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Darlig sevnkvalitet/sevnmangel er karakterisert av hyppige forstyrrelser/opp-vakninger, mangel pa

savnrytme, og kortere tid tilbragt i dype sovnstadier. Tilstrekkelig dyp og sammenhengende sevn er

nodvendig for at pasienter skal bli psykisk og fysisk restituert (1).
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Man er i tillegg avhengig av sovn
for & opprettholde fysisk og mental
funksjonsevne. emosjonell balanse og
en grad av velvare som bidrar til god
livskvalitet. Sykepleiere har et ansvar
for & legge forholdene til rette for god
sovn og tilstrekkelig sgvnlengde (2).
1 folge forskning har 25-50 % av alle
intensivpasienter se@vnforstyrrelser (1).
A ivareta pasientens behov for sovn vil
vare en av intensivsykepleierens direkte
pasientrettede funksjoner (3).

Erfaring fra praksis viste varierende fokus
pa sovnkvalitet i intensivavdelingen. Vi
onsket derfor A tilegne oss mer kunnskap
om sgvn og ikke-medikamentelle tiltak
for & forbedre sgvnkvalitet. Artikkelen
soker & besvare problemstillingen:

«Hvordan  kan
bidra til d forbedre intensivpasientens

intensivsykepleieren
sovnkvalitet? »

Sevn

Sevnens funksjon er & gi kroppen en
mulighet til & hente seg inn etter dagen.
Sovn har en restaurerende effekt av stor
betydning for alvorlig syke pasienter
(4). Heier og Wolland beskriver sovn
som en langvarig hvile med kroppen

avslappet og rolig, og hvor man ikke har
noen bevisst opplevelse av omgivelsene
rundt seg. Man har ingen reaksjon pd
lette stimuli, men kan raskt omstille
seg til vdken tilstand. Dette avhenger
selvfglgelig av sovndybden og man md ta
heyde for store individuelle variasjoner.
Hendelser under sovn kan ikke gjenkalles
i hukommelsen. Avslutningsvis be-
skrives  de  karakteristiske = EEG
(elektroencefalografi) forandringer,
samt omstilling av kroppslige funk-
sjoner som for eksempel endringer i
hormonproduksjonen, respirasjonen,
hjertets arbeid og fordeyelsen (5).
Sgvn kan kort forklares som en tilstand
av forandret bevissthet, hvor kroppen
er mindre mottagelig for signaler fra

omverden (4).

Man kan dele sgvnstadiene i to
REM(rapid eye
movement)- sovn og Non-REM-sgvn.
Non-REM sgvn deles i stadier fra 1-4
etter sevndybde. Stadium 1 er desighet
eller innsovning, altsd overgangen fra
vakenhet til sgvn. Stadium 2 er lettere

hovedkomponenter:

spvn, og man kan ofte oppleve veksling
mellom stadium 1 og 2 den forste
tiden av sgvnen. S& mye som 50% av
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den totale sgvnen skjer i dette stadiet.
Stadium 3 og 4 er den dype sgvnen hvor
vi er vanskelig & vekke. Alle kroppens
systemer og prosesser bremses, og
det parasympatiske nervesystemet tar
kontrollen. Denne sgvnen er svart
viktig for fysisk og psykisk restitusjon.
Omtrent 20% av den total sgvnen er i
dette stadium.

REM-sgvn er et bratt skifte fra total
hviletilstand til en sgvntilstand med
rask aktivitet i hjernebarken, raske
gyebevegelser, redusert muskelspenning
og uregelmessig hjertefrekvens og
respirasjon.  Drgmmeaktiviteten  er
betydelig okt,bdde i lengde, sammenheng

og innhold.

Non-REM  og REM-sgvn
hverandre i sykluser som begynner med
1 og ender i REM-fasen. En slik syklus
tar minst 90 minutter, og repeteres

folger

omtrent 4-5 ganger pr natt. Det er vanlig
4 se mindre dyp s¢vn og mer REM-sgvn i
disse syklusene mot slutten av natten (5).

Intensivpasientens sevn

Pa intensivavdelingen blir intensiv-
pasientens sovnkvalitet i stor grad
pavitket av  faktorer som  stgy,
tiltak og
observasjoner fra helsepersonell, smerter

kontinuerlig lys., stadige
og angst. Den darlige sgvnkvaliteten
karakteriseres av hyppige forstyrrelser/
oppvekninger, mangel pa sgvnrytme og
kortere tid tilbragt i dype. restorative
sgvnstadier (1).
Sgvn  kan dersom
pasienten er kritisk syk og uvstabil, men

nedprioriteres

sa fort pasienten er i en mer stabil tilstand
ber sovn og hvile prioriteres. Mangel pd
sovn kan fore til depresjon, irritabilitet,
forvirring, hallusinasjoner og i verste
fall delirium. I tillegg kan mangel pd
sovn gi nedsatt immunforsvar, metabolsk
ubalanse, nedsatt muskelkoordinasjon,
forlenget sartilheling og nedsatt smerte-
terskel (4). Pasienter som lider av
sgvnmangel er i tillegg darligere for-
beredt til 4 trene egenrespirasjon nar
det kommer til avvenningsfasen. Dette
kan vzre fordi de rett og slett er trotte,
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men ogsd fordi respirasjonsmusklene er
svakere, og de klarer ikke 3 kompensere
ved opphopning av co2. De kan ogsd ha
hangover etter de har fitt sgvnfremmende
legemidler (1).

Det er en sammenheng mellom stress og
darlig spvnkvalitet. A vaere i en situasjon
som akutt og/eller kritisk syk vil kunne
fore til negative stressituasjoner for
pasienten (4). Selv om det kan vare
vanskelig & sove nar man opplever hoyt
stress, er det nettopp da vi trenger den
gode sovnen (2). Stress medforer okt
sympatikusaktivitet og frigjoring av
kortikosteroider som gir gkt sovnlgshet
og angst. @kende angst vil igjen med-
virke til at pasienten fir mindre sgvn.
Bide negativt stress og medikamentell
behandling, som sedering og analgesi.
kan fore til hallusinasjoner og mareritt.
Marerittene kan vare sd ubehagelige at

pasienten ikke tor & sove.

Sovnfremmende tiltak skal sikre at
pasienten far optimal sg¢vn. Sgvn-
fremmende tiltak kan vare for eksempel
reduksjon av lyd og lys og administrering
av overvikning og behandlingstiltak slik
at det gir mulighet for sovn og hvile. I
tillegg er det viktig & redusere angst,
smerter og ubehag der det er tilstede, samt
sorge for et godt sengeleie. Legemidler
som bdde hemmer og fremmer sgvnen

ma registreres og vurderes (4).

Metode

Relevant litteratur for & besvare
problemstillingen ble funnet etter sok i
databasene Medline, Embase. Cochrane
og Cinahl. Sgkeord var: intensive care,
intensive care unit, sleep deprivation,
sleep disruption, nursing interventions
og empowerment. Kriterie for utvalg av
artikler var at de skulle vare nyere enn

2005.

Det ble i tillegg gjennomfert en
kvantitativ underspkelse med en induktiv
tilnerming. Et sporreskjema med en
kombinasjon av dpne og lukkede sporsmal
ble utarbeidet. Lukkede sporsmdl, hvor
svaralternativene er definert pd forhind,
utgjorde den kvantitative delen.

Apne sporsmal, hvor respondentene selv
formulerer svar, utgjorde den kvalitative
tilnermingen. Undersokelsen ble
gijennomfort ved et middels stort sykehus,
med nzrmere 60 intensivsykepleiere
ansatt pa intensivavdelingen. Av hensyn
til oppgavens begrensede storrelse
ble 15 sporreskjemaer delt ut. Det var
enhetsleder som gjorde utvalget av hvem
som fikk skjemaet. Det kom inn 9 svar,

noe som ga en svarprosent pa 60.

Malet med undersgkelsen var & fa et
innblikk i om intensivsykepleierne opp-
levde at sgpvnmangel var et problem pd
avdelingen, samt hvilke faktorer de
mente kunne pavirke intensivpasientens
sovnkvalitet.

Allmenne

ble tatt. Vi ble tidlig i prosessen enige

forskningsetiske  hensyn
om a fokusere pad vikne, ikke-sederte
respiratorpasienter som var i stand til
d kommunisere, og presenterte spgrre-
undersgkelsen basert pd dette.

Oppgaven ble avgrenset til & omhandle
pasienter som hadde ligget pd intensiv-
avdelingen i mer enn tre dggn. da de
forste dagene pd intensiv kan vare en del
av en akuttfase hvor fokus pa sgvn ofte er
begrenset. Pasientgruppen ble avgrenset
til den voksne intensivpasienten.

Funn
1 av respondentene hadde 4-6 ars
erfaring, mens de resterende 8 hadde over

6 drs erfaring som intensivsykepleier.

Presentasjon av spersmal og svar:

Diagram 1: Pd en skala fra 1-6, hvor 1
er i liten grad! Og 6 er i stor grad”, i
hvilken grad opplever du at sgvnmangel
er et problem blant intensivpasienter pd
avdelingen?
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Diagram 1



Pa sporsmdl om “Hvilke faktorer mener
du har stgrst betydning for d pavirke
spvnkvalitet?
Svar i prioritert rekkefolge” svarte

intensivpasientens
respondentene fplgende:

1. Stgy i avdelingen/tilstrebe nattero
for pasienten. Denne faktoren var med i
alle besvarelsene, og 5 av respondentene
hadde prioritert denne forst.

2. Endring i degnrytmen. Her hadde 3
av respondentene gitt denne faktoren
forsteprioritet.

3. Prosedyrer pa natt. Angitt som
faktoren med storst betydning av 1
respondent, og var med som en av
faktorene hos 4 andre respondenter.

4. Legemidler. Angitt av 2 respondenter.

Andre faktorer som ble beskrevet var:
viktig at pasienten var klar, orientert og
smertefri. “For lite stimuli/aktivisering/
mobilsering pa dagtid pga for «snille»
pleiere” ble ogsd trukket frem. I tillegg
var det faktorer som alvorlig sykdom,
skru av lys om natta og at pasienten
var tilkoblet mye utstyr som Kunne
vanskeliggjore sgvnen pa intensiv.

Diagram 2: Finnes det retningslinjer,
skrevne eller uskrevne, for hvordan du
som intensivsykepleier skal arbeide
for & tlrettelegge for nattesgvn hos
intensivpasienter i avdelingen?
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Diagram 2

Her svarte 3 av respondentene at det
fantes uskrevne retningslinjer, mens
6 av respondentene svarte at det ikke
fantes verken skrevne eller uskrevne
retningslinjer. Vi ba respondentene
om a utdype eventuelle retningslinjer.
Eksempler pd uskrevne retningslinjer

var: Nattero, kveldsstell til riktig tid,
mobilisering pd dagtid, senke lys,
begrense lyd, unngd for mye soving pa
dagtid, stimulering pd dag og kveld,
prosedyre-ro pa natt, sovemedisiner og
sedasjon.

Diagram 3: Pd en skala fra 1-6, i hvilken
crad opplever du at det er sammenheng
mellom sgvnmangel og forlenget syk-
domsforlgp hos pasienten?

léasegrad 2 3 . 8 e g

Diagram 3

P3 spersmalet: Kan du gi noen eksempler

pa tiltak du som intensivsykepleier kan ta

i bruk for & bidra til at intensivpasientens

sovnkvalitet forbedres? Svarte respon-

dentene

+« Dempe stoy, inkludert stoy fra
personalet (5 respondenter)

+ Nattero med minst mulig prosedyrer
(5 respondenter)

+ Medikamenter (4 respondenter)

+ Dempe lys (4 respondenter)

* Stimulering pd dag/kveld (4
respondenter)

* Unngda for mye soving pa dag (3
respondenter)

* "Sov —i-ro” (2 respondenter)

Tiltak som kom frem kun en gang
var: ro i avdelingen, smertefri pasient,
fd pasienten til 4 fole seg trygg, god
kommunikasjon/informasjon til pasi-
enten, lage en strategi for hele dognet.
tidlig bruk av medikamenter for & snu en
darlig trend, og tilslutt stille hgyere krav
til pasienter ifht respirasjonstrening for &
slite de ut til natten.

Diagram 4: Benytter du bevisst noen
av tiltakene nevnt ovenfor i ditt daglige

arbeid?

P& dette sporsmélet svarte alle 9

Diagram 4

respondentene at de bevisst benyttet
seg av tiltakene de hadde nevnt pa det
tidligere sp@rsmalet

Diagram 35: Alvorlige sovnproblemer
kan oppstd nar stresspavirkningen
blir for stor til & mestres. P4 en skala
fra 1-6, i hvilken grad mener du det er
sammenheng mellom intensivpasientens

mestring og hans sovnkvalitet?

1-1een ? 1 “ s Gear
el =

Diagram 5

Det var 2 respondenter som anga at
sammenhengen mellom mestring og
sgvnkvalitet var henholdsvis “midt pd
treet”(3) og grad 4. 4 respondenter mente
at sammenhengen tilsvarte grad 5, og 1
respondent svarte grad 6.

Hvordan kan intensivsykepleieren
bidra til bedre sevn-kvalitet?
Miljget pa intensiv er et nytt og ukjent for
pasienten (6). Dette kan i kombinasjon
med faktorer som blant annet stoy, lys
og angst pavirke intensivpasientens
spvnkvalitet i stor grad. (1). Tiltak
for 4 forbedre pasientens sgvnkvalitet
kan virke forebyggende. da tiltakene
kan vere med pd & forhindre at
pasienten fir sgvnmangel og derav
ogsa konsekvenser av dette. Tiltak som
forhindrer sgvnmangel kan ogsd virke
bade behandlende og rehabiliterende,
da pasienten kan oppnd mer ressurser
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til blant annet respiratorbehandling. For
a forebygge darlig sovnkvalitet ma man
gjore noe med Aarsakene, samt hjelpe
pasienten med a mestre de stressfaktorene
som han uunngdelig blir utsatt for.

Stey

Stgy angis som en stor arsak til
sovanproblemer pd intensivavdelingen. I
en undersgkelse fra 1994 ble stoy angitt
som den viktigste faktoren som hemmet
nattesgvn (7). mens i nyere forskning
angis det som arsak til oppvakning i 30
% av tilfellene (8). Det skilles mellom
stoy fra medisinsk utstyr og menneskelig
stoy. Stoy fra medisinsk utstyr kan
skyldes alarmer pd skop. respiratorer
og  infusjonspumper. Menneskelig
stoy kommer fra samtaler. Det kan
ogsd komme av brdk med utstyr, og
prosedyrer (9.10). Den menneskelige
stoyen angis som drsak til mer enn 50
% av stoyen pd en intensivavdeling
(7). I sporreundersgkelsen var stoy den
drsaken til sgvnproblemer som flest av
respondentene nevnte. Det ble ikke skilt
mellom stoy fra personalet og stoy fra
teknisk utstyr i spgrsmalene, men enkelte
av respondentene understreket at de
mente stgy fra personalet.

Redusering av stoy kan skje ved &
begrense samtaler ved sengen. og fa
samtaler med annet helsepersonell ute
pa gangen. I tillegg kan man justere
alarmgrenser og lyd, og eventuelt sld
av eller fjerne unedvendig utstyr fra
pasienten. Prosedyrer som skaper stoy
bor begrenses. Hvor mye hensyn som
tas til pasienten pd nattevakter er etter
var erfaring variabelt. Det kan vare
enkeltmennesker som glemmer seg og
snakker hoyt, men ogsd hoylytte samtaler
mellom flere personer. Var oppfatning
er at samtaler sjelden eller aldri tas pd
gangen. Alarmer pa medisinsk utstyr er
ofte basert pa utstyrets grunninnstillinger,
og er ikke tilpasset den enkelte pasient.
Det kan vare nyttig a sette mer fokus
pa muligheter for & justere grenser,
og at enhver intensivsykepleier kan
gjore en vurdering av alarmgrenser og
alarmvolum ved begynnelsen av vakten.

Oreplugger er et stgyreduserende
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hjelpemiddel som trekkes frem i
mange artikler. Bruk av oreplugger
kan forbedre sovnkvaliteten fordi det
reduserer «toppen» av stoyen. Dette
gir igjen okt mengde REM-sgvn og
feerre oppvakninger (8.11). @repropper
ma brukes med omtanke, spesielt til
pasienter med vavklart mental tilstand.
og pasienter som ikke har mulighet til
a fjerne oreproppene selv. Dette er fordi
bruk av grepropper kan fremkalle frykt og
angst hos pasienten fordi han hindres i &
orientere seg (7.12). To av respondentene
i sporreundersokelsen svarte at “sov i
ro” var et tiltak de benyttet seg av for &
fremme sgvn.

Lys

Lys spiller en viktig rolle i dégnrytmen
fordi utskillelsen av melatonin som er et
sgvnfremmende hormon varierer etter
lysniva. Hvis det er for lyst om natten
hemmer det utskillelsen av melatonin.
Dette gjor at kroppens fysiologiske
klokke vil omstille seg nir man er
utsatt for kontinuerlig lys (4.10). Det
er derfor viktig 4 gjore forskjell pa dag
og natt ved a regulere lys. Pa natten bgr
lysene dimmes, slik at bare nodvendige
arbeidsstasjoner er opplyst, og da ved
punktbelysning. P4 dagtid er det viktig
med naturlig belysning, med unntak av
hvilepauser hvor en ber tilstrebe dimming
av lys. Persienner kan ogsd brukes (4,
8. 9. 12.13). Demping av lys trekkes
frem av fire av respondentene som et
sovnfremmende tiltak. Det er i tillegg
angitt som en arsak til sgvnforstyrrelser
av flere, noe som gir oss et visst inntrykk
av at fokuset er til stede i avdelingen.
Bruk av gyemaske er et lysregulerende
hjelpemiddel. I likhet med grepropper md
dette brukes med forsiktighet av samme
grunner, og spesielt dersom pasienter
ikke kan fjerne den selv (7.12).

Samling av prosedyrer og tiltak
I en studie fant man et gjennomsnitt pa
42 6 sykepleietiltak i lopet av en natt.

Det lengste uavbrutte sgvnintervall for
pasientene var 3 timer (13). Risikoen
for at pasienten far en darlig natt gker i
sammenheng med sykepleierens aktivitet

rundt pasientsengen etter pasienten
har sovnet (14). For & na til de dypeste
sgvnstadier med sgvn som gir oss bade
fysisk og psykisk restitusjon tar det 90
minutter (11). Hyppige sykepleietiltak pa
natt gjor at det blir svert lite uforstyrret
tid for pasienten, og det anbefales & samle
tiltakene slik at flere ting kan gjores i
samme tidsrom, og dermed gi mer tid til
uavbrutt sgvn (9,12,13).

Rutiner i avdelingen kan ogsa vare laget
ut fra hva som er best for avdelingen og
ikke hva som er best for pasienten. For
eksempel kan det vare en rutine 3 ta
blodprover klokken 05. Argumentet for
d ta blodprovene pa dette tidspunktet
er at provesvarene skal foreligge til
legevisitten. Det glemmes at pasienten
vakner
prosedyren fordi bergring kan vzre like

som  oftest under denne

forstyrrende som lydstimuli.

Fem av respondentene i undersokelsen
beskriver prosedyrer pa natt som en
faktor som pavirker intensivpasientens
sgvnkvalitet. Det er ogsa fem
respondenter som angir minst mulig
prosedyrer pa natt som et mulig
sovnfremmende tiltak. I tillegg trekkes
samling av tiltak frem som en av de
uskrevne retningslinjene i avdelingen.

Stille time

I et hektisk og brdkete intensivmiljo
kan det vare nedvendig med en pause
pa dagtid for pasienten, med dempet
stgyniva og fravaer av sykepleietiltak,
dersom pasientens sykdom tillater det.
Lengden pad pausen anbefales til minst
90 minutter, som er en sgvnsyklus. I
denne pausen beor det vare minimalt
med lys- og lyd stimuli. og beroring ber
unngas (4, 6, 7.12). Beck og Petersen og
Gulbrandsen og Stubberud kaller denne
pausen for «stille time».

Det er mye som ma forberedes for
pasienten kan ha en hvilestund. dette
krever god planlegging bade tverrfaglig
og av intensivsykepleieren alene. Noen
faktorer som md vurderes for hvilepausen
er sengeleie, smertelindring, om det
er nok medikamenter i sproytepumper



og om det er behov for tubestell.
Annet personell som er i omradet md
informeres, og det kan henges opp
skilt (7). I tillegg ma dette koordineres
med annet helsepersonell i forhold til
radiologiske undersokelser, blodprover
og fysioterapi.

Pasientkomfort

Pasientkomfort er en betegnelse som
favner bade smertefrihet, tilfredsstillende
leie i seng og synkronisering av pasient-
ventilator (12). Det er svzart vanskelig &
falle i sgvn nar man har smerter, og til
aktuelle pasienter ber smertestillende
medikamenter administreres minst 30
minutter for pasienten skal sove. Knyttet
til smertene kan pasienten ogsd ha
angst, som virker hemmende pa sgvnen.
Intensivpasienten er ofte ute av stand til
a forfiytte seg fullverdig i sengen selv. I
tillegg kan det vare slanger og ledninger
som er i veien for bevegelse. Det er
derfor viktig & sikre at pasienten har en
god stilling i sengen nar du forlater, med
stotte pd nodvendige steder (4).

En av respondentene i undersokelsen
svarte smertefrihetsometsovnfremmende
tiltak. Ingen av respondentene hadde
fokus pa pasientens leie i sengen.
Mekanisk
hos nesten alle intensivpasienter. Det

ventilasjon er nodvendig
beskrives i litteraturen at bruk av feil
modus pa respiratoren kan fore til
hyppige oppvdkninger pa natten. Dette
skyldes at ved valg av trykkstottemodus
(PSV-pressure support ventilation) er
det pasienten selv som styrer respira-
sjonsfrekvens og tidalvolum. P3 natten
far pasienten en stigning i arterielle
CO2 verdier som han ikke Klarer &
kompensere, og da folger apneperioder.
For & 1gse dette md intensivsykepleieren
kontinuerlig folge. justere modus og
innstillinger pd respiratoren (9,11). Dette
er ikke et problem som ble nevnt av
respondentene i sporreundersokelsen.

Protokoll for sevnfremmende/
hemmende medikamenter

Det anbefales bruk av protokoll for
sovnfremmende og  sovnhemmende

medikamenter. Det er en utstrakt bruk

av medikamenter i intensivavdelingen.
Mange medikamenter som benyttes
har en hemmende effekt pid sovnen
Dette

til  intensivpasienter. gjelder

medikamenter som benzodiazepiner,
opiater, antipsykotika, betablokkere og
kortikosterioder. Disse medikamentene
gir mindre tid i sovnstadiene 3, 4
og REM, og mer tid i sovnstadiet 2.
Samtidig har disse medikamentene en
naturlig plass i intensivavdelingen for
blant annet & lindre smerter og redusere
angst. [ tillegg kan medikamentene
vaere nodvendige som en del av den

medisinske behandlingen (8-10).

Ingen av respondentene i sporre-under-
sokelsen svarte at medikamenter var
en arsak til sgvnproblemer. Derimot
ble medikamenter trukket frem som et
sovnfremmende tiltak, samt nevnt som
en uskrevet retningslinje i avdelingen.

Kunnskaper og holdninger hos
intensiv-sykepleieren

Strdlin og Svahnstrégm (6)
sporsmdl om det er intensivsykepleierens

stiller

kunnskaper om og holdninger til sgvn
som er for darlige, eller om det er
rammene i avdelingen som ikke er
der. Med manglende rammer menes
da retningslinjer og tilgjengelige
personalressurser. Tidligere forskning
fokuserer pd at det er ngdvendig med
bade kulturendring og opplering av
sykepleiere (8-11.13). Vi mener at det i
tillegg til okt kunnskap er behov for en
holdningsendring: Intensivsykepleieren
bor ha et bevisst forhold til hva som skal
fa prege intensivpasientens miljg.

Avslutning

Ved hjelp av litteratur, tidligere forskning
og sporreundersgkelse har vi vist at
det er mange tiltak som kan bidra tl &
forbedre intensivpasientens sovnkvalitet.
Vi mener at den beste behandlingen for
darlig sovnkvalitet er forebygging. Til
tross for studiens begrensete omfang
er det et onske om at vi at vire funn
kan hjelpe andre intensivsykepleiere til
a bli mer bevisste pd viktigheten av &
forebygge og behandle s@vnproblemer
pa intensivavdelingen.
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