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Sammendrag

Tittel: Nar livet far en ugnsket pause

Bakgrunn: Hvert ar er det omtrent 13 000 nordmenn som far ervervet hjerneskade med ulikt
omfang og varierende alvorlighetsgrad. Sykdom og skade i hjernen kan fare til varige mén
som personlighetsendring eller funksjonshemming. For pasient kan slike utfall oppleves
overveldende, og fare til en rekke stressreaksjoner. Selv opplevde jeg en traumatisk ervervet
hjerneskade for bare to ar siden, og har med det sett viktigheten av sykepleiers rolle i

rehabiliteringsprosessen.

Problemstilling: Hvordan kan sykepleier fremme mestring hos pasienter i

rehabiliteringsfasen etter traumatisk ervervede hjerneskader?

Hensikt: Hensikten med studien er & belyse ulike mater sykepleier kan bidra til at pasienter

med hjerneskade kan oppleve mestring av sykdommens individuelle utfall.

Metode: Systematisk litteraturstudie.

Resultat/funn: Funn fra flere av forskningsartiklene viser at tidlig og tilrettelagt intervensjon
er viktig i behandlingsforlgpet. Intervensjoner kan forebygge ulike psykiske symptomer,
samtidig som det legger til rette for veiledning av mestringsstrategier. Kommunikasjon,
fagkunnskap og pedagogikk er viktige kompetanseomrader i mgte med pasienter. Samtidig
forteller pasienter om forstaelse, talmodighet og statte som viktige verdier hos helsepersonell.
Malsetting har en motiverende effekt i rehabiliteringen og bidrar til en helhetlig

rehabiliteringsprosess.

Oppsummering: Arbeid med personer som har traumatisk hodeskade er krevende, da det er
seers mange individuelle konsekvenser/utfall av skadeomfanget. Likevel viser resultatet at
tidlig og spesifikk behandling er sentralt. Sykepleiers holdninger og oppfarsel kan fremme
pasientdeltakelse. Med utgangspunkt i dette kan pasienten aktivt delta i samarbeid med

helsepersonell for & lage en rehabiliteringsplan med malsetting.

Ngkkelord: Traumatisk ervervet hjerneskade, rehabilitering, stress og mestring, malrettet

behandling, pasientdeltakelse, statte



Abstract

Title: When life gets an unexpected break

Background: Every year there are approximately 13 000 Norwegians suffering from
acquired brain injuries in various severity. A damage or an illness in the brain can cause
permanent changes in the personality. Changes like this are often overwhelming. This can for
example cause unwanted stress reactions for the person. The background for my interest in
this theme is because of a personal experience. | had myself a brain damage 2 years ago. | can

surely ensure the importance need of sufficient knowledge in this particular area.

Research question: How can nurses contribute coping for patients in rehabilitation,

following traumatic acquired brain injury?

Purpose: The purpose of this study is to shed light on how nurses with their work, can

contribute with coping strategies after a brain damage for the patients.

Method: Systematic literature study.

Findings: Research shows that early and facilitated interventions are important in the course
of treatment. Interventions can prevent psychological symptoms, and that will as well
facilitate tutoring coping. Communication, expertise and pedagogical are important
competence areas in interference with patients. Patients are also expressing the importance of
these values in health professionals, as well as patience, understanding and support. Goal
setting is also a complementary piece of the healing process; it has a motivational effect in the

rehabilitation.

Conclusion: Working with persons with brain injuries is demanding, because it can have a lot
of individual consequences. Yet the results shows that early and specific treatment is
important. The nurse’s attitude and behavior can have a strong impact in patient participation.
Then the patient actively can participate in cooperation with the health professionals to make

a rehabilitation plan with goal settings for themselves.

Keywords: Traumatic acquired brain injury, rehabilitation, stress and coping, targeted

treatment, patient participation, support



Innholdsfortegnelse

1.0 INNLEDNING .. ctetiiiitteieittreceirtreeeretreeesterseesssesssssssssnssssesssssssssssssssssssssssesssssssesssssssssssssssenssssssens 1
1.1 BAKGRUNN FOR VALG AV TEMA ..eiiiiiiittttieeieiitteeeeeeseiiteeeessssasseesssessatesessesssasesessssssssesssssiassesssessssesesessns 1
1.2 HENSIKT MED OPPGAVEN .....ccvveeiitteeeetteeeeteeeeeteeeeesaeeeeseeeesseseeasseeesssesesssesessssesssseessassesesssseessseesassesesnsees 2
1.3 PROBLEMSTILLING vvetieiiittteeteeietteeeeeeeettteeeeeesataeeseesesssaseeseessssessssessareseseesassasesessessassssesssssesessesssreseseesen 2
1.4 AVGRENSNING OG PRESISERING .....cciitttteieiiiittrieesiesiateeseeesisreeeesesssaseesssessssesesesssssssssesssssisssesssessssssesessns 2

2.0 TEORI e etttietttteettteeeeeereneeeeeeeeeeteeesseesesnsseessssssessensssessesssssssesnssessesnsssssesssssssesnssssssnnsssssennsssssenn 3
2.1 BENNER OG WRUBEL ....uuvvviiiiiiiieeieeieiitireeeeeesiteeeeeesessteseesesssssessesessstesesssssssasesessessssssessssssssessssesssesesessns 3
2.2 IMIESTRING .. eiitttieie ettt e ettt e e e ettt e e e st e et e e ssab et e e e s sebabeeeesesabasseesesaabaseeeesanbaseeessasnsaseessessnreeessessnres 4
2.3 TRAUMATISK ERVERVET HIERNESKADE ......cccuttiiteieeetteeeeeeeesteeeesseesesssessssesssssesesessessssesssssessssssessssseeeas 5
2.4 REHABILITERING ...vtiiiiiiitttee e e ieitteeeeeeettteeeseesiabeeeseessabaeeseessabssseessesaabaseseesasbaeesessssbaseesssansssesessessraneeeesns 6
2.5 SYKEPLEIERENS FUNKSJON OG ANSVAR | REHABILITERINGSPROSESSEN ....cccouvvvieeiirerieeeieinnreeeeessnnneeees 6

3.0 1Y 1O ] 7
3.1 | V7N =L Y/ = (0] 5] =P PR 7
3.2 LITTERATURSTUDIE ..vveiiotteeeetteeeeeteeeeetveeeesteeeeesaeeessseeeenseeeeessesesseseestseeeesseeesseesesseeesnssesesseeeenseeesnssesensnes 7
3.3 FREMGANGSMATE OG LITTERATURSDK ..vvviiiiiutieeieeiiiieeeeeieiisreeeeeesisrereeeeisssssesessssssssssssssssssessssessssssseeses 8
3.4 IMIETODEKRITIKK 1evteiiitteieeeieiiteeeeeeiitteeeessessbsetesesssssteesssesabasseessessasssesssssssressesesssbassesssesasssessessrenesessns 10

341 VUFdering QV 0N OPPUAVE.......cveueereereereereetestestestessessessessessessasessessessessessesssssssssssssesssssessessessessensen 10
3.4.2  Kritisk vurdering av forskningsartikler og litteratur............ccooevvevievieieieieieieee e 11
3.4.3  EtiKK i OPPYAVESKIIVING ....euviiieierieiirieeeieteiesi ettt sttt st sttt 12

4.0 [ ] U] I N R 13
41 ARTIKKEL L.ttt ettt ettt e eett e e e e e et e e e e e e sesabae e e e sesaabaeeseesaabbaesesesasbabesessenssbseeseesnsrrensesens 13
4.2 AARTIKKEL 2.ttt ettt e e ettt e e s ettt e s e e ettt e s e e sesabaseeeeseaaaeeessesaabeeeseesaasbaeseessanbasesessensabeeessesnarreesessns 13
4.3 g = T OSSR 14
4.4 AARTIKKEL Dottt ettt e et ettt s e e s e aab b e e e e e sebaae e e e sesaabaeeseesaabbaeseessaababeeessensabaeeseesarreesessns 15
45 AARTIKKEL 5.ttt ettt ettt ettt e e ettt e et e e ettt e s aaeeseaaeeseasaeesaaeesaseeessasaeesaaseesasseesstaeesaaseesasaeessssaeesns 15
4.6 F N I = TR RN 16
4.7 F N = I = T SRR 16
4.8 SAMLET ANALYSE AV RESULTATENE ....uvviieteeeieteeeeetreeeeteeeeeteeeeesteseesseeeseseeeessseseesssessnsesessssesessssessnseeenn 17

5.0 DREFTING c.cttuiiittieiirieeeiettereeereesesesserssesssesnssssssssssssssnssssssesssssssssssssssssssssssssassssssssssssesnsssssssnans 18
51 A STOTTE PASIENTEN .. ettt e e eeseeesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesasesesesesasasesasesessssasas 18
5.2 A LEGGE TIL RETTE FOR PASIENTDELTAKELSE .. v.vetevevetstteeeeesteteseesessssseseeseesessesessssssessesessssssssseesessees 21
5.3 A LEGGE TIL RETTE FOR MALRETTET BEHANDLING ... v eeteeeeeseeteseseeeseesesesesesessesesesessesesesesessesesesesessnes 23

6.0 KONKLUSJION cauuiiiiieiiirietneieeerenieseesssereesssseseessssssssssssestsssssssesssssssssssssssesssssssesssssssssssssssesssssssans 26

LITTERATURLISTE .. ctttiiiiittiiiitteereeitreneettrneseetesssessessssssssssssesssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssene 27

VEDLEGG .. it iiiiteiiitireciriteseereseesiseesasssseesassssesssssssessssssseessssssesssssssesssssssesssssssesssssssesssssseessssssesnsssssesns 30
VEDLEGG 1 — PICO=SKIEMA ...ttt ettt et ettt e e e esate e e e e s baa e e s sestaaaeessesaateeeesssabaseeessesasaeessessasenesessan 30
VEDLEGG 2 — SBKETABELLER ...cccuvvtiiteeeeetteeeetteeeeteeeeesteseesseessseeseseessassesssssesessesssassesssssessesesesnsessssssessesesesnsees 31
VEDLEGG 3 — LITTERATURMATRISE .. .uuttiiiiiiiititeeeeieiiteeeseeesateeeeeesesbaeesessessssseeseesssssessessssssssessssssssssesessssssessessns 32
AV 4 ={n ] =l el R B = {7/ = = Y =] = I TR 35

VEDLEGG 5 — KVALITATIV SIEKKLISTE 1uvvttiiiieitreeieeieirreeeeeeiisrereeeesistssesessesssssesessssssessessssssssssessonssssssesssssssssesss 36



1.0 Innledning

| farste kapittel presenterer jeg bakgrunn for valg av tema for bacheloroppgaven. Derunder
sykepleierfaglig relevans og personlige erfaringer. Videre presenterer jeg oppgavens hensikt.

Til slutt kommer problemstilling med aktuell avgrensning og presisering.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Denne oppgaven handler om hvordan sykepleiere kan fremme mestring hos pasienter som har
opplevd traumatisk ervervet hjerneskade. Arlig er det 13 000 nordmenn som rammes av
ervervet hjerneskade. Av alle de rammede er det store forskjeller i alvorlighetsgrad og
prognose (Helsedirektoratet, 2017, s. 33). Ervervede hjerneskader oppstar i normalt utviklede
hjerner hos voksne mennesker, og har variasjoner i arsak, skade og omfang. Traumatiske
ervervede hjerneskader kommer som fglge av trafikkulykke, fallskade, vold eller andre ytre
faktorer (HelseNorge, 2017).

Flesteparten av pasienter med traumatisk ervervet hjerneskade star overfor store omveltninger
og utfordringer i sin kommende hverdag. De star i fare for tap av kroppslige og kognitive
funksjoner, og dermed omfattende behov for helsehjelp (Romsland, Dahl og Slettebg, 2015, s.
17). Regionale helseforetak skal tilby og yte rehabilitering i spesialisthelsetjenesten til
personer med behov for det (forskrift om habilitering og rehabilitering, 2001, §10). I trad med
St.Meld.26 (2014-2015) fremmer regjeringen en opptrappingsplan for habilitering og
rehabilitering. | den star det blant annet at helhetlige pasientforlgp skal komme i fokus, og at
det er behov for kompetanse blant helsepersonell (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016, s.
14). I helsevesenet brukes ordet rehabilitering om innsatsen som gjares i samarbeid med

pasienten for a styrke funksjonsevner etter sykdom eller skade (Romsland et al., 2015, s. 11).

Sykepleier er en sentral person i mgte med et bredt utvalg av pasienter som har behov for
rehabilitering. 1 og med at pasienter kan ha sammensatte behov, er en sentral
sykepleieroppgave a legge til rette for mestring og autonomi (Romsland et al., 2015, s. 11). |
likhet med dette sier ogsa yrkesetiske retningslinjer at sykepleieren skal understgtte hap,
mestring og livsmot hos pasienter (Norsk sykepleierforbund, 2011). Ut i fra dette forstar jeg at
sykepleiers rolle og ansvar i rehabiliteringsprosessen er relevant i bade
spesialisthelsetjenesten og primaerhelsetjenesten. | sum gjer dette at oppgaven har god

overferingsverdi til flere deler av yrket.



For bare kort tid siden fant jeg meg selv i situasjonen som pasient etter en traumatisk ervervet
hjerneskade. Som fglge av en fallulykke ble jeg kritisk skadet og tilbrakte over en maned pa
ulike sykehusavdelinger. Etterhvert som jeg kom til meg selv igjen, merket jeg at sma og
hverdagslige gjgremal var mye tyngre enn jeg var vant til. Dette gjorde at jeg ble mer bevisst
pa viktigheten av a holde kroppslige og kognitive prosesser i gang etter alvorlige hodeskader.
I rehabiliteringsforlgpet etter skaden la jeg merke til at det var mange profesjoner som kom og
gikk etter avtale. Sykepleierne derimot, var alltid i naerheten og tilgjengelige. Sykepleierne
organiserte hverdagen min, og hadde kontroll pa avtaler. De stgttet og motiverte meg. Dag
etter dag og vakt etter vakt. I tillegg til farstehandserfaring fra fagfeltet, har jeg i ulike
praksiser mgtt pa unge mennesker som har vart utsatt for ervervede hjerneskader. Med det

har jeg erfart at en felles oppfatning er at rehabiliteringsfasen er krevende.

1.2 Hensikt med oppgaven

Oppgavens hensikt er a skaffe kunnskap og gkt innsikt om hvordan sykepleier kan stette og
fremme mestring hos pasienter med traumatisk ervervet hjerneskade. Oppgaven er en
litteraturstudie og bygger pa Benner og Wrubel sin sykepleieteori. Med utgangspunkt i dette

har jeg kommet frem til falgende problemstilling:

1.3 Problemstilling
Hvordan kan sykepleier fremme mestring hos pasienter i rehabiliteringsfasen etter traumatisk

ervervede hjerneskader?

1.4 Avgrensning og presisering

| oppgaven fokuserer jeg pa traumatiske hjerneskader som falge av ytre faktorer som for
eksempel trafikkulykke, fallulykke eller vold. Fokuset mitt er pa tidlige
rehabiliteringsprinsipp og hvordan sykepleier kan fremme mestring. Derfor er det
hensiktsmessig at fokus er pa pasienter som befinner seg pa sykehus eller
rehabiliteringsinstitusjon. Ettersom det er store individuelle forskjeller pa skade og
behandlingsforlap etter hjerneskader har jeg ingen spesifikk tidsavgrensning. Den mest utsatte
gruppen for traumatiske hodeskader er unge personer under 30 ar, og dermed er dette en

naturlig avgrensning.



2.0 Teori

For & svare best mulig pa problemstillingen er det ngdvendig med relevant teori i grunn. |
dette kapittelet forklarer jeg frem Benner og Wrubel sin sykepleierteori. Deretter presenterer
jeg teori om mestring, traumatisk ervervet hjerneskade og rehabilitering. Tilslutt beskriver jeg

sykepleiers funksjon og ansvar i rehabiliteringsprosessen.

2.1 Benner og Wrubel

Sykepleierne Patricia Benner og Judith Wrubel er professorer ved universitet i California, og
utga i 1989 boken «The primarcy of caring». | korte trekk omhandler teorien deres forholdene
mellom omsorg, stress og mestring og sunnhet (Benner og Wrubel, 2001, s. 14). Malet for
sykepleie er a hjelpe eller styrke personers resurser til  bli hva eller hvordan de gnsker. Det
vil si at sykepleier skal hjelpe pasienten & mestre eller leve med sin sykdom. Dette ma gjares
med utgangspunkt i hva som er meningsfullt for pasienten og deres oppfatning av
sykdommen eller skaden (Benner & Wrubel, 2001, s. 30-31). Teorien er en fenomenologisk
vitenskapsfilosofi, som vil si at den ser mennesket som et selvfortolkende vesen (Benner og
Wrubel, 2001, s. 29).

Heidegger referert til i Benner og Wrubel (2001, s. 64) forklarer at mennesket ikke er
forhandsbestemt til verden, men blir derimot definert i lgpet av livet sitt. Dette er et
fenomenologisk syn pa mennesket, og tar utgangspunkt i at mennesket utvikler seg gjennom
hele livet. Teorien sier at som sykepleier ma man se hele personen bak mennesket. Det er fire
aspekter som beskriver det & vaere et menneske via et fenomenologisk syn. Kroppslig
intelligens er sanser og falelser er kunnskap man er fgdt med (Benner og Wrubel, 2001, s. 65-
66). Andre aspekt er bakgrunnsforstaelse, som vil si kunnskap mennesker tilegner seg fra
miljget rundt seg i oppveksten (Benner og Wrubel, 2001, s. 69). Spesielle anliggender vil si at
mennesker blir involvert i verden fordi mennesker og fenomener betyr noe for oss (Benner og
Wrubel, 2001, s. 71). Det siste aspektet blir forklart som situasjonen her og na. De gvrige
trekkene skaper en mening til konteksten man befinner seg i. Mennesket gjennomfarer som
regel gjgremal uten a tenke seg om, stoppe opp og planlegge videre. Dersom man stopper opp
og bryter den til vanlig uhemmede funksjonen, farer det til stress (Benner og Wrubel, 2001, s.
73).



Fenomenologisk syn pa stress og mestring omhandler at mennesket selv tolker en kontekst,
med utgangspunkt i egen mening og reagerer deretter. Benner og Wrubel (2001, s. 83) ser pa
stress og mestring med utgangspunkt i Lazarus og Folkmann sin teori. Nemlig stress som et
resultat av en persons vurdering av sin relasjon til en gitt situasjon og sin evne til a tilpasse
seg. De beskriver den transaksjonelle tilgang som at en betrakter stress som resultat av
personens individuelle oppfattelse av situasjonens mening og betydning. Med andre ord; &
ikke mestre et problem godt nok i en situasjon, oppfattes som stress. Stress er uunngaelig, kan
ikke kureres og er et resultat av det a leve i verden (Benner og Wrubel, 2001, s. 83-85). Det
tar Benner og Wrubel sin teori videre til begrepet mestring. Mestring er hva man stiller opp
med mot forstyrrelsen som farer til stress. Alle mestrer stress pa ulik mate med utgangspunkt i
bakgrunnsforstaelse, ferdigheter og vaner (Benner og Wrubel, 2001, s. 87).

2.2 Mestring

Mestring blir definert som: «Et kontinuerlig skifte mellom kognitive og atferdsmessige
anstrengelser for a klare spesifikke ytre og/eller indre krav som vurderes til a beslaglegge eller
utarme ressursene til personene» (Lazarus og Folkmann, 1984, s. 142). Lazarus og Folkman
(1984, s. 150) sin stressmestringsmodell ser pa to typer mestringsstrategier: problemfokusert
og emosjonfokusert mestring. Problemfokusert mestringsstrategi handler om problemlgsning.
Den er rettet mot omgivelsene og ser gjerne pa fordeler og ulemper ved alternativene.
Deretter kan en veie opp hvilke alternativ som gagner en best (Lazarus & Folkman, 1984, s.
152). Emosjonfokusert mestring forklares som at man prgver a endre falelser og reaksjoner
som oppstar i forbindelse med stress. Det medfarer at man gjerne prgver a unnga informasjon
eller situasjoner som en reagerer pa. Dette kan ogsa kalles selektivt oppmerksomhet eller &

forsgke a remme fra virkeligheten (Lazarus & Folkman 1984, s. 150-151).

Karakteristiske trekk ved individets mestring over tid i ulike situasjoner, kalles
mestringsstiler. Robusthet, optimisme og humor er mestringsstiler som alle bidrar til
handtering av stress. Mens robusthet demper skadelig effekter av stress, sa vil humor ha
betydning pa helsen i mer positiv forstand (Renolen, 2015, s. 166). For & fremme mestring
hos mennesker er hapet sentralt. Hap gjer det meningsfullt for alvorlig syke a hente frem sine
ekstra ressurser. A bli frisk igjen starter med et hdp som kan mobilisere krefter og energi til
nettopp det & bli frisk. Relasjonelle forhold som familie og venner, er viktig for & fremme hap

nar krisen rammer (Renolen, 2015, s. 174). Sosial statte er et sentralt begrep i mestring av



forskjellige livssituasjoner. Hele livet statter man seg til andre personer. Noe som blir enda
tydeligere og viktigere nar helsen svikter. | krisesituasjoner kan man oppleve at nettverket

trekker seg unna, og man ser hvem som virkelig er der (Renolen, 2015, s. 175).

2.3 Traumatisk ervervet hjerneskade

Hodetraumer opptrer typisk hos menn under 30 ar, som fglge av trafikkulykke, fallulykker
eller slag og spark mot hodet (Bertelsen, 2016, s. 329). Alvorlig hodeskade kjennetegnes av
langvarig bevissthetstap, fallende bevissthet etter forbigadende oppvakning og/eller alvorlig
nevrologisk utfall (Bertelsen, 2016, s. 330). Skademekanisme og hvor mye krefter det har
veert involvert, er sentralt i vurderingen av hodeskader. Det er viktig at pasienter med
hodeskader far en rask vurdering for a kartlegge skadeomfanget sa fort som mulig (Bertelsen,
20186, s. 329). Pasienter med moderat til alvorlig hodeskade krever overvakning av vitale
funksjoner, inkludert jevnlige vurderinger av Glasgow Coma Scale (GCS). GCS er et
internasjonalt scoringssystem for kartlegging av bevissthetsgraden til pasienter (Bertelsen,
20186, s. 330). | tillegg skal en observere etter tegn til gkende trykk i hjernens hulrom, ogsa
kalt intrakranielt trykk (Bertelsen, 2016, s. 331).

Videre behandling avhenger av det individuelle skadeomfanget og pasientens symptom
(Lund, Raknestangen, Mastad og Lohne 2017, s. 237). Det kan forekomme bade primare og
sekundaere skader etter traumatiske hodeskader. Primere kan vare et hematom, mens
sekundare kan veere forhgyet intrakranielt trykk (Lund et al., 2017, s. 237). Posttraumatisk
forvirring (PTF) kan veere, og er ofte, en sekundar skade av traumatisk hodeskade.
Posttraumatisk forvirringstilstand er en fase i oppvakningen etter hodeskade hvor pasienter er
forvirret, desorientert, har reduserte, kognitive og atferdsmessige evner over en periode (Helse
Bergen, 2016).

Skader i hodet og sentralnervesystemet er for de fleste skremmende og belastende, og kan
fales som en trussel mot liv og helse (Lund et al., 2017, s. 234). Konsekvenser av skadene kan
veere endret tankeevne, manglende demmekraft, endring i personlighet, eller varig
funksjonshemming. Det innebzrer bade fysiske og psykiske utfall (Lund et al., 2017, s. 234).
Pasientens behandlingstid avhenger av skadens alvorlighetsgrad og graden av funksjonssvikt.
Andre forhold med innvirkning pa behandlingstiden er pleien og behandling pasienten far i

den akutte fasen, og hvilke forstaelse og hjelp pasienten far fra pargrende (Lund et al., 2017,



s. 238). A starte rehabiliteringstiltak tidlig er hensiktsmessig for & forbedre forlgpet og utfallet
av hjerneskader (Helse Vest, 2019, s. 6).

2.4 Rehabilitering

I mai 2018 ble en ny definisjon av rehabilitering og habilitering satt i kraft. Den omhandler
rehabilitering med utgangspunkt i enkelte pasienter og brukeres livssituasjon og mal. Det er
malrettede samarbeidsprosesser mellom pasient, bruker, pargrende og tjenesteytere. Ved
koordinerte, sammenhengende og kunnskapsbaserte tiltak skal det gis mulighet til & oppna
best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet samt deltakelse i utdanning, arbeidsliv
og sosialt liv (Forskrift om habilitering og rehabilitering, 2011, § 3).

Tverrfaglig bredde er et sentralt element i rehabilitering (Helsedirektoratet, 2015, kap 10:2).
En tverrfaglig rehabiliteringsplan bestar av innsatsomrader, mal, tiltak og evalueringer
(Romsland et al., 2015, s. 70). Malene skal veere konkrete, og tiltakene skal vere realistiske
deretter. For & utarbeide malsettinger i rehabiliteringen anbefales det 4 bruke SMART:
spesifikke, malbare, aktivitetsrelaterte, realistiske og relevante og tidsavgrensede mal. Malene

bidrar til hap og oppmuntring, og kan justeres underveis (Romsland et al., 2015, s. 71).

2.5 Sykepleierens funksjon og ansvar i rehabiliteringsprosessen

Sykepleiere har et organiserende og helhetlig ansvar i rehabiliteringsprosessen (Romsland et
al., 2015, s. 11). I tillegg har sykepleier ansvar for liv, helse og sikkerhet, som ofte gjelder
tilstander som ikke kommer til uttrykk i rehabiliteringsplanen. Deriblant oppgaver som
forebygging av trykksar og infeksjoner (Romsland et al. 2015, s. 12). Sykepleierens oppgaver
legger sarlig vekt pa pasientens funksjonsevne, bade kroppslig, mentale og sosiale funksjoner
som er endret pa grunn av sykdom (Romsland et al., 2015, s. 27). | arbeidet med pasienter er
det viktig a lytte til og ta hensyn til brukerens kunnskap, interesser og behov (mestring, 2018).
Sykepleier skal bidra til funksjonsforbedringer, ivareta helserelaterte behov og bidra til
mestring av utfordringer (Romsland et al., 2015, s. 28-29). Utavende sykepleie innebarer a
vise respekt for pasients verdighet og interesse i dialog med pasient (Kristoffersen og
Nortvedt, 2016, s. 22-23). | alt dette skal sykepleier forholde seg profesjonell og ha en

profesjonell relasjon i arbeidet med pasienter (Kristoffersen og Nortvedt, 2016, s. 90).



3.0 Metode

| dette kapittelet gjor jeg rede for metoden som er brukt i oppgaven og hvordan litteraturstudie
brukes for a besvare problemstillingen. Kapittelet beskriver metode, litteraturstudie,
fremgangsmate og litteratursgk, metodekritikk og etiske hensyn. Ettersom metoden er en
viktig del av litteraturstudie, har jeg brukt flere ord i denne delen av oppgaven enn hva

oppgaveveilederen anbefaler.

3.1 Hva er metode?

Metode er en systematisk fremgangsmate som benyttes for a samle informasjon og kunnskap
rundt en bestemt problemstilling. Problemstilling og formuleringen av den legger faringer for
hvilken metode som er mest hensiktsmessig. Kvantitative og kvalitative metoder er hyppigst i

bruk og man kan enkelt skille dem fra hverandre (Thidemann, 2015, s. 76).

Kvantitativ metode samler malbare enheter og tall (Thidemann, 2015, s. 77). Dataene samles
ved sparreskjema eller systematisk og strukturert observasjon med utgangspunkt i spgrsmal
som hvor mye eller hvor ofte. Kvantitativ metode gar i bredden pa det som skal undersgkes
ved a samle lite data fra mange undersgkelsesenheter. Metoden gir mulighet for ngyaktige
regneoperasjoner og resultater som gjerne formidles i tabeller som kan generaliseres
(Thidemann, 2015, s. 78).

Kvalitativ metode har som hensikt a fa kunnskap om menneskelige egenskaper og erfaringer
gjennom datainnsamlingen. Den igjen foregar ved intervju, observasjon, feltarbeid og
dokumentanalyse med spagrsmal som hva betyr eller hvordan oppleves. Metoden gar i dybden
pa det som skal undersgkes ved & samle mest mulig informasjon fra fa undersgkelsesenheter
(Thidemann, 2015, s. 78).

3.2 Litteraturstudie

I denne oppgaven brukes litteraturstudie som metode for a svare pa problemstillingen. |
litteraturstudier systematiseres kunnskap fra skriftlige kilder for a sa kritisk vurdere de
(Thidemann, 2015, s. 79). Hensikten er a gi leseren oppdatert og god forstaelse pa omradet
problemstillingen etterspar. Ngyaktig gjennomgang av fremgangsmate er en viktig del av
metoden i litteraturstudier. Derunder en presis problemstilling med tydelige avgrensninger.

Det gir utgangspunkt for a finne gode sgkeord, og finne frem til relevante databaser. Etter



sgkeprosessen skal en vurdere hvorvidt artiklene er relevante. Deretter se pa, og sammenfatte,
resultatene fra relevante artikler fgr man tilslutt svarer pa problemstillingen i en konklusjon
(Thidemann, 2015, s. 80-81).

3.3 Fremgangsmate og litteratursgk

Ved a benytte PICO for a finne relevante sgkeord fra problemstillingen blir den mer presis og
sgkbar (Thidemann, 2015, s. 86). Ved hjelp av PICO-skjema har jeg delt opp
problemstillingen min til sgkeord, som vist i vedlegg 1. Pa grunn av at det sgkes i
internasjonale databaser som MEDLINE, CINAHL,og Academic search elite har jeg definert
bade engelske og norske sgkeord. Engelske sgkeord som er benyttet: rehabilitation, traumatic
brain injury or brain injury, coping or coping strategies or mastery, nursing og young adults.
Tilsvarende norske sgkeord er: Rehabilitering, traumatisk hjerneskade eller hjerneskade,
mestring eller mestringsstrategier eller mestre og sykepleie. Underveis i sgkeprosessen har det
dukket opp andre sgkeord som har veert relevant. «traumatic head injury, acquired brain
injury, coping skills og treatment». Pa norsk: «traumatisk hodeskade, ervervet hjerneskade,
mestringsevne og behandling». | tillegg har jeg ogsa benyttet avgrensninger som

fagfellevurdert, engelsk sprak og tidsavgrensning mellom 2008-2020.

| sgkeprosessen var det kombinasjonen av hjerneskade, rehabilitering og mestring som ga best
0g mest relevante resultater. Sgkene er kombinert med «and», og noen ganger er flere ord
kombinert med «or». Til & begynne med fant jeg sekeprosessen utfordrende da det var
vanskelig a finne aktuell litteratur om tidlig rehabilitering. Trolig har det veert utfordrende pa
grunn av at rehabilitering ofte har et mer langsiktig perspektiv. Pasienters evner blir i starre
grad beskrevet, fremfor sykepleierens ansvar. Rehabilitering er ikke bare enkle og spesifikke
tiltak som gjares for alle pasienter, derimot en individuell prosess. Det er mange behandlere
involvert i rehabiliteringsprosessen til hver pasient. Summen av dette gav meg resultater som

ikke var direkte knyttet til mine spgrsmal.

Etterhvert i sgkeprosessen larte jeg & kombinere sgkeordene, samtidig som jeg utforsket
perspektiver pa problemstillingen. Dette apnet opp for flere innfallsvinkler rettet mot
avgrensningen og problemstillingen. Et eksempel pa en kombinasjon jeg brukte pa academic
search elite var: rehabilitation AND brain injury OR traumatic brain injury OR acquired brain

injury AND coping OR coping strategies OR mastery. | dette sgket fant jeg en studie som ser



pa forholdet mellom funksjon, mestring, depresjon og livskvalitet etter ervervet hjerneskade.
Ellers har jeg brukt Google til enkle sgk om oppgaven. Slik fant jeg en masteravhandling som
virket relevant, og etterspurte avhandlingen hos forfatter per e-post. Forfatter sendte meg sin
avhandling, i tillegg til Sveen et al. (2016) sin artikkel om rehabiliteringsforlgp. Ved et sgk pa
sykepleien.no pa «pasienterfaring» fant jeg artikkelen «Helsepedagogisk kompetanse, leering
og mestring» av Vagan, A., Eika, K. og Skirbekk, H. (2016), som nummer to blant

resultatene.

Seketabeller

Herunder viser jeg to av sgketabellene og fremgangsmatene som er benyttet i sgket etter
litteratur. Vedlegg 2 viser to siste sgketabellene.

Sek i CINAHL 03.03.2020

Nummer | Sgkeord/term Avgrensning (limit) | Resultat (antall)
S1 nursing 603 137

S2 coping strategies 9912

S3 rehabilitation 163 040

S4 S1 AND S2 AND S3 46

S5 2008-2019 22

S6 Peer reviewed, 19

english language

S7 Brain injury OR traumatic brain | 2008-2019, peer 28 447
injury OR head injury reviewed, english
language
S8 Coping 60 964
S9 S2 OR S8 69 964
S10 S3 AND S7 AND S9 206

Artikkelen “Perceptions of goal setting in a neurological rehabilitation unit: a qualitative
study of patients, carers and staff”’ (Young, Manmathan og Ward, 2008) ble funnet som
nummer 9 i sjette sgket pA CINAHL via EBSCO host Elite. Artikkelen belyser hvordan
malsetting kan bidra til mestring etter hodeskade, og er derfor relevant for a svare pa
problemstillingen. Videre i sgket la jeg til mestring og kombinasjoner med hjerneskade som
sgkeord. Det resulterte i at jeg fant *“ Interventions to

enhance coping after traumatic brain injury: A systematic review” av Mueller, C.,



Wesenberg, S., Nestmann, F., Stubbs, B., Bebbington, P. og Raymont, V. (2018). Artikkelen
kunne hjelpe meg a svare pa problemstillingen fordi resultatet viste at tidlig og malrettet
behandling hadde effekt hos traumatisk hjerneskade pasienter. Artikkelen fant jeg som
nummer 4 i det tiende sgket pa EBSCO host Elite via databasen CINAHL.

Segk i MEDLINE 09.03.2020

Nummer | Sgkeord/term Avgrensning (limit) | Resultat (antall)

S1 Traumatic brain injury OR 64 199
traumatic head injury

S2 Early rehabilitation OR early 109 960
treatment

S3 Coping strategies OR coping 85471
skills OR coping OR cope

S4 S1 AND S2 682

S5 S1 AND S2 AND S3 10

S6 2009-2017, peer 6

reviewed

@verst i sgk nummer 6 13 artikkelen «alexithymia and avoidance coping following traumatic
brain injury» i databasen MEDLINE via EBSCO host Elite (Wood, R., 2013). Studien ser pa
sammenhengen mellom unngaende mestringsstrategi, handtering av falelser og risiko for

psykiske lidelser etter hodeskader.

3.4 Metodekritikk
3.4.1 Vurdering av egen oppgave

Flere faktorer kan pavirke oppgavens utfall. Mye av forskningen innenfor rehabilitering har et
langsiktig perspektiv pa utfallet av ervervede hjerneskader. | tillegg til at rehabilitering er et
tverrprofesjonelt arbeidsomrade som inneberer flere tverrfaglige yrkesgrupper. En annen
innvirkende faktor er at ervervede hjerneskader, spesielt traumatiske, gir seers individuelle
behov. Likevel har fokuset veert pa mestring som et viktig prinsipp i rehabiliteringsprosessen
og sykepleiers rolle.

| sgkeprosessen har jeg brukt avgrensninger for a finne mest mulig presis og aktuell litteratur

til oppgaven. 1 tillegg har jeg veert bevisst pa studienes nasjonalitet med tanke pa at det har

10



sammenheng med oppgavens validitet. Metoden i benyttete artikler har variert fra kvantitativ,
kvalitativ til littereer metode. De utvalgte artiklene har vert hensiktsmessig a benytte til tross

for varierende metoder. Det har heller bidratt til & gi meg bredde og sterre omfang i oppgaven.

Jeg har tilstrebet & benytte originalkilder til litteraturen som er benyttet. Boken til Benner og
Wrubel om deres sykepleiefilosofi og teori fra 1989 var ikke tilgjengelig til utlan fra
biblioteket. Jeg benyttet derfor den danske oversettelsen av Hanne Steinicke fra 2001. Boken
til Lazarus og Folkmann er en primeerkilde utgitt i 1984. Til tross for at disse to bakene er
eldre, seg jeg pa de som relevante i og med at de er primerkilder. Jeg har brukt mestring.no
som referanse i oppgaven, til tross for at nettsiden ikke viser til personlige forfattere.
Nettsiden er eid av Helse Sgr-@st regionale helseforetak med mandat fra Helse- og

omsorgsdepartementet. Det gjer at nettsiden virker troverdig.

3.4.2 Kiritisk vurdering av forskningsartikler og litteratur

Kildekritikk brukes for & vurdere den litteraturen som anvendes i oppgaven (Thidemann,
2015, s. 27). Det innebzrer a bestemme relevans, styrke og begrensinger i informasjonen som
er samlet inn. Som en del av kritisk vurdering skal en bruke faglige begrunnelser for a
understgtte oppfatninger og argumenter fra forskningslitteratur og eventuelt egne resultater i
drgftingen (Thidemann, 2015, s. 27). Oppsummert handler det om & kunne redegjare og

begrunne for litteraturen som er anvendt i oppgaven.

Et kvalitetstegn og en avgrensning i sgkeprosessen er om artikkelen er fagfellevurdert. Er
artiklene fagfellevurdert er det vurdert og godkjent av eksperter (Dalland og Trygstad, 2014,
s. 78). Vitenskapelige artikler innenfor medisin og helsefag falger ofte oppbyggingen til
IMRaD-strukturen: Innledning, metode, resultat, drgfting/diskusjon og konklusjon
(Thidemann, 2015, s. 68). Denne strukturen samsvarer med forskningsprosessen, og derfor er
anvendbar for forskere. Ved hjelp av IMRaD har jeg effektivt og oversiktlig kunne
gjennomga artiklene for & vurdere relevansen til min problemstilling. I tillegg har benyttet
sjekklister fra Helsebiblioteket (2016) for a gjennomga og kritisk vurdere artiklene.
Sjekklistene varierer i henhold til metoden, men stiller sparsmal om blant annet formulering,
hensiktsmessig metode, utvalg, resultat og mer. Vedlegg 5 er eksempel pa hvordan jeg har

benyttet kvalitativ sjekkliste pa studien til Young et al. (2008).
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Jeg har brukt avgrensninger som tidsramme fra 2008 til 2020, fagfellevurdert, engelsk sprak
og full tekst. Disse avgrensingene ble benyttet for a finne mest mulig relevante artikler knyttet
til problemstillingen. Det gjer at artiklene jeg har brukt er fagfellevurdert og fra tidsperioden
fra 2008 til 2019. Seks av syv artikler er skrevet pa engelsk, noe som har medfart
sprakmessige utfordringer. Oversettelsen av innholdet kan i denne sammenheng ha fart til
feiltolkning av artikkelens betydning. Studienes geografiske opphav vurderte jeg som relevant
for at de skal kunne vurderes opp mot, og eventuelt overfarers til, den skandinaviske
velferdsmodellen. En amerikansk og en nederlandsk studie, ellers er det tre britiske og to
norske. Selv om bare to av studiene er norske, vurderte jeg de resterende studier som relevant
og palitelig. Det fordi de fokuserer pa menneskelig aspektet og viktigheten av

rehabiliteringsprosesser.

3.4.3 Etikk i oppgaveskriving

Etikk skal gi oss grunnlag og veiledning for vurderinger i forbindelse med vanskelige
avgjarelser i livet. Forskningsetikk er et omradet av etikken som dreier seg om planlegging,
gjennomfgring og rapportering av forskning. Deriblant handler det om ivaretakelse av
personvern og sikre troverdigheten av forskningsresultatene (Dalland, 2012, s. 96). 4/7 av
artiklene som er benyttet i oppgaven er godkjent av etiske komiteer. Forskningsetiske
komiteer skal ivareta enkeltpersoners og samfunnets interesser innen forskning (Dalland,
2012, s. 98). Mueller et al. (2018) og Vagan et al. (2016) er litteraturstudier, og er ikke
vurdert av etiske komiteer. Studien til Adams og Dahdah (2016) oppgir ikke om de har
vurdert av etisk komite eller ikke. Likevel er artikkelen tatt med i oppgaven fordi den viser

relevante erfaringer fra pasienters mestringsstrategier i rehabilitering.

A utgi andres arbeid som ens eget kalles plagiat og regnes som fusk. Motsetningen til plagiat
er akademisk redelighet som innebarer a oppgi korrekt litteratur slik at leseren lett kan finne
frem til kilden hvor stoffet er hentet fra (Dalland, 2012, s. 80). Denne oppgaven bygger pa

teori og forskning som allerede er gjort. Det er alltid referert til kilden hvor informasjonen er

funnet, og regnes derfor som akademisk redelig.
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4.0 Resultat

Etter gjennomgatt fremgangsmate og litteratursgk i forrige kapittel, sitter jeg na igjen med syv
relevante studier jeg har tatt i bruk. | dette kapittelet presenteres de benyttede artiklene, deres

metode, resultater og funn. Tilslutt presenteres en samlet analyse av studiene som er inkludert.

4.1 Artikkel 1

Tittel: Coping and adaptive strategies of traumatic brain injury survivors and primary
caregivers

Forfatter, ar: Adams, D. og Dahdah, M. (2016).

Sammendrag:

En amerikansk fenomenologisk kvalitativ undersgkelse gjennomfart ved hjelp av semi-
strukturerte intervjuer. Intervjuene ble gjennomfert pa 11 oppegaende personer over 18 ar,
minst ett ar etter traumatisk hjerneskade. I tillegg til seks pararende som tilbrakte minst 40
timer i uken med den skadde ble 0g intervjuet. De 17 intervjuene fokuserte pa fire hovedtema:
mangler, behov, mestring og tilpasningsstrategier, og til slutt forslag til utvikling av disse
strategiene for helsepersonell. | studiens resultater kommer det frem at pasienter har ulike
utfall av skaden med problemer som utmattelse, korttidshukommelsesvikt,
personlighetsendringer og sinne. Intervjuobjektene forklarer at de har behov for forstaelse,
talmodighet og stette fra helsepersonell. Til slutt viser resultatene mestring- og
tilpasningsstrategier pasientene benyttet seg av. Redusert stimuli, hvile, alenetid, trening,
gode pauser, organisert hjelp og kommunikasjon er strategier som ble benyttet. Studien
konkluderer med at deltakerne var i stand til adferdstilpasning og emosjonelle

mestringsstrategier pa egenhand.

4.2 Artikkel 2

Tittel: Perceptions of goal setting in a neurological rehabilitation unit: a qualitative study of
patients, carers and staff.

Forfatter, ar: Young, C. A., Manmathan, G. P. og Ward J. C. R. (2008)

Sammendrag:

En kvalitativ studie fra 2008 gjennomfart i England med hensikt a se pa pasienters, pleiernes
og rehabiliteringspersonalet sin oppfatning av malsetting i rehabiliteringen. Fire grupper med
10 deltakere gikk gjennom semi-strukutrerte intervju pa nevrologisk rehabilitering for voksne.

Gruppene var en kombinasjon av pasienter, pasienter utskrevet de siste 2 arene, pleiere og
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personal. Pasientene hadde ulike ikke-progressive nevrologiske tilstander som farte til behov
for rehabilitering. De fleste diagnosene var slag og traumatisk hjerneskade, men ogsa noen
andre diagnoser. Alle deltakerne finner malsetting i rehabilitering nyttig, selv pasienter med
usikker prognose. Bade pasienter og rehabiliteringsteamet utrykte at malsettingene ble felles
mal de gnsket nd med hverandre. Det ble sagt at malene matte vaere spesifikke og personlige
for & motivere pasienten. En annen fordel deltakerne pekte pa, var at regelmessige
malsettingsmagter gjorde at rehabiliteringen ble en mer stegvis prosess. Studien oppsummerer
med at malsetting skaper et bra samarbeid mellom pasient og klinisk team. Pasientene falte de
ble hgrt og sett, og at de ansatte hadde kunnskap og erfaring til a hjelpe dem a bli mer

selvstendig. Alt i alt bidro malsetting til a styrke pasienters selvstendighet og autonomi.

4.3 Artikkel 3

Tittel: Interventions to enhance coping after traumatic brain injury: A systematic review.
Forfatter, ar: Mueller, C., Wesenberg, S., Nestmann, F., Stubbs, B., Bebbington, P. og
Raymont, V. (2018)

Sammendrag:

En engelsk litteraturstudie gjort for a kartlegge hvordan psykososiale behov kan bidra til
mestring hos pasienter som har opplevd traumatiske hodeskader. Det ble gjort ved a sgke
gjennom fem elektroniske databaser: CINAHL, Medline, EMBASE, PsycINFO og Cocharne
Library. PICO kriterier som ble benyttet var ervervet hjerneskade hos voksne over 16 ar og
psykososiale intervensjoner for a fremme mestring. Sammendrag ble lest, og malet var a finne
mestring som primeert eller sekundert i studien. Traumatisk hjerneskade, hodeskade, mestre
0g mestring var noen av sgkeordene som ble brukt. Sgkene identifiserte 5771 potensielle
artikler, men 14 studier som inngikk i PICO kriteriene. Seks av studiene utgikk som fglge av
lav rapportering eller darlig metodisk kvalitet, og dermed ble atte gjenvaerende heterogene
studier inkludert. Alle studiene hadde ulike fremgangsmater, i tillegg til forskjellige mal av
mestring. Studien finner likheter blant studiene som at personer som har opplevd traumatisk
hjerneskade ofte bruker mer emosjonfokusert mestringsstrategi. Darlig selvinnsikt har blitt
sett i sammenheng med darlige psykososiale utfall og en unngéende mestringsstrategi. A
balansere bruk av mestringsstrategier i trad med gkt selvbevissthet er derfor viktig etter
hjerneskade. Studien runder av med a papeke at individuell oppfalging kan veere med pa a

styrke pasienters bruk av mestringsstrategier.
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4.4 Artikkel 4

Tittel: Associations between executive functioning, coping, and psychosocial functioning
after acquired brain injury

Forfatter, ar: Gregorio, G. W., Ponds, R. W. H. M., Smeets, S. M. J., Jonker, F., Pouwels, C.
G. J. G,, Verhey, F. R. og Heugten, C. M. (2015)

Sammendrag:

En tverrsnittstudie gjort pa pasienter minst tre maneder etter skade fra fire klinikker i
Nederland. Studien ser pa forholdet mellom funksjon, mestring, depresjon og livskvalitet etter
ervervet hjerneskade. Psykiske symptomer ble inkludert i studien, i motsetning til de fleste
andre studier pa fagfeltet. De 93 deltakerne var minst 18 ar og hadde forskijellige typer
hjerneskader med ulikt omfang, i tillegg til 58 personer i en kontrollgruppe. Deltakerne svarte
pa syv ulike tester om tema som livskvalitet og mestring. Resultatene viser blant annet at 72%
rapporterte lav livskvalitet og at gjennomsnittet viste milde depressive symptomer. Ervervet
hjerneskade-gruppen hadde i falge undersgkelsen en mer passiv mestring, sammenlignet med
normalbefolknings problemlgsende mestringsstil. Studien viser sasmmenheng mellom passiv
mestring, lavere livskvalitet og depressive symptomer. Darlige mestringsstrategier kan gi
darligere effekt av behandlingen. Pa lenger sikt etter ervervet hjerneskade, viser resultatene til
mer problemlgsende mestring. Studien konkluderer derfor med at pasienter burde ha tilpasset

og tilrettelagt behandling for & gke effekten av rehabilitering.

4.5 Artikkel 5

Tittel: Alexithymia and avoidance coping following traumatic brain injury.

Forfatter, ar: Wood, R. (2013).

Sammendrag:

Britisk kvantitativ tverrsnittstudie gjennomfart ved Swansea universitetsklinikk for
hodeskader i Wales. Bakgrunn for studien er at personer som har opplevd traumatisk
hjerneskade har gkt sjanse for a utvikle psykologiske lidelser pa grunn av problem med a
utrykke seg emosjonelt. Malet med studien er derfor & se sammenhengen mellom
mestringsstiler, aleksitymi og psykiske lidelser. Aleksitymi er vanskeligheter med a utrykke
egne falelse og identifisere falelser hos andre. 70 pasienter med traumatisk hjerneskade og 54
personer i en kontrollgruppe deltok i studien. Alle deltakerne svarte pa fire tester om temaene
angst, depresjon, mestring og aleksitymi. | resultatet kom det frem at personer som har

opplevd traumatiske hjerneskader har gkt sannsynlighet for & utvikle aleksitymi, angst og
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depresjon, samt en lavere score av problemlgsende mestring. | konklusjonen forklarer Wood
at tidlig screening av aleksitymi etter hodeskade kan identifisere pasienter som er utsatt for
darlige mestringsstrategier. Tidlig identifisering kan bidra til hjelp til veiledning av

mestringsstrategi og slik forebygge aleksitymi og andre psykologiske utfall.

4.6 Artikkel 6

Tittel: Rehabilitation pathways and functional independence one year after severe traumatic
brain injury.

Forfatter, ar: Sveen, U., Roe, C., Sigurdardottir, S., Skandsen, T., Andelic, N., Manskow,
U., Berntsen, S., Soberg, H. L. og Anke, A. (2016).

Sammendrag:

En norsk kohortstudie gjort ved rehabiliteringsklinikker under fire sykehus i Norge. Oslo
universitetssykehus, Tromsg universitetssykehus, St. Olavs universitetssykehus og Haukeland
sykehus. Undersgkelsen er fra 2009 til 2011 om pasienter med traumatisk hjerneskade for a se
pa rehabiliteringslgpet og pasienters selvstendighet. Deltakerne var norske statsborgere over
16 ar, med glascow coma scale pa 3-8 og klassifisert som alvorlig hjerneskade ifglge 1CD-10.
Av totalt 278 deltakere var det 163 som deltok pa 12-maneders kontrollen. 100 av de som
ikke deltok dgde, flesteparten innen de farste 48 timene og noen tre-syv dager etter
innleggelse. Datasamling ble gjennomfart fra sykehusjournaler og fra traumeregistrering, i
tillegg til telefonintervju etter tre maneder. Intervju etter 12 maneder ble gjennomfart pa
sykehus, eller via telefon hvis vanskelighet for oppmate pa sykehus. Studien viser
pasientforlgp fra den akutte fasen, derav mange frafall farste uken, til det er gatt ett ar etter
ulykken som farte til traumatisk hjerneskade. Funnene indikerer et tydelig pasientforlgp fra
den akutte fasen til spesialisert rehabilitering bidrar til gkt selvstendighet hos deltakerne. Ved
12-manderskontrollen var 70% av deltakerne selvstendig, som vil si at de ikke krevde noe
som helst oppfelging av helsepersonell. I funnene kommer det og frem at yngre alder har
sammenheng med bedre langtidsutfall etter hodeskade. Dette fordi det er feerre

komplikasjoner, og bedre pasientforlap.

4.7 Artikkel 7
Tittel: Helsepedagogisk kompetanse, lzering og mestring.
Forfatter, ar: Vagan, A., Eika, K. og Skirbekk, H. (2016)

Sammendrag:
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En norsk litteraturstudie gjennomfart for & se pa helsepedagogisk kompetanse hos fagpersoner
som gir laerings- og mestringstilbud hos personer med langvarig helsebehov. Systematisk
gjennomgang av forskningslitteratur i form av kvalitativ og kvantitativ metode som tok for
seg helseprofesjoners kompetanse rundt leering og mestring. Det ble gjort via databasene
Medline, Embase, PsychInfo og Cinahl med sgkeord som: kroniske sykdommer,
pasientutdanning, profesjonell kompetanse, pasienterfaring, gruppeorienterte tiltak og
brukermedvirkning. 16 studier tilfredsstilte inklusjons- og kvalitetskriteriene, hvorav de fleste
studiene tar inkluderer bade pasienters og fagpersoner oppfatning. Resultatet viser flere
fellestrekk og likheter blant de inkluderte studiene. Den oppsummerte forskningen presenterer
falgende seks kompetanseomrader: gruppeledelse, medisinsk fagkunnskap om diagnose og
behandling, kommunikasjon, mestring og mestringsstrategier, pedagogikk og personlige
egenskaper og holdninger. Fagpersoners kompetanse er avgjerende for pasienters utbytte av

lerings- og mestringstilbudet.

4.8 Samlet analyse av resultatene

I de valgte artiklene finnes det likheter og ulikheter om mestring etter traumatisk ervervet
hjerneskade. Emosjonfokusert mestring, passiv og unngaende mestringsstrategi blir beskrevet
i tre av artiklene. Funnene indikerer at det er sammenheng mellom unngaende mestring og
psykologiske symptomer. | disse tre studiene kommer det frem at tidlig og tilrettelagt
intervensjon viser seg a veere viktig for tilpasning og mestring i rehabilitering. En av studiene
stiller spersmal til pasienters muligens manglende selvinnsikt i tidlig fase etter hodeskade.
Forstaelse, talmodighet og statte var kvaliteter pasientene pekte pa som viktig hos
helsepersonell i en studie. | den ene kvalitative studien forklarte pasienter og helsepersonell at
malsetting bidro til samarbeid og mestring i rehabiliteringen. Kommunikasjon, pedagogikk,
mestring og mestringsstrategier var noen viktig kompetanseomradene for lzring- og
mestringstilbud. Det gjgr at jeg sitter igjen med tre hovedpunkter fra forskningsartiklene som
er benyttet: A legge til rette for mélrettet behandling, & legge til rette for pasientdeltakelse og
a stette pasienten. Vedlegg 3 er litteraturmatrise som inneholder hovedelementene til artiklene
i en oversiktstabell. | tillegg har jeg laget en drgftetabell med oversikt over hvor og hvordan

artiklene brukes i kapittel 5. Drgftetabellen sees i vedlegg 4.
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5.0 Drefting

| dette kapittelet drafter jeg resultatene fra de utvalgte forskningsartiklene opp mot relevant
teori, i lys av egne erfaringer. Med utgangspunkt i de utvalgte artiklene er det tre
hovedomréder som kommer tydelig frem: A statte pasienter, & legge til rette for
pasientdeltakelse og a legge til rette for malrettet behandling. Dette vil hjelpe meg a svare pa
problemstillingen: Hvordan kan sykepleier fremme mestring hos pasienter i

rehabiliteringsfasen etter traumatisk ervervede hjerneskader?

5.1 A statte pasienten

Funn i Vagan et al. (2016) sin forskning viser at kommunikasjon er et viktig
kompetanseomrade som kan bidra til leering og mestring hos pasienter. De beskriver generelle
kommunikasjonsferdigheter som aktiv lytting, tydelig stemmebruk samt verbal
kommunikasjon for & skape trygge omgivelser. Romsland et al. (2015, s. 11) forklarer at
sykepleier er en sentral person i mgte med mennesker som har behov for rehabilitering. Som
kommende sykepleier ser jeg derfor verdien av a mgte mennesker som har vert ute for
hjerneskader, og har behov for rehabilitering, med god kommunikasjonsferdigheter.
Kristoffersen og Nortvedt (2016, s. 90) beskriver at sykepleiers empati er sentral i den
profesjonelle relasjonen til pasienten. A pavirkes fglelsesmessig har betydning for
sykepleierens forstaelse av pasienten. Det a bli snakket til og med, i tillegg til & bli lyttet til,
skaper respekt og gjensidighet mellom partene i relasjonen (Kristoffersen & Nortvedt, 2016,
s. 23). | likhet med dette, sier ogsa de yrkesetiske retningslinjene at sykepleier ma respektere
pasientens integritet (Norsk sykepleierforbund, 2011). Med dette som bakgrunn forstar jeg at
som sykepleier er det sentralt & skape en relasjon til pasienten. A by pa seg selv, i tillegg til &
ha empati med pasienten, vil sannsynligvis fgles stattende for pasienten. Helse Bergen (2016)
forklarer at det bgr tas forbehold om at pasienten kan befinne seg i posttraumatisk forvirring
etter hjerneskade. Jeg ser det derfor at det kan vaere ngdvendig a tilpasse kommunikasjonen

deretter.

Ifalge Benner og Wrubel (2001, s. 64) er det viktig at sykepleier mgter hele personen bak
mennesket. Deres syn pa mennesket inneberer fire aspekt: kroppslig intelligens,
bakgrunnsforstaelse, spesielle anliggender og situasjonen her og na. De tre farste aspektene
forklarer mennesket som et unikt og selvfortolkende vesen. Derfor er det viktig at man som

sykepleier i mgte med pasienter klarer & se hele personen med sykdom eller skade. Det fjerde
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aspektet forklarer Benner og Wrubel (2001, s. 73) som situasjonen her og na, med
utgangspunkt i det overnevnte aspektene. Traumatisk ervervet hjerneskade gir ifglge Lund et
al. (2017, s. 234) veldig ulike konsekvenser og utfall. Endret personlighet eller varig
funksjonshemning er mulige konsekvenser av skade i hjernen. Derfor ser jeg det som
ngdvendig & mate pasienten som et helhetlig vesen, slik Benner og Wrubel beskriver.
Situasjonen pasienten befinner seg i ng, er at vedkommende har veert utsatt for en traumatisk
hjerneskade. Benner og Wrubel (2001, s. 73) hevder at brudd eller avbrekk i den uhemmede
funksjonen, farer til stress. Ut ifra teorien deres forstar jeg det som at pasienter med
hjerneskade og behov for rehabilitering, opplever stress. Til sammenligning, har jeg i praksis

erfart at pasienter som kommer til sykehus opplever brudd i rutiner som studier eller jobb.

Lund et al. (2017, s. 234) forklarer at skader i hjernen kan fgre til konsekvenser som
personlighetsendring eller varige funksjonsbegrensninger. For pasienter kan slike endringer
oppleves belastende og overveldende. A ikke handtere disse folelsene godt nok, kan oppfattes
som stress (Benner & Wrubel, 2001, s. 83). Stress er en persons fysiske, emosjonelle og/eller
intellektuelle opplevelse av forstyrrelse i en eller flere funksjoner. Mestring er hva man stiller
opp med mot forstyrrelsen som farer til stress (Benner & Wrubel, 2001, s. 86). Romsland et
al. (2015, s. 27) forklarer at sykepleier skal understatte pasientens mentale og sosiale
funksjoner etter skade. Pasienter i rehabilitering har behov for individualisert omsorg,
emosjonell stette, fale trygghet og a kunne mestre (Romsland et al., 2015, s. 28). Renolen
(2015, s. 174) hevder at tydelig informasjon, vennlighet, omsorg og respekt er faktorer som
fremmer pasientens hap. Derfor er det, ifglge Romsland et al. (2015, s. 11), viktig at
sykepleier har kompetanse om det a ivareta disse behovene. Fagpersoner ma oppdatere seg pa
forskning og aktuelle medisinske fagomrader kommer det frem i Vagan et al. (2016) sin
studie. Det omhandler bade spesifikke diagnoser og informasjon om egenbehandling for
pasienter med langvarige helseutfordringer. Dette begrunner studien med at pasienten skal ha
tilstrekkelig informasjon om egen helsetilstand. Til sammenligning sier forskrift om
habilitering og rehabilitering (2011, § 3) at kunnskapshaserte tiltak skal hjelpe pasienter til

oppna best mulig mestringsevne.

I Adams og Dahdah (2016) sin kvalitative studie kom det frem at forstaelse, talmodighet og
stgtte var viktig for pasienter. Dette er stikkord som kom frem blant flesteparten av
deltakerne, til tross for ulikt skadeomfang. Deltakerne i studien forklarte et behov som: statte

fra samfunnet, helsepersonell, familie og venner. Renolen (2015, s. 175) forklarer sosial statte
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som den objektivt tilgjengelige stgtten fra venner, familie og andre involverte. Stgtten ma
veere handgripelig slik at personen som far stette, opplever det som relevant. Videre beskriver
hun at noen folk har problemer med & be om og a ta mot statte. En slik tankegang er uheldig
hos pasienter som har behov for hjelp (Renolen, 2015, s. 176). Jeg husker selv at tiden etter
ulykken var sveert forvirrende. En rekke restriksjoner og svekket selvinnsikt gjorde den
perioden utfordrende. A oppleve en krise kan, ifglge Renolen (2015, s. 192-193), utlgse
reaksjoner og falelser som tristhet, skyldfelelse, aggresjon, meningslgshet, depressive
reaksjoner, frykt og/eller angst. Selv var jeg utpreget tragtt og sliten, men opplevde likevel
statten, forstaelsen og talmodigheten som svert avgjerende. Personlige egenskaper og
holdninger hos helsepersonell gjorde at jeg falte meg sett og forstatt. Et av Vagan et al. (2016)
sine resultat er at: «Pasienter og brukere legger vekt pa fagpersonenes evne til a vise omsorg,
empati, interesse, respekt og til & utvise ikke-demmende holdninger overfor personer som har

langvarige helseutfordringer.».

Bade Gregorio et al (2015) og Wood (2013) konkluderer med at tidlig og tilrettelagt
behandling kan gke effekten av rehabilitering. Wood (2013) hevder at tidlige mater med
pasienter som har opplevd hodeskade, kan identifisere mistilpasning og darlige
mestringsstrategier. Tidlige mgter og intervensjoner kan man altsa forebygge/forhindre
aleksitymi og andre psykologiske symptomer (Wood, 2013). Likedan viser Gregorio et al.
(2015) sine funn at tilpasset og tilrettelagt behandling kan gke effekten av rehabilitering.
Dette med bakgrunn i at pasienter med hjerneskade har en passiv mestringsstil sammenlignet
med kontrollgruppen som har en problemlgsende mestringsstil (Wood, 2013). De to studiene
underbygger dermed hverandres poeng om at tidlige intervensjoner er grunnleggende i
rehabilitering. Nasjonal veileder for rehabilitering viser sentrale poeng i et pasientforlap.
Sentrale elementer som blir beskrevet er: tidlig intervensjon, samhandling, tverrfaglig bredde
0g aktiv brukermedvirkning (Helsedirektoratet, 2015, kap: 10.2). Involverte faginstanser i
tverrfaglig team skal, ifglge Romsland (2015, s. 70), danne grunnlag for en rehabiliteringsplan
i samarbeid med pasienten. Personlig husker jeg godt da jeg kom til rehabiliteringsklinikken.
Der ble det tidlig lagt til rette for et mgte med alle de som jobbet i mitt team, i tillegg ble
pargrende inkludert. P4 mate ble jeg og pargrende, sammen med tverrfaglig team enige om
mal for rehabiliteringsperioden. Mestring (2018) forklarer «Det & lytte til og ta hensyn til
brukernes kunnskap, interesser og behov kan bidra til & utvikle tjenester som er

brukervennlige, effektive og som har hgy kvalitet». Ut i fra dette forstar jeg det som viktig
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med et tidlig mgte for & planlegge rehabiliteringen ut i fra pasientens personlige mal og

forutsetninger.

5.2 A legge til rette for pasientdeltakelse

I likhet med bade Gregorio et al. (2013) og Wood (2013) hevder Mueller et al. (2018) at
individuell oppfalging kan styrke pasienters bruk av mestringsstrategier etter ervervet
hjerneskade. En av studiene inkludert i Mueller et al. (2018) sin oppsummerte forskning
stiller spgrsmal om ikke individuell oppfalgingen bgr komme senere i rehabilitering. Dette
med bakgrunn i at pasienter kan ha redusert selvinnsikt etter traumatisk hjerneskade. Funnene
i studien forteller at det derfor er viktig a balansere bruk av mestringsstrategier med pasienters
selvinnsikt. Til tross for dette runder studien til Mueller et al (2018) likevel av med a si at
individuell oppfalging kan styrke pasienters mestring. Som sykepleier skal man, ifglge
Kristoffersen et al. (2016, s. 25), tilpasse hjelpen etter pasientens behov. | mgte med pasienter
som har behov for rehabilitering skal man, ifelge Romsland et al. (2015, s. 27), ta
utgangspunkt i pasienters evne og funksjon. Farst og fremst skal pasienten kunne mgte en
sykepleier som bidrar til & dekke ens fysiske, psykiske og sosiale behov (Romsland et al.,
2015, s. 28). For det andre sier forskrift for habilitering og rehabilitering (2011, 83) at det skal
legges til rette for mest mulig selvstendighet i rehabiliteringsforlgpet. For det tredje lgfter
mestring (2018) frem medvirkning, som at pasienten med behov for hjelp og stette, far
mulighet til 3 motta hjelp pa egne premisser og til a styre viktige deler av eget liv.
«Medvirkning som verdi bygger pa en demokratisk begrunnet rett til selvbestemmelse og
likeverd» (mestring, 2018). Til slutt vil jeg lafte frem pasient og brukerrettighetsloven (1999,
83-1) som understreker at pasienten egne gnsker skal vektlegges i utformingen av

tjenestetilbud.

For helsepersonell gjer brukermedvirkningen at en ma forholde seg til pasienten som
samarbeidspartner og medspiller, fremfor overordnet ekspert (mestring, 2018). Benner og
Wrubel (2001, s. 30) pastar at malet for sykepleie er a styrke personens ressurser til hvordan
vedkommende gnsker. Romsland et al. (2015, s. 11) pa andre siden, hevder at sykepleieren
har mer ansvar hos hver enkelt pasient. | tillegg til & ha ansvar for liv, helse og sikkerhet, har
sykepleier et helhetlig og organiserende ansvar i rehabiliteringsprosessen (Romsland et al.,
2015, s. 27). Pasienter med behov for rehabilitering etter hjerneskader, har gjerne komplekse

individuelle utfall, og derfor behov for tilrettelagt behandling forklarer Lund et al. (2017, s.
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237). A kartlegge funksjonsevne og endringer er en viktig sykepleieroppgave etter skade,
forklarer Romsland et al (2015, s. 27). | tillegg skal sykepleier bidra til forbedringer, ivareta
grunnleggende behov og bidra til mestring. Nok en gang, viser det hvor sentral sykepleier sin
rolle er i et pasientforlgp (Romsland et al., 2015, s. 27). Som kommende sykepleier ser jeg

derfor behovet for 4 tilpasse rutiner og gjeremal etter pasientens funksjonsevne.

Romsland et al (2015, s. 71) forklarer at hverdagslige aktiviteter skal ta utgangspunkt i
pasientens forutsetninger og personlige mal. Et av funnene i Young et al. (2008) sin studie, er
at malsetting bidro til gkt selvstendighet og autonomi. A nd mélene ble, i tillegg, felles
prosjekt for pasient og tverrfaglig team (Young et al., 2008). Til sammenligning, understreker
statusrapport for hjernehelse (Helsedirektoratet, 2017, s. 34) at pasienter bar involveres i
planlegging og implementering av tiltak som kan bedre rehabilitering etter traumatiske
hjerneskader. Det tar meg videre til Vagan et al. (2016) sin studie som peker pa kunnskap om
fag og pedagogikk som viktige kompetanseomrader i mgte med pasienter. Studien forklarer at
det er behov for kunnskap om hvordan man tilpasser undervisning eller aktiviteter til

undervisningsbehovene deltakerne har.

Gregerio et al. (2015) hevder at darlige mestringsstrategier kan gi darligere effekt av
behandlingen. Studien peker blant annet pa sammenhengen mellom passiv mestringsstil,
lavere livskvalitet og depressive symptomer. Det begrunnes med at kognitive prosesser kan
veere dysfunksjonelle, og at passiv mestringsstil er mer anvendelig for personer med
hjerneskade. Deltakerne med bedre kognitivt funksjonsniva viste derimot mer bruk av
problemlgsende mestringsstrategi (Gregerio et al., 2015). Passiv mestring kan bli sett opp mot
det Lazarus og Folkmann (1984, s. 150) kaller for emosjonfokusert mestring. Den
kjennetegnes av forsgk pa a endre falelser i forbindelse med stress, for eksempel ved a unnga
situasjoner som medfarer stress. Problemlgsende mestringsstrategi er mer hensiktsmessig da
den i starre grad vurderer mulige utfall av situasjonen en befinner seg i (Lazarus & Folkmann,
1984, s. 162). A forsgke & endre emosjoner er en typisk mestringsstrategi som pé kort sikt vil
dempe og avlede stresset (Benner & Wrubel, 2001, s. 85). Som student i praksis har jeg
opplevd at pasienter som far informasjon om sykdom bruker tid pa a bearbeide det. De kan

virke litt unnvikende og avisende til hva de nettopp har hart.

Adams og Dahdah (2016) lgfter frem en rekke enkle mestring- og tilpasningsstrategier som

kan hjelpe pasienter a handtere situasjonen de befinner seg i. Det handler om a ta
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utgangspunkt i pasientens opplevelser og livssituasjon. I dybdeintervju med Adams og
Dahdah (2016) fortalte pasienter om ulike egenleerte mestringsstrategier de benytter i
hverdagen etter hjerneskade. En deltaker fortalte at han tar seg 30-minutters pause midt i
sosiale sammenkomster for & unnga utmattelse. Likedan forteller en annen deltaker at han
handterer temperamentet sitt ved & vere bevisst pa hva som trigger ham. Disse
mestringsstrategiene var egenlert, og pasientene ga utrykk for manglende oppfalging fra
helsevesenet. | motsetning til det, viser Sveen et al. (2016) sin studie til at et tydelig
pasientforlgp fra akutte behov til spesialisert rehabilitering er viktig for utfallet etter
hodeskade. Som et resultat av tydelig pasientforlgp og spesialisert rehabilitering, vil
pasienters selvstendighet gke, konkluderer studien til Sveen et al. (2016). | likhet med Sveen
et al (2016) sin konklusjon, sier ogsa nasjonal hjernehelsestrategi 2018-2024 at malet er

helhetlige behandlingskjeder og forlgp (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017).

5.3 A legge til rette for mélrettet behandling

Tidlig involvering med psykologiske stattesamtaler kan hjelpe pasienter & kontrollere
emosjoner og utrykke falelser, forklarer Wood (2013). Han beskriver videre at & utrykke
folelser i en terapeutisk dialog, styrker problemlgsende mestringsstrategi og apner forstaelsen
i sammenheng med virkelige situasjoner (Wood, 2013). | likhet med dette viser Mueller et al.
(2018) og Sveen et al. (2016) at individuell og spesialisert oppfelging styrker pasientforlgpet
etter traumatisk hjerneskade. Malrettede samarbeidsprosesser skal besta av koordinerte og
sammenhengende tiltak s