lett bli oppfattet som lat og tiltaksles av personalet.

Fagkunnskap er viktig, men ikke nok. Jeg ma kjenne Anna, se henne som en unik person med
sin opplevelse av hjerneslaget. Jeg skal ha det kliniske blikket, men det er likevel viktig at det
er henne som er 1 fokus og ikke sykdommen. Hun kan gi utrykk for andre ting enn det jeg
forventer. Min forforstaelse kan gjore at jeg ikke er sa oppmerksom for nye mater og se
tingene pa. Samtidig kan forforstéelsen hjelpe meg a rette blikket mot viktige sider jeg ellers

ikke ville ha sett.

Med kunnskap om hvordan hjerneslaget kan oppleves for Anna ma jeg pa den ene siden
bekrefte hennes opplevelse, ogsd nar hun ikke makter & delta i aktiviteten. Pa den andre siden
har sykepleier kunnskap om hvordan fysisk aktivitet bedrer prognosen med a gjenvinne/
opprettholde funksjon og fremme mestring. Jeg kan for eksempel fortelle henne om
konsekvensene av hjerneslaget under morgensituasjonen. Slik kan hun fé anledning & oppdage

betydningen av kunnskap (Tveiten 2009).
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5.2 Sanselig nervaerelse

Med & bruke varsomme hender forteller sykepleier hvordan hun ser pa pasienten som person

(Kristoffersen m.fl. 2008).

Gjennom sanselig nervarelse herer, ser og kjenner jeg med hendene hvordan Anna har det.
Med & bruke varsomme hender forteller jeg henne hvordan jeg ser pa henne som person.
Martinsen sier at sansing i sykepleie er a forstd gjennom praktiske ferdigheter og sanselig
narverelse (Martinsen 2008). Ved 4 mote Anna med forstaelse og aksept gir jeg henne tid og
rom. Sansing blir som en veiviser i sitasjonen. Hva jeg sanser blir dermed avgjerende for

hvordan jeg som sykepleier gar inn i de ulike ting.

Anna trenger hjelp til & se det mulige i egen situasjon. Hver situasjon 1 forhold til henne er
unik. For at jeg skal kunne handle til det beste for Anna er det viktig at jeg leser og forstéar

situasjonen godt.
Martinsen sier videre:

«Sansingen og forstaelsen er intimt knyttet sammen og stiller oss apne for a tyde var
grunnleggende livsbetingelser. Synet, horselen og ordene kan utrykke var
fundamentale livsforstaelse, det felles skapelsesgitte, eller livsmotety (Martinsen
2008:117).

Anna har hatt mange tap 1 livet og ser seg hele tiden tilbake. I vire samtaler blir en viktig del &
fa frem hva som kan oppleves viktig i livet nd og fremover. Jeg mé selv vare engasjert i
omsorgen til pasienten for & f4 frem et engasjement hos henne. Hun er ikke tjent med at jeg
bare er tilstede uten & vare nervarende og serger for at hun far et godt stell. Anna mé fa
opplevelsen av at jeg er ner henne i situasjonen, og at jeg ved & vare @rlig og viser hensyn
gir henne en opplevelse av at jeg bryr meg om henne. Det virker som hun har blitt «vant med»
at sykepleien blir utfort 1 et stresset tempo og at hun kan sitte igjen med en folelse av & bli

behandlet som en «ting».

Resultatet av en studie fra et universitetssykehus ved hjelp av et «Mindfullness- Based Stress
Reduction» program viste at sykepleierne opplevde narverets dpenhet som tillitsskapende og
at det pavirket kvaliteten i relasjonene. Dette beskrives som & «sta i det 4pne», «A se» med et
nytt vikent og mer vennlig blikk. De beskrev til slutt at opplevelsen «A vare» forandret seg

fra 4 gjore til noe som ga selvinnsikt og mer ro (Sandvik 2011).
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Jeg ma vare trygg pa meg selv for 4 terre 4 std i det dpne. Det krever mot & vaere i «nuet» og
kjenne pd Annas lidelse. I stedet for & std i nuet kan det vare lettere & distansere seg ved &
gjore praktiske ting eller ved & stenge av for kommunikasjon. I begge disse tilfellene er jeg

ikke en god hjelper.

Kari Martinsens omsorgsfilosofi vektlegger omsorgens relasjonelle side, som innebarer og
vaere til stede 1 situasjonen med dpenhet og tillit. Dette kan vaere en hjelp til & styrke Annas
livsmot. Slik kan hun fele seg verdsatt og fa hap om 4 leve et godt liv pé tross av sin lidelse

(Martinsen 2008).
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5.3 Mestring

Lazarus og Folkman (1984) ser mestring som en prosess. Mennesket gjor et valg som er mer

eller mindre bevisst, om noe kan gjeres eller om man bare ma godta situasjonen som den er.

Lazarus identifiserer to ulike varianter av mestringsstrategier, som innebarer 4 endre det som
oppleves belastende. Det er problemfokusert mestring og emosjonsfokusert mestring, ofte

benyttes begge samtidig (Lazarus 2006).

Slik jeg ser det dominerer emosjonsstrategiene hos Anna. I felge Lazarus dominerer disse nar
pasienten opplever at han ikke kan endre situasjonen (Lazarus 2006). Jeg opplever at Anna
har gitt opp, hun virker initiativles, passiv og motles. Hun ser tilbake i stedet for & se
fremover. Nar hun snakker om fremtiden er det at «hun er engstelig for hva fremtiden vil
bringe og redd for ensomheten». Hun mestrer situasjonen i dag med & se tilbake pd hva hun
hadde for. Hun har «i stor grad lagt ansvaret for egenomsorgen i andres hender». Ved at jeg
gér inn og gjer ting for henne overtar jeg det ansvaret. For at Anna skal f& opplevelsen av
mestring ma jeg hjelpe henne & endre strategi. Dette innebarer 4 tenke annerledes, fa tro pa

egen mestring.

En problemfokusert strategi tolker jeg som det & ha fokus pa a endre problemet ved konkrete
handlinger (Lazarus 2006). Anna mestrer ved & segke praktisk hjelp hos personalet, hun ber

meg utfore oppgaver for henne.

«kEtterpd vil hun at jeg skal sminke henne. Hun er hoyrehendt og pa mitt forslag om at vi kan

gjore dette sammen, sier hun klart nei, at dette ma jeg gjore».

Mestringstilneerming innebaerer & bygge opp under pasientens tro pd egne muligheter ved a ta
utgangspunkt i pasientens ressurser (Nortvedt mfl. 2002). Sykepleier skal statte ressursene og
ikke ta over det pasienten kan gjere selv. Min funksjon vil vare a fokusere pa mestring ved a
legge til rette for at pasienten oppdager egne muligheter, og tror pa dem (Tveiten 2009). For

eksempel at Anna kan sminke seg selv.

Slik jeg ser det md pasienten fa hjelp til erkjennelse og opplevelse av at hun har kontroll i
situasjonen. Nar Anna ber meg om a kle pa seg og jeg vet at hun kan klare dette selv opplever
jeg det som et etisk dilemma. Jeg opplever det er galt & gjore det for henne, samtidig opplever
jeg det er galt a presse henne til det. Det er viktig at sykepleier ikke overkjarer pasientens

vilje gjennom & tvinge pasienten til deltakelse pa en autoriteer mate.
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Martinsen trekker frem utrykket den svake paternalismen og forklarer det med at sykepleieren
ma bruke faglig merforstielse slik at den gagner pasienten mest mulig (Kristoffersen m.fl.

2008).

«Jeg rekker frem klcerne og hun holder opp venstre arm med hoyrehdnden, ser pa meg med

triste oyne mens hun sier: «Det gdr sa mye fortere nar du gjor dety.

Det virker som det er blitt en rutine at personalet gjor en del ting for Anna. Autonomi, det vil
si rett til medbestemmelse er et viktig etisk prinsipp, og kan i dette tilfellet g& pa tvers av a
handle utfra hennes eget enske. Det krever fagkunnskap, kjennskap til Anna og moral for a
vurdere hva som er til hennes beste (Kristoffersen mfl. 2008). Morgenstellet og for eksempel
det a delta i pakledning er viktige aktiviteter i dagliglivet, som kan medfere at hun far ekt
folelse av mestring. Fysisk aktivitet kan veere en mate & oke egen mestringstro, fordi den er
med & skape meningsfulle mestringsopplevelser. En situasjon eker mestringsfolelsen nar
pasienten lerer & observere egen atferd og sette kortsiktige og langsiktige mél, samt bruke

sosial stette for & vedlikeholde onsket adferd (Martinsen 2011).

Det er viktig at jeg legger til rette for at hun kan bruke de ressursene hun har. Dette kan
gjores ved og forst kartlegge hva hun mestrer av egenomsorg (Nortvedt m.fl. s.116). Hun er
hoyrehendt og kan bruke denne armen. Anna er klar og orientert og utrykker hvordan hun har
det nér hun blir oppfordret til det. Livsmotet gker nar hverdagen hennes inneholder gyeblikk
og stunder med glede og velvare, der hun far opplevelsen av meningsfullhet. Jeg kan vare
med a fremme opplevelsen av livsmot ved a tilrettelegge dagen ut fra hennes eget enske og

begrensninger (Martinsen 2012).

Martinsen sier at sykepleier skal gjore livsrommet til den andre rommelig, & frisette
livsmuligheter og livsmot (Martinsen 2008). Jeg mé formidle hép og tro gjennom det jeg gjor
og gjennom det jeg er for Anna. A vare der for henne i nuet blir vanskelig dersom mine

handlinger og Annas livsrytmer mister relasjonen til hverandre (Martinsen 2012).

A g3 inn og overta for Anna ting hun kan klare selv er i folge Martinsen sentimental omsorg.
Det er utgvelse av sykepleie som pasienten ikke er tjent med, og styrker heller ikke hennes

livsmot.
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«Etterpa vil hun at jeg skal sminke henne. Hun er hoyrehendt og pa mitt forslag om at vi kan
gjore dette sammen, sier hun klart nei, at dette ma jeg gjore. Jeg rekker frem klcerne og hun
holder opp venstre arm med hayrehanden, ser pa meg med triste oyne mens hun sier: «Det

gar sd mye fortere nar du gjor dety.

Det er i denne situasjonen mangel pa initiativ og motivasjon kommer frem. Her er det viktig
og ikke automatisk tolke. Annas manglende evne til deltakelse som mangel pé vilje til & delta.
Jeg ma gi henne bekreftelse pa at jeg vil vare der & stotte og hjelpe til nar hun trenger det.
Samtidig ma jeg forklare og motivere henne til 4 delta for a mestre. Sykepleiers oppgave blir a

forsgke & fremme aktiv deltakelse, pA Annas premisser.

I folge Kari Martinsen skal sykepleier handle til pasientens beste (Martinsen 2008). Dersom
Anna ikke blir tatt med pa rad er det ikke til hennes beste. Jeg kan ikke vite hva som er hennes
beste uten & sparre henne. Det blir feil a gjore ting for henne selv om hun sier at hun ensker
det. Jeg ma jobbe med hendene pa ryggen. Martinsen filosofi er & trekke Annas gnsker og
oppfatning med inn i pleien, pa en mate som gagner henne. Samtidig skal mine handlinger og

min mate & vare pa styrke pasientens livsmot i hennes sitasjon.

Anna har ikke en individuell plan. Malsettingen er at en slik plan skal foreligge i lopet av

dette aret, og at hun skal veere med pa utarbeidelsen av denne.

I folge pasientrettighetsloven (2011) og de etiske retningslinjer har Anna rett til & veere med
pa beslutninger. Kommunen har ifelge loven plik