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Sammendrag:

Bakgrunn for valg av tema: Arlig rammes 15 000 nordmenn av hjerneslag. 6-7000 av disse
far afasi som falge av hjerneslaget. Nar forekomsten av afasi er sapass stor, er dette en
pasientgruppe sykepleiere ofte vil mgate.

Problemstilling: Pa hvilken mate kan sykepleier best mulig kommunisere med den
afasirammede pasient?

Oppgavens hensikt: Kommunikasjon er avgjerende for var kontakt med omverdenen.
Dersom spraket ikke lenger fungerer som et verktgy for a fa til dette, kan det ha store
konsekvenser for personen som er rammet av afasi. Oppgaven skal derfor fremme kunnskap
om hvordan sykepleier pa best mulig mate kan kommunisere med den afasirammede pasient.
Metode: Oppgaven er en litteraturstudie. Ved sgkeord som Aphasia og communication ble
det plukket ut fem artikler. fire fra CINAHL og 1 fra Svemed+. Pensum- og stattelitteratur er
ogsa blitt benyttet.

Funn: | samtlige artikler fremkom det at for a fa til vellykkede samtalesituasjoner mellom
sykepleier og den afasirammede, ma det skapes en rolig og avslappet atmosfaere. Den
afasirammede trenger god tid, og dette mé sykepleier vare bevisst pa. A se p& hverandre som
likeverdige samtalepartnere var viktig for & oppna gjensidig forstaelse. Bruk av humor og
kroppssprak ble verdsatt bade av sykepleiere og pasienter. Det ble ogsa etterlyst bedre

kunnskap hos sykepleiere om afasi og dens konsekvenser for pasienten.



Abstract:

Background: Every year 15000 Norwegians suffer from a stroke, which results in aphasia for
6-7000 of these. Because of this, it is quite common for a nurse to meet a patient with aphasia.
Issue: In which way can a nurse communicate with a patient suffering from aphasia in the
best possible manner?

Aim: Communication is vital for our contact with society. If language no longer is an option
as a communication tool, this can have major consequences for the person with aphasia. This
assignments purpose is therefore to strengthen the knowledge of how a nurse can
communicate with a person suffering from aphasia in the best possibly way.

Method: This assignment is a study of literature. Five articles were chosen using keyword
such as Aphasia and communication. Four of these articles are from CINAHL and one is from
Svemed+. Curriculum and support literature are also used.

Findings: In som of the articles the focus was to create a successful conversation between a
nurse and the patient suffering from aphasia by creating a calm and relaxed environment. The
patient needs sufficient time, and the nurses have to be aware of this fact. Viewing each other
as equals with regards to conversation is vital to achieve mutual understanding. Use of
humour and body language were highly appreciated by both nurses and patients. More
knowledge is needed in nursing regarding aphasia and the consequences of aphasia for the

patients.
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1.0 Innledning:

Hjerneslag er den tredje hyppigste dgdsarsaken i Norge og arlig rammes 15 000 personer. |
lapet av de siste ti-ar har degdeligheten ved hjerneslag gatt ned. Allikevel vil antall slag her i
landet trolig gke med 50 % de neste 20 ar, dersom forebyggingen ikke blir mer effektiv
(Indredavik, Salvesen, Na&ss & Thorsvik, 2010).

Taleforstyrrelser kan opptre i ulike former etter et hjerneslag. Hos de fleste sitter talesenteret i
venstre hjernehalvdel og dersom denne delen av hjernen rammes, far pasienten afasi

(manglende taleevne) eller dysfasi (redusert taleevne) (Jacobsen et al., 2009).

1.1 Bakgrunn og hensikt

Temaet i denne oppgaven vil veere kommunikasjon med pasienter som har fatt afasi etter et
hjerneslag. | falge Corneliussen, Johansen, Knoph, Lind & Qvenhild (2006) rammes 6-7000
mennesker av afasi i Norge hvert ar. Det vil si at omlag 17-18 nordmenn rammes av afasi

hver eneste dag.

Nar forekomsten av afasi etter hjerneslag er sapass stor, er dette en pasientgruppe man ofte vil
mgte som sykepleier. Gjennom praksis har mgter med pasienter rammet av hjerneslag bade
rgrt og pavirket meg. Dette gjelder spesielt pasienter som har mistet sin taleevne, eller som
har betydelige problemer med & uttrykke seg verbalt. Erfaringene med disse pasientene har
satt i gang en tankeprosess hos meg. Disse menneskene har plutselig fatt frargvet sitt sprak og
sin taleevne. Kommunikasjon kan derfor veaere en stor utfordring, bade for pasient og
sykepleier. Informantene i studien til Kitzmuller (2007), som selv hadde blitt rammet av afasi,
fremhevet viktigheten av god kommunikasjon ved & uttrykke at afasi var det funksjonstapet

som hadde stgrst negativ innvirkning pa deres livskvalitet.

Jeg har fatt opplevet fortvilede pasienter som virkelig prgvde & fa uttrykt seg, men som ikke
fikk frem et eneste ord. Frustrasjonen og fortvilelsen over sin egen situasjon var godt synlig.
Jeg har ogsa mgtt oppgitte pasienter som prgvde a fa i gang en samtale, men som til slutt ga
opp fordi ordene ikke ville komme ut slik de selv gnsket. Gjennom spraket kommuniserer vi
med omverdenen og med mennesker rundt oss. Vi far uttrykt vare tanker, gnsker, meninger og
far satt ord pa falelser. Ekeland (2007) mener at mye av det vi trenger for & kunne fungere
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psykisk er knyttet til var kontakt med andre mennesker og relasjonene til disse.
Kommunikasjonen er avgjerende for a fa tilfredsstilt disse behovene. Relasjoner gir grunnlag

for mening og fellesskap, og uten disse relasjonene vil hele eksistensen bli satt pa prove.

Malet med denne oppgaven er a finne ut, gjennom forskning og litteratur, hvordan sykepleiere
pa best mulig mate kan kommunisere med pasienter med afasi. Nar kommunikasjonen
mellom sykepleier og den afasirammede er god, farer dette trolig til bedre livskvalitet for
pasienten. Praksiserfaringene mine har fart til en stor interesse for dette temaet. Jeg @nsker
derfor & lere mer om kommunikasjon og betydningen den kan ha for den afasirammede
pasient. Jeg haper at oppgaven min kan vere med pa a belyse viktigheten av god

kommunikasjon til disse pasientene.

1.2 Problemstilling

Oppgavens problemstilling er: ”Pa hvilken mate kan sykepleier best mulig kommunisere med

den afasirammede pasient?”

1.3 Avgrensing

Jeg har valgt a avgrense oppgaven slik at den omhandler pasienter som har manglende evne til
a uttrykke seg verbalt. Afasi kan komme i flere forskjellige former, dette har jeg valgt a se
bort ifra. | falge Wergeland, Ryen & @degaard-Olsen (2010) har de fleste pasienter som
rammes av afasi en kombinasjon av alle formene. Det vil allikevel bli redegjort for de ulike
hovedformene for afasi senere i oppgaven. Det tas utgangspunkt i at pasienten verken har
nedsatt harsel eller synsevne som kan pavirke kommunikasjonen. Tilleggsvansker som
lammelser, skrive- og lesevansker er ikke tatt med. Det vil bli fokusert pa hvordan sykepleier
kan kommunisere med afasipasienter i en rehabiliteringsfase og videre i forlgpet. Oppgaven
vil dermed ikke ha fokus pd kommunikasjon med afasi pasienter i den akutte fasen etter
hjerneslaget, ettersom at det i denne fasen vil veere mer fokus pa opprettholdelse av livsviktige
funksjoner. Det blir tatt utgangspunkt i at pasienten har hatt slag i venstre hjernehalvdel,

ettersom det hos de fleste mennesker er her talesenteret ligger.



1.4 Oppgavens oppbygning

Oppgaven starter med en innledning, og gar videre til bakgrunn for valg av tema. Her kommer
ogsa hensikten med oppgaven inn. Videre blir oppgavens avgrensninger presisert. | det
folgende kommer det en teoridel, som jeg har valgt & kalle "Begrepsmessig rammeverk”. Her
vil forskjellige begreper bli definert og utdypet. Joyce Travelbees sykepleiefokus vil ogsa bli
gjort rede for. Det vil veere fokus pa kommunikasjon, og da spesielt kommunikasjon med
pasienter som har afasi. | metodedelen vil det blir gjort rede for hva en metode er, hvilken
metode som er blitt brukt, og hvordan jeg har sgkt etter artikler. Artiklene vil ogsa bli
presentert her. Videre kommer et kapittel med drgftelser. Her vil litteratur og forskning, samt
egne praksiserfaringer, bli vurdert for & finne ut av problemstillingen som er valgt.

Avslutningsvis blir funn/svar pa problemstilling oppsummert.



2.0 Begrepsmessig rammeverk

| det falgende vil sentrale begreper og emner bli gjort rede for og definert. Dette basert pa
pensum/stgtte litteratur. Kapitelet starter med teori om kronisk sykdom, hjerneslag og afasi.
Videre vil teori om kommunikasjon med afasirammede pasienter bli presentert. Til slutt

belyses Joyce Travelbee's sykepleie teori.

2.1 Kronisk sykdom

Curtin & Lubkin definerer kronisk sykdom som;

”En irreversibel konstant, tiltagende eller latent sykdomstilstand eller svakhet som virker inn
pa hele mennesket og dets omgivelser, og som fordrer omsorg, egenomsorg, opprettholdelse
av funksjon og forebygging av videre funksjonssvikt” (Sitert i Gjengedal & Hanestad, 2001,
s. 12).

Ifalge Kirkevold (2007) kan det diskuteres i hvilken grad hjerneslag oppfattes som en kronisk
sykdom. Hjerneslaget kan oppsta av underliggende sykdommer, og blir da ikke i seg selv en
kronisk sykdom. Allikevel forer et hjerneslag, i de aller fleste tilfeller, til langvarige eller
kroniske tilstander av funksjonshemninger. Disse krever flere tilpasninger og handteringer fra

pasienten og pargrendes side. Hjerneslag kan i slike tilfeller ses pa som en kronisk sykdom.

2.2 Hjerneslag

Hjerneslag (apoplexia cerebri) betegnes ifalge Bertelsen (2011) som en plutselig skade pa
hjernevevet som fglge av at blodtilfarselen til et omrade i hjernen plutselig oppherer. Dette
kan skje enten pa grunn av hjerneinfarkt eller blgdning fra en arterie i hjernen. Hjernevev vil
raskt dg ved opphgr av oksygen- og glukosetilfarsel fra blodet. Dette kan skije i lgpet av fa
minutter. Funksjoner som er kontrollert av omradet som rammes vil ga tapt, nar hjernecellene

i dette omradet der.

Ferheyet blodtrykk, reyking, diabetes, atrieflimmer og hjertesykdom er, i falge Karoliussen
(2000), risikofaktorer for hjerneslag. Infarkt forarsaket av sviktende gjennomstrgmming i

hjernens blodkar, er den vanligste arsaken til hjerneslag.



| felge Indredavik et al. (2010) er 85-90% av alle hjerneslag forarsaket av hjerneinfarkter. 10-
12% forarsakes av hjerneblgdninger, og hjernehinneblgdninger er arsaken til 3-5% av
tilfellene.

Symptomer og tegn pa hjerneslag skyldes vesentlige skader i sentralnervesystemet. Som
oftest er symptomene: Lammelser i motsatt side av den delen av hjernen som er rammet,
skjevhet i ansiktet, redusert falelse i huden eller totalt fraveer av falelse i halve kroppen,
taleforstyrrelser og svelgevansker. Hvordan symptomene arter seg, og hvor hardt de slar ut,
avhenger av skadens omfang og lokalisering (Jacobsen et al., 2009).

| det akutte stadiet etter et hjerneslag er dedeligheten opptil 25%. Sjansen for ikke a overleve
er hgyest ved hjerneslag forarsaket av blgdninger. Det finnes et starre rehabiliteringspotensial
hos yngre pasienter rammet av hjerneslag, men ogsa mange eldre kan rehabiliteres helt eller
delvis. Rehabilitering krever en stor innsats fra bade pasienten selv, fra de pargrende og fra

helsepersonellet (Jacobsen et al., 2009).

2.3 Afasi:

Afasi betegnes, i falge Corneliussen et al. (2006), som ervervede sprakvansker som skyldes
en skade i venstre hjernehalvdel. Blodpropp eller hjerneblagdning er de vanligste arsakene til
afasi. Afasi innebarer at personen kan ha vansker med a finne ord, forsta hva andre sier,
bygge opp setninger og a snakke. Afasi kan ogsa medfare skrive- og lesevansker for personen
som er rammet. Allikevel blir ikke evnen til & tenke klart skadet. Bade kvinner og menn
rammes av afasi. Mange av disse er eldre mennesker. Allikevel er det ikke uvanlig av relativt

unge mennesker far afasi.

Venstre hjernehalvdel er dominant for sprakfunksjonen var. Derfor oppstar afasi sjelden etter
en skade pa hayre hjernehalvdel. Afasi oppstar ved skader i sprakomradene i hjernebarken
eller i forbindelsen mellom sprakomradene. Det finnes et fremre og et bakre sprakomrade i
hjernen var. Et hjerneslag kan derfor gi skade pa enten fremre, bakre eller begge

sprakomradene samtidig. (Smebye & Bergland, 2000).

Hvordan afasi arter seg er avhengig av hvor i hjernen skaden har oppstatt og hvor stort

omfanget av skaden er. En skade i det fremre sprakomradet vil fare til vansker med a finne



frem til og forme ordene som skal uttales. Setningene blir korte, og taletempoet er langsomt
med darlig flyt. Den afasirammede kan ha vanskeligheter med a fa med seg alt som blir sagt,
men forstar en god del. En skade i det bakre sprakomradet vil fare til at den afasirammede har
vanskeligheter med a oppfatte det som blir sagt. Talen har et flytende preg, men det vil vaere
lite innhold og mening i det som sies. Talen kan ogsa inneholde forvekslinger av ord. Nar en
skade pa hjernen har veert sa stor at bade fremre og bakre sprakomrade blir rammet kan dette
fare til at den afasirammede far et sterkt redusert sprak. Vedkommende har da store vansker
bade med & uttrykke seg, og med a forsta hva andre sier. Noen har en tendens til & gjenta de
samme ordene, ofte ord uten mening. Disse personene har som regel god situasjonsforstaelse,
noe som farer til at de kan forsta enkel tale om dagligdagse gjeremal (Corneliussen et al.,
2006).

Det er viktig a huske pa at det er store individuelle forskjeller hos personer med afasi. Noen
gjenvinner mer sprak og taleevne enn andre. Hvordan den afasirammede klarer a utnytte
andre metoder og hjelpemidler enn talen i kommunikasjonen, avhenger av hvordan
samtalepartneren forholder seg, og situasjonen forgvrig. Det er ngdvendig & forsta at afasi
ikke betyr at personen har mistet spraket, men at den afasirammede ikke lenger har like god

tilgang til sitt sprak (Corneliussen et al., 2006).

2.4 Kommunikasjon

Eide og Eide (2007) definerer kommunikasjon som en utveksling av meningsfylte tegn
mellom to eller flere parter. Selve begrepet “kommunikasjon” stammer fra det latinske ordet
communicare som betyr & gjgre noe felles, ha forbindelse med. Corneliussen et.al (2006)
mener at kommunikasjon forutsetter et godt samarbeid og en aktiv samhandling mellom alle

som deltar. De involverte har et noenlunde felles mal, og forholder seg til et felles tema.

2.4.1 Kommunikasjon med afasi pasienter

Det viktigste middelet til kommunikasjonen er sprak (Corneliussen et al., 2006). Det er ikke
enkelt & kommunisere nar spraket ikke lenger fungerer som et middel for & skape kontakt og
mening i tilvaerelsen (Eide & Eide, 2007). | falge Rokstad (2000) er det verbale spraket
sentralt for kontakt og kommunikasjon mellom mennesker. Pa grunnlag av dette kan

sviktende sprak skape store utfordringer og vansker i samhandlingen. Berentsen (2008) mener



at afasi kan fa store konsekvenser for var sosiale fungering. Det er en betydelig sammenheng
mellom afasi og depresjon noe som kan skyldes at mange med afasi isolerer seg. Nar
personen har manglende evne til & uttrykke seg eller a forsta det som sies, kan dette resultere i
at han eller hun har lett for a gi opp.

| falge Kirkevold (2008) er det sykepleierens oppgave a tilrettelegge kommunikasjonen slik at
man gir den afasirammede best mulige vilkar for & kunne delta i meningsfylte samtaler.
Corneliussen et al. (2006) mener at det kreves bade kunnskap om pasientens lidelse, evne til &
leve seg inn i pasientens situasjon og en beherskelse av et nyansert register av forskjellige
kommunikasjonsstrategier, for & kunne kommunisere godt med afasirammede pasienter. |
tillegg til dette kreves det talmodighet, vilje og evne til a vise interesse. Det er ngdvendig a

Iytte til og forsgke a forsta den afasirammede.

Man ma som sykepleier vere spesielt oppmerksom pa kroppssprak i kontakt med
afasirammede pasienter. Pasienten fanger opp og forstar signaler som kroppsstilling, mimikk,
stemmeleie og gyeuttrykk og man ma dermed ha evnen til & bevisst utnytte dette i
kommunikasjonen. @yenkontakt med pasienten under samtalene er viktig (Lohne,
Raknestangen, Mastad & Kjaernes, 2010).

Nonverbal kommunikasjon vil vere viktig nar man ikke kan na den andre via verbalt sprak.
Via kroppslige bevegelser og uttrykk, ansiktsuttrykk, mimikk, stemmebruk og bergring er det
mulig a skape kontakt og formidle det man gnsker a si (Eide & Eide, 2007). | fglge Smebye &
Bergland (2000) kan ogsa hjelpemidler som blyant og papir, bilder og tegninger veere til stor
hjelp dersom den verbale kommunikasjonen er vanskelig a fa til. Det er viktig & ta seg god tid
til & observere og lytte ndr man samhandler med slagrammede pasienter som ikke kan
uttrykke seg verbalt pa vanlig mate. Talmodighet er viktig slik at den afasirammede far
anledning til & svare sa godt han kan. Og slik at han klarer & respondere pa sin mate, med de
signalene han klarer & bruke. For at vedkommende skal fa anledning til & respondere far man
gar videre, er det ngdvendig ikke & sende for mange budskap pé& en gang. A bruke god tid er et
ngkkelord her, slik at man lytter og observerer hva den andre svarer (Eide & Eide, 2007). Det
er i falge Smebye og Bergland (2000) viktig & vise tadlmodighet og gi oppmuntring. Den
afasirammede ma ogsa fa ro til & konsentrere seg om en oppgave om gangen. Usikkerhet hos
sykepleiere kan fare til at vedkommende gar for fort frem og pasienten far dermed ikke tatt

inn over seg det som blir sagt. For mange spgrsmal pa en gang kan forstyrre den
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afasirammede slik at han ikke far muligheten til & formulere et svar. Eide og Eide (2007)
mener at en sykepleier ikke kan forvente et forstaelig svar fra den afasirammede pasient, nar
det stilles apne sparsmal. Ved en kombinasjon av lukkede spgrsmal som pasienten kan svare
pa med a riste pa hodet eller nikke, kan man tydelig fa frem hva pasienten mener, faler og
tenker for sd & hjelpe ham a formidle dette. Det er ngdvendig at sykepleier uttrykker seg
entydig, bruker fa og klare ord og snakker i korte setninger.

Det kan ofte vere svert anstrengende for en som har fatt afasi 4 delta i en samtale. Det kan
veere mye som skjer samtidig og man skal bade prave a forsta det som blir sagt, og forsgke a
si noe selv. Det a ta del i en samtale krever stor konsentrasjon for en som har afasi. Forskijellig
bakgrunnsstay fra tv eller radio kan vare forstyrrende. Det er derfor viktig a skape rolige og
avslappede omgivelser med. A begrense hvor mange som er med i samtalen og forflytte seg
til et roligere sted kan veere ngdvendig (Corneliussen et.al, 2006).

Eide og Eide (2007) mener at det ofte kan oppsta fordommer mot afasirammede slagpasienter,
noe som er sveart gdeleggende for kommunikasjonen. Selv om afasi pasienter ikke klarer a
uttrykke seg serlig godt, kan de ha god oppfatningsevne. De vil ofte ikke klare & svare nar de
snakkes til og man kan tro at de dermed heller ikke forstar hva som blir sagt, noe som kan
oppleves svert frustrerende. Afasirammede har behov for & bli snakket med, bli tatt med i
samtaler og vaere en del av fellesskapet pa lik linje med alle andre. Har man mistet sin
uttrykksevne kan man fort fgle seg ensom. Det a bli inkludert i samtaler kan vere til stor hjelp
for & forebygge ensomheten. Afasirammede trenger ogsa all den trening de kan fa i a utrykke

seg og kommunisere.

Humor og latter kan veere viktig for pasientens velbefinnende. Sans for humor er en verdifull
egenskap som kan bidra til et nytt perspektiv i en ellers vanskelig situasjon. Humor kan bidra
til & forbedre kommunikasjonen mellom hjelper og pasient, og ogsa til & redusere spenning.
Nar man opplever belastninger kan man ofte bli mer fokusert pa egne problemer og lidelser,
slik at evnen til pent & forholde seg til andre blir redusert. | slike tilfeller kan humor bidra til

a lette pa stemningen og skape bedre kontakt (Eide & Eide, 2007).

| falge Eide og Eide (2007) har humor brukt i helsefaglig sammenheng som formal & fremme

helse, lindre lidelse, skape kontakt og tillit. Humor kan bidra til & styrke bandet mellom



hjelper og pasient samt a gke narhet og kontakt. Men ikke alle pasienter reagerer positivt pa

humor. Det er viktig at man ser bade person og situasjon an.

2.5 Sykepleiefaglig perspektiv
Det sykepleieteoretiske perspektivet vil, i denne oppgaven, bli belyst gjennom
sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee.

Travelbee (1999) ser pa mennesket som et absolutt unikt og uerstattelig individ. Hun definerer
sykepleie som en mellommenneskelig prosess. | denne prosessen hjelper den profesjonelle
sykepleiepraktikeren et individ, en familie eller et samfunn med & forebygge, mestre og
dersom ngdvendig finne mening i erfaringer med sykdom eller lidelse. Det er nettopp dette

som er sykepleiens mal og hensikt.

Den profesjonelle sykepleier har som oppgave a etablere et menneske-til-menneske-forhold.
Kjennetegnet med et slikt forhold er at bade sykepleieren og den syke forholder seg til, og
oppfatter hverandre som unike menneskelige individer og ikke som “’sykepleier” og “’pasient™.
For a fa til et slikt forhold kreves det at “fasadene” som “’sykepleier” og “pasient” overskrides
slik at man kan na inn til hverandre som individ. Dette menneske-til-menneske-forholdet er
selve virkemidlet som gjer det mulig & oppfylle sykepleiens mal og hensikt. For a fa til et slikt
forhold ma sykepleieren og pasienten ha gjennomgatt fem forskjellige faser:

e Det innledende mgtet er nar sykepleier og pasient mgtes for farste gang.
Farsteinntrykket dannes og i denne fasen ser de hverandre i liten grad som unike
individer.

e Framvekst av identiteter skjer nar sykepleier og pasient etablerer en tilknytning til
hverandre og begynner & betrakte hverandre som individer.

e Empatifasen inntrer nar den enkelte forstar betydningen av hva den andre tenker og
faler. Den enkeltes status som unikt individ blir i denne prosessen klarere oppfattet.

e Sympati og medfglelse vil si at sykepleier har et grunnleggende gnske om & hjelpe den
som har det vondt. Dette kan vises gjennom varme, godhet, medlidenhet og omsorg
kommunisert, verbalt eller non-verbalt, til den andre.

e Gjensidig forstaelse og kontakt er det som oppleves nar sykepleieren og pasienten har

gjennomgatt de fire fasene over. Sykepleier og pasient relaterer seg til hverandre og



nar inn til hverandre som individer. Forholdet bygger pa tillitt og trygghet (Travelbee,

1999).

| folge Travelbee (1999) er kommunikasjon en prosess som gjer det mulig for sykepleieren a
etablere et menneske-til-menneske-forhold til pasienten. Dette farer til at sykepleiens mal og
hensikt oppfylles. Kommunikasjonen mellom sykepleier og pasient farer til en relasjon, et
bekjentskap mellom dem, som igjen farer til etablering av et menneske-til-menneske-forhold.
Dette foregar bade verbalt og non-verbalt, enten bevisst eller ubevisst. Det er sykepleierens
oppgave a forstda hva den syke kommuniserer for sa & bruke denne informasjonen i

planleggingen av den videre behandlingsprosessen.
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3.0 Metode

3.1 Hva er metode?

”En metode er en fremgangsmate, et middel til & lose problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener formalet, herer med i arsenalet av metoder”
(Aubert, 1985, s. 196). | falge Dalland (2012) forteller metoden oss noe om hvordan vi ber ga
frem for & skaffe oss kunnskap, for sa a etterpreve denne kunnskapen. Metoden vil gi oss
gode data og belyse sparsmalene vare pa en faglig interessant mate. Dette er begrunnelsen for

a velge ut en bestemt metode.

| mgte med noe vi vil undersgke brukes metoden som vart redskap. Metoden hjelper oss a

samle inn informasjon som vi vil trenge til undersgkelsen var (Dalland, 2012).

Vi kan ifglge Dalland (2012) skille mellom kvalitative og kvantitative metoder.

Ved de kvalitative metodene gar man mer inn i dybden og far opplysninger om fa
undersgkelsesenheter. Malet er a fa frem det som er spesielt, og eventuelt det som er
avvikende. En kvalitativt orientert metode inneholder ofte intervjuer og datasamlingen skjer i

direkte kontakt med feltet. Fremstillingen tar sa sikte pa a formidle forstaelse.

Ved de kvantitative metodene gar man i bredden og innhenter et lite antall opplysninger om
mange undersgkelsesenheter. Malet er a fa frem det gjennomsnittlige og det som er felles.
Sperreskjemaer blir ofte brukt, og datasamlingen skjer uten direkte kontakt med feltet.

Fremstillingen tar sikte pa a formidle forklaringer (Dalland, 2012).

3.2 Litteratursgk

| denne oppgaven er det blitt brukt litteraturstudie som metode. Litteraturstudier skal besta av

bakgrunn, formal, sparsmalsstillinger og innsamlingsmetoder (Olsson & Soérensen, 2003).

| folge Forsberg og Wengstrom (2008) innebaerer en litteraturstudie a sgke, kritisk analysere
og sammenligne litteraturen innenfor et valgt emne eller problemomrade. En systematisk
litteraturstudie har som mal a fa frem data fra tidligere gjennomfarte studier. Litteraturen
utgjer informasjonskilden og innsamlet data bygger pa vitenskapelige tidsskrifter eller andre

vitenskapelige rapporter.
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En forutsetning for at man skal kunne utfere en litteraturstudie er at det finnes tilstrekkelig
antall studier med god kvalitet. Dette fordi det er studiene som man finner som skal danne
grunnlaget for drgftingen og konklusjonen (Forsberg & Wengstrom, 2008, s. 29-37).

Jeg har brukt forskjellige databaser for a finne frem til relevante og gode forskningsartikler.
Svemed+, CINAHL og Pubmed har vert sentrale. | begynnelsen ble Svemed mye brukt, for &
forsgke & finne noen nordiske artikler. Det var flere ulike sgkeord som ble brukt med mange
resultater. De fleste av artiklene som kom opp var ikke relevante til problemstillingen min og
mesteparten var fagartikler. Allikevel fant jeg etter hvert en av mine fem forskningsartikler pa

svemed+. Sgkeordet som da ble brukt var afasi. Jeg avgrenset ogsa saket til norsk.

De 4 andre artiklene som brukes i denne oppgaven ble funnet pa CINAHL.

CINAHL dekker litteratur fra ca. 1800 tidsskrifter, der 500 av disse er sykepleietidsskrifter.
Her kan man finne bade kvantitativ og kvalitativ forskning innen sykepleie og andre helsefag
(Bjerk & Solhaug, 2008).

Sekeordene som ble brukt i CINAHL var ”Afasi”, ’slag” og “kommunikasjon”. P4 engelsk
ble dette "aphasia”, ”stroke” and "Communication”. Disse sekeordene gav flere hundre treff.
Det ble derfor forsekt & bytte ut ordet stroke” med "nurse”. Dette gav 23 treff. Ut ifra disse

23 artiklene plukket jeg ut fire som var relevante for problemstillingen min.

3.3 Kildekritikk

Dalland og Tygstad (2012) mener at for & kunne fastsla om en kilde er sann, ma man bruke
kildekritikk som metode. Kildekritikken skal vise at man er i stand til & forholde seg kritisk til
kildematerialet som brukes og skal vise hvilke kriterier man har benyttet seg av i utvelgelsen

av litteratur.

Far jeg valgte ut artiklene hadde jeg pa forhand bestemt meg for at artiklene ikke burde veere
eldre enn 10 ar gamle og at de skulle vare godkjent av etisk komite”. Det var ogsa viktig at
informantenes personvern ble opprettholdt. Et annet kriterium var at informantene hadde gitt

sitt samtykke til & delta i studien. Selv om artiklene i utgangspunktet ikke burde veere eldre
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enn 10 ar, matte jeg moderere dette litt. Jeg fant 2 gode og relevante artikler som var noe
eldre. Ikke minst fordi det ikke finnes mye forskning pa omradet valgte jeg & ha dem med.

Artiklene jeg har valgt ut har til felles at de alle handler om afasi og kommunikasjon. Pa
forhand gnsket jeg a belyse min problemstilling fra bade sykepleiere- og pasienters stasted.
Jeg fant raskt ut at dette kunne bli vanskelig. | sin studie papeker Gordon et al. (2009) at de
fleste kommunikasjonsstudier om slag, ekskluderer personer med afasi. Arsaken til dette er at
det kan veere vanskelig a fa samtykke og a samle inn meningsfulle data, pa grunn av deres
kommunikasjonsproblemer. Fire av de valgte artiklene tar altsd utgangspunkt i sykepleieres
syn og forstaelse av det valgte tema. Kun én av artiklene jeg fant omhandlet pasientenes
perspektiv og syn pa det samme. Allikevel syns jeg at denne ene artikkelen kan veere med pa a
styrke oppgaven.

Av de artiklene som er blitt valgt i oppgaven har 3 samme forfatter. Dette kan veere negativt i
den forstand at refleksjonene over studiene og studienes hensikt har flere av de samme
kjennetegnene. Man kan dermed oppleve & fa en forsnevret forstaelse av resultatene. Allikevel
syns jeg at de 3 studiene er sa relevante for min problemstilling, at jeg har valgt a ta med alle.
Alle artiklene er godkjent av etisk komite” og fremstar som gode og solide. | flere av studiene
ble sykepleierne som deltok valgt pa grunnlag av serlig god kompetanse” innenfor omradet
kommunikasjon med afasirammede. Dette kan trekke studiene litt ned i den forstand at
resultatene refererer seg til hvordan spesielt gode sykepleiere klarer & kommunisere. Hadde
det heller blitt brukt et mer tilfeldig utvalg i studiene, kunne man fatt et stgrre innblikk i
hvilke teknikker man bgr eller ikke bgr bruke i kommunikasjon med slagrammede. Studienes
resultater viser dermed ikke hvordan sykepleie knyttet til pasientgruppen generelt er. Til tross
for dette kan studienes resultater vaere en god pekepinn pd hvordan man pa best mulig mate

kan kommunisere med afasirammede.

3.4 Etiske perspektiver ved forskning

Dalland (2012) mener at forskningsetikk er et omrdde som har med planlegging,
gjennomfaring og rapportering av forskning a gjare. Ifalge Forsberg og Wengstrom (2008)
bar etiske overveielser gjeres for man begynner pa en litteraturstudie. Det er ngdvendig a

velge studier der etiske overveielser er blitt gjort og som er blitt godkjent av etisk komité. Det
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er i denne oppgaven blitt lagt vekt pa at forskningsartiklene er godkijent av etisk komite”. Det
har ogsa veert viktig at konfidensialitet, taushetsplikt og anonymitet er opprettholdt i artiklene.

Olsson og Sorensen (2003) mener at forskningsetikk ogsa handler om forholdet til den
opprinnelige opphavsmannen. Sitater og referanser skal veere Kkorrekt gjengitt.
Opphavsmannens navn skal vare oppfert slik at forfatteren ikke fremstar som eier av en
annen persons tekst. Dersom dette skjer kalles det for plagiat. Ifglge Dalland (2012) skal man
referere til kilder man har brukt pa en slik mate at leseren lett kan finne tilbake til de samme
kildene.

| denne oppgaven oppgis referanser og kilder i henhold til hagskolens retningslinjer. Dette for
a unnga plagiat. Alle henvisninger til litteratur gjeres slik at man kan finne tilbake til kildene.
Dersom sekunderkilder har blitt gjengitt i litteraturen har jeg prevd a ga tilbake til
primerkilden. Dersom dette ikke har latt seg gjare skal dette komme tydelig frem i referansen

ved at det star sitert 17.

3.5 Resultat/funn

Understanding and being understood as a creative caring phenomenon — in care of
patients with stroke and aphasia — Sundin & Jansson (2003).

Dette er en svensk kvalitativ studie fra 2003. Studiens hensikt var a fa frem meningen med det
a bli forstatt og det a forsta nar det kom til pleie og omsorg til pasienter med afasi etter et
hjerneslag. 3 mannlige slagpasienter i alderen 62-80 ar sa ja til & veere med i studien.
Pasientene hadde forskjellige grader av afasi, men felles for alle var at de bade kunne svare ja
og nei. Ogsa 5 sykepleiere, som alle jobbet pa en rehabiliteringsavdeling pa sykehus, ble med
i studien. Alle ble informert om studiens hensikt og hvordan den ville foregad. Metoden som
ble brukt var videoopptak av morgenstellet, og intervjuer av sykepleierne umiddelbart etter
stellet. Under intervjuene fikk sykepleierne se opptakene og reflektere over kommunikasjonen
med pasientene. Resultatet viste at en rolig og avslappet atmosfaere er veldig viktig.
Nonverbal kommunikasjon som gyenkontakt, kroppssprak og bergring var viktige elementer

for & fa til en felles forstaelse mellom pasient og sykepleier.
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Hvordan kan afasipasienters positive erfaringer i mgte med helsepersonell pavirke
mestring? — Kitzmuller (2007).

Studiens hensikt var a fa frem afasipasienters positive (og negative) erfaringer i mate med
helsepersonell og hvordan disse erfaringene kan pavirke mestring. 13 afasirammede, seks
kvinner og sju menn, deltok i denne kvalitative studien. Metoden som ble brukt var
dybdeintervju hvor deltakerne ble oppfordret til & innlede intervjuet med fortellinger. Flere
deltakere understreket at vennlighet, humor og samtaler om andre ting enn sykdommen, var
viktige faktorer for & oppna mestring. Flere av deltakerne etterlyste mer kunnskap om afasi
hos helsepersonell. De gnsket ogsa at helsepersonell hadde stgrre fokus pa opptrening av
sprakfunksjonen etter hjerneslaget. For a oppna mestring var det viktig at helsepersonell

betraktet dem som likeverdige samtalepartnere som man kunne lytte til og snakke med.

Communicating with people with stroke and aphasia: understanding through sensation
without words — Sundin, Jansson & Norberg (2000).

Denne svenske kvalitative studiens hensikt var a belyse betydningen av kommunikasjon med
afasi rammede slagpasienter. 10 sykepleiere, som alle jobbet pa en rehabiliteringsavdeling og
som ble sett pa som spesielt gode til & kommunisere med afasi pasienter, sa ja til & delta i
studien. Gjennom dybdeintervjuer fortalte sykepleierne om sine egne opplevelser og
erfaringer med hvordan de kommuniserte med denne type pasienter. Ut fra de forskjellige
erfaringene ble det sa trukket konklusjoner: For & kommunisere vellykket med en pasient som
hadde mistet sitt sprak var det ngdvendig & se den enkelte som et unikt menneske. Man matte
sette seg inn i pasientens falelser og situasjon. Pa denne maten ble kommunikasjonen mellom
sykepleier og pasient ledet av folelser. A fa til en avslappet og rolig atmosfare der man satte
av god tid til pasienten var viktig. Pa denne maten unngikk man at pasienten ble stresset og

dermed unnlot i & kommunisere.

The use of conversational analysis: nurse- patient interaction in communication
disability after stroke — Gordon, Hill & Ashburn (2009).

Hensikten med denne kvalitative studien var & fa et innblikk i hvordan sykepleiere og
pasienter, rammet av afasi og dysartri, kommuniserte med hverandre i et naturlig samspill.
For & finne ut av dette ble det satt opp videokameraer som fanget de naturlige samtalene
mellom sykepleierne og pasientene. Personlig stell ble ikke filmet. | alt 15 sykepleiere og 5
slagpasienter deltok i studien. Studien er godkjent av etisk komite, og deltakerne fikk

informasjon om at de nar som helst kunne trekke seg dersom gnskelig. Resultatet av studien
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viste at 88 % av alle samtalene ble startet av sykepleierne. Ingen pasienter med afasi startet en
samtale. 54 % av alle samtalene var relatert til sykepleierens oppgaver og sykepleierne
unngikk ofte apne spgrsmal. Det var mangel pa samtaler som hadde til hensikt a finne ut av
hvordan pasienten hadde det. Istedenfor ble de fleste samtaler innledet med et gjeremal eller
en sykepleie-oppgave. For eksempel ”Skal jeg re opp sengen din?”. Bedre kunnskap hos
sykepleiere ble etterlyst.

Understanding between care providers and patients with stroke and aphasia: a
phenomenological hermeneutic inquiry — Sundin, Jansson & Norberg (2002).

| denne svenske kvalitative studien deltok 5 kvinnelige sykepleiere, og 3 mannlige
slagpasienter med afasi. Hensikten var & belyse hvordan sykepleierne erfarte forstaelse i
kommunikasjon med afasi rammede slagpasienter. For a finne ut av dette ble video opptak
brukt. Sykepleierne ble filmet sammen med pasientene mens de samtalte om 2 bilder.
Sykepleierne ble etter videoopptakene intervjuet. Under intervjuene ble den enkelte bedt om a
fortelle hvordan det hele ble opplevd, etterfulgt av sparsmal som fikk frem hennes opplevelse,
handlinger, tanker, fglelser og hennes syn pa pasientens opplevelse av situasjonen. For &
oppna den rette forstaelse mellom sykepleier og pasient var det ngdvendig at sykepleierne var
oppmerksomme pa pasientens falelser og bekreftet disse. Det a skape en rolig og avslappet
atmosfeere var viktig. Humor, medfalelse, tilstedeveerelse, tid og ro, var viktige elementer for

a skape den rette forstaelse i kommunikasjonen mellom sykepleier og pasienten.
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4.0 Pa hvilken mate kan sykepleier best mulig kommunisere med den

afasirammede pasient?

Pa bakgrunn av litteraturen og forskningsartiklene som er blitt presentert, vil det na bli foretatt
en drgftelse av aktuelle temaer. Avslutningsvis munner drgftelsen ut i en oppsummering som
svarer pa problemstillingen. Jeg har valgt & dele dette kapitelet inn i sma hovedkapitler. De
ulike hovedkapitlene er som fglgende:

Respekt og likeverd

God tid og ro

Humor

Betydningen av kroppssprak
Kunnskapsbasert praksis

4.1 Respekt og likeverd

| studien til Kitzmiller (2007) kom det frem at informantene opplevde vellykkede
samtalesituasjoner dersom personalet viste respekt og behandlet dem som fullverdige
mennesker, til tross for at de hadde mistet spraket. Det var ogsa viktig for dem at sykepleiere
kommuniserte med dem som om de forventet et svar. Dette hadde stor innvirkning pa
informantenes selvfglelse og selvrespekt. Ogsa Corneliussen et al. (2006) papeker at en god

samtale bar veere preget av likeverd og respekt.

Corneliussen et al. (2006) mener at dersom vi setter prinsippet om lik deltakelse i fokus, blir
vi ogsa samtidig innstilt pa at personen som har afasi, er en interessant, reell og likeverdig
samtalepartner, og at han skal behandles som nettopp det. En av sykepleierne i studien til
Sundin et al. (2000) uttalte seg slik: Vi er i samme situasjon, pasienten og jeg. Vi er pa
samme niva. Vi har de samme verdiene og det samme menneskeverdet. Den eneste forskjellen
mellom oss er at jeg kan hjelpe pasienten” (Sundin et al., 2000, S. 485). | fglge Travelbee
(1999) er det viktig at den profesjonelle sykepleier etablerer et menneske-til-menneske-
forhold. Sykepleier og pasient forholder seg til hverandre som unike menneskelige individer
og ikke som “sykepleier” og “pasient”. Travelbee (1999) nevner ogsa at kommunikasjon er en
prosess som gjer det mulig & etablere et menneske-til-menneske-forhold. Ved & ha god

kommunikasjon og evnen til & se pa hverandre som unike, vil sykepleieren kunne gi optimal
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pleie og omsorg til pasienten. Noe som ogsa vil innebzre forstaelse for pasienten og det a selv
bli forstatt i samtale med den afasirammede.

Corneliussen et al. (2006) mener at likeverdighet i samtale med afasirammede er viktig.
Sykepleierne som deltok i studien til Sundin et al. (2000) mener det er viktig & se pa den
afasirammede pasient som unik, verdifull og likeverdig. Farst da oppnas den rette forstaelse i
samtalen. Sundin og Jansson (2003) papeker ogsa viktigheten av a vise pasienten respekt i
samtalesituasjoner. Dette kan vises ved at sykepleier setter seg pa samme niva som pasienten,
og ikke “hever seg over ham” mens de prater. En av sykepleierne 1 studien til Sundin og
Jansson (2003) forklarte ogsa at hun foretrakk a sitte pa huk dersom pasienten selv satt. Hun

mente at hun viste pasienten respekt gjennom a veere pa samme niva nar de kommuniserte.

Evnen til medlidenhet og medmenneskelig innlevelse fra sykepleier var egenskaper som ble
sterkt verdsatt hos informantene som deltok i studien til Kitzmiiller (2007). De uttrykte ogsa
at de ble sett pa som “hele” mennesker dersom relasjonen med sykepleier var preget av
empati, respekt og vennlighet. A bli sett p& som hele mennesker fremmet béde egenverd,
livsmot og hap hos pasientene. Travelbee (1999) nevner fem faser som sykepleier og pasient
ma ha gjennomgatt for & oppna et menneske-til-menneske-forhold som bygger pa tillit og
trygghet. | empatifasen blir den enkeltes status som unikt individ klarere. Nar relasjonen
mellom sykepleier og pasient er basert pa respekt, trygghet, empati og likeverd, kan det tenkes
at kommunikasjonen dem i mellom blir lettere og bedre, slik at begge betraktes som

likeverdige samtalepartnere.

4.2 God tid og ro
| falge Sundin et al. (2000) ma sykepleiere vise pasienten at de har god nok tid til den enkelte.
Pa denne maten ser pasienten at det er verdt bryet nar man prgver & kommunisere. En av

sykepleierne i studien uttalte seg slik;

Det er viktig a ta seg den tiden som er ngdvendig, ikke veere i farten. Du kan ikke ha
en fot innenfor og en fot utenfor rommet. Du ma vise pasienten at du har tid til ham.
Du kan for eksempel sette deg ned pa en stol for & vise pasienten at du skal bli. Hvis

du har det travelt vil pasienten raskt forsta dette. Det resulterer i at pasienten blir
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nervgs og stresset, og dermed ikke terr & prave & kommunisere (Sundin et al. 2000, s.
485).

| likhet med studien til Sundin et al. (2000) kom viktigheten av a ta seg god tid i
samtalesituasjoner ogsa frem i Kitzmullers (2007) studie. Dersom sykepleieren tok seg tid til
samtale og samhandling, fglte informantene seg verdsatt. De fikk formidlet sine gnsker og
behov. | falge Corneliussen et al. (2006) er tid helt grunnleggende for a fa til en god samtale.
Ved & uttrykke til den afasirammede at man har god tid, kan man forhindre usikkerhet, ubehag
og stress. Ofte kan det a faktisk forklare pasienten at man har god tid, veere det som skal til for
at den afasirammede skal klare & prestere bedre i samtalen. I studien til Sundin et al. (2002)
mente sykepleierne at stress hemmet forstaelsen mellom sykepleier og pasient. Den
afasirammede trenger tid, ro og avslappende omgivelser. En sykepleier i studien uttalte seg
slik om dette:

Kanskje pasienten har mange ideer og innspill om noe, men han klarer ikke a uttrykke
dem og han strever med dette. Hvis du begynner & presse ham ved & stille mange
spgrsmal kan han bli stresset. Du ma ta det rolig og gi ham og deg selv tid nar du

kommuniserer. En person med afasi trenger ekstra tid og ro (Sundin et al., 2002, s.99).

Tid, trygghet, tillit og respekt er grunnleggende faktorer nar en rolig og avslappet atmosfeaere
skal skapes. For en person med afasi kan det veere svaert anstrengende a delta i en samtale
dersom det ikke tas hensyn til disse faktorene (Corneliussen et al., 2006). | likhet med
Corneliussen et al. mener Sundin et al. (2000) at afasipasienter kan oppleve & mestre
kommunikasjon og samhandling bedre dersom sykepleiere klarer & skape en trygg og
tillitsfull atmosfaere. Eide og Eide (2007) papeker viktigheten av & ta seg god tid til &
observere og lytte i samhandling med slagrammede pasienter som ikke kan uttrykke seg
verbalt pa vanlig mate. Det er viktig at sykepleieren er tdlmodig i samtalen og ikke gar for fort
frem. Ogsa Smebye og Bergland (2000) drar frem betydningen av god tid og talmodighet i
samtalesituasjonen. Pa den maten far den afasirammede ro til & konsentrere seg om hva som
blir sagt og hvordan han selv skal respondere. Egne erfaringer har derimot gitt meg et
inntrykk av at sykepleiere svart ofte har en travel hverdag med ulike pasienter & ta seg av pa
en gang. Det kan dermed veere en utfordring & ta seg god nok tid til samtalesituasjoner. Dette
kan i verste fall fare til at afasirammede blir oversett, kommunikasjon og samtale blir dermed

ikke nok prioritert. Pa en annen side mener Corneliussen et al. (2006) at god tid ikke
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ngdvendigvis behgver a ta lang tid. Selv om sykepleiere har travle dager, tror jeg at det
viktigste er & vise pasienten at man er interessert i ham, at det Iyttes og at man er apen for
samtale. For & kommunisere med den afasirammede pasient pa best mulig mate, ma man i

tillegg veere bevisst pa hans behov for god tid og ro.

4.3 Humor

| studien til Kitzmuller (2007) understrekte flere av informantene at det var viktig for dem at
helsepersonell hadde en humoristisk sans. En av informantene forklarte det slik; ”Det er
naturlig at du snakker til den som har litt humor, den som smiler litt. Et smil teller mye! Det
forteller deg at de syns det er koselig a treffe deg, at det ikke fales som en belastning at du er
der....” (Kitzmiiller, 2007. S. 46). I likhet med Eide og Eide (2007) mener sykepleierne i
studien til Sundin et al. (2002) at humor kan skape en uformell og trivelig atmosfaere, hvor
sorg blir erkjent med et smil. Videre mener de at humor betyr mye for pasientene ved at de i
slike gyeblikk kan fa glemme den byrden de barer pa.

Smebye og Bergland (2000) mener at humor er en god mate & kommunisere pa dersom den
brukes hensiktsmessig og riktig. Latter, smil og humor kan redusere avstanden mellom
sykepleier og pasient, og kan vaere en mate a invitere til naerhet pa. Ogsa Eide og Eide (2007)
far frem at humor kan bidra til & styrke bandet mellom sykepleier og pasient, samt gke naerhet
og kontakt. | studien til Sundin et al. (2002) fremkommer det ogsa at humor kan redusere
gapet mellom den profesjonelle og pasienten. Dette har jeg selv opplevd i praksis. Jeg var pa
tur med en afasirammet pasient, og vi fant en gammel kvinnehatt. Pasienten sa pa meg med et
smil, tok pa seg hatten og nikket frem og tilbake mens han tok den av og pa. Som om han
hilste pa meg. Jeg begynte a le, og det samme gjorde pasienten uten at han fikk ut noe sarlig
latter. Vi lo lenge sammen. Den stemningen som oppsto kan ikke forklares med ord. Det ble
knyttet et spesielt band mellom oss fra den dagen av. Vi fikk bedre kontakt og nadde
hverandre, til tross for kommunikasjonsproblemene. Hver gang jeg deretter kom pa jobb lyste

pasienten opp og smilte til meg.

Humor og latter kan i falge Eide og Eide (2007) bidra til & lette stemningen og kan veere sveert
viktig for pasientens velbefinnende i en ellers tung hverdag. Allikevel er det ikke alle som
reagerer like positivt pa humor. Sykepleierne i studien til Sundin et al. (2002) papeker, i likhet

med Eide og Eide (2007), at humor ma tilpasses pasientens personlighet og situasjonen man
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er i. Sykepleier og pasient ma ogsa veere godt kjent med hverandre for & ta i bruk dette i
vanskelige situasjoner. Ogsa Smebye og Bergland (2000) papeker viktigheten av god
kunnskap om pasienten og hans forhold til humor. Bruk av humor i kommunikasjon med den
afasirammede kan ses pa som terapeutisk for pasienten. Pa grunnlag av dette er det i falge
Travelbee (1999) viktig at sykepleier ogsa bruker seg selv terapeutisk. Det vil si at sykepleier
bevisst bruker sin fornuft, kunnskap, og kompetanse for a fa en forandring hos den syke. Nar
denne forandringen lindrer vedkommendes plager, betraktes den som terapeutisk. Allikevel er
det nadvendig & huske pa at det er store individuelle forskijeller nar det gjelder humor. Noen
mennesker kan muligens fale seg krenket dersom humor blir brukt. Det er derfor ngdvendig a
se bade situasjon og pasient an.

4.4 Betydningen av kroppssprak

Bruk av kroppssprak og nonverbal kommunikasjon fremkommer i de fleste studiene som
viktig i samhandling og kommunikasjon med afasirammede pasienter. En av informantene i
Kitzmiillers (2007) studie forklarte at spesielt gyenkontakt og bergring var viktig for a fa til en
god samtale med sykepleierne. Ogsa sykepleierne i Sundin og Janssons (2003) studie papekte
gyenkontakt og bergring som spesielt viktig for a forstd og bli forstatt i samtale med
afasirammede pasienter. Sykepleierne mente at omsorg og medfalelse ble kommunisert til
pasienten via bergring. A holde pasienten i hénden kunne styrke kommunikasjonen dem i
mellom og uttrykke trgst og omsorg. Sykepleierne som deltok i studien til Sundin et al. (2000)
forklarte at bergring apnet opp for forstdelse mellom dem og den afasirammede. En av
sykepleierne uttalte; ” Nar jeg holder handen hennes blir bdndet mellom oss sterkere og
sterkere, og dette gjor kommunikasjonen mellom oss lettere.” ( Sundin et al, 2000, s. 486).
Selv har jeg opplevd en pasient som fant trgst i & holde meg i handen. Han sgkte ofte handen
min nar han var urolig, noe som sa ut til & veere beroligende for ham. Det hjalp ogsd meg ved

at jeg lettere kunne forsta nar han hadde behov for slik kontakt.

| falge Travelbee (1999) er det en sykepleiers oppgave a forsta hva pasienten kommuniserer.
Lohne et al. (2010) mener at man som sykepleier ma veare spesielt oppmerksom pa
kroppssprak i kontakt med afasirammede pasienter. Pasientene forstar signaler som
kroppsstillinger, mimikk, stemmeleie og gyeuttrykk, og sykepleier kan oppfatte hva pasienten
prover & formidle gjennom det samme. | studien til Sundin og Jansson (2003) mente

sykepleierne at tonefall og kroppssprak var viktigere enn ord i kommunikasjon til
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afasirammede. Ogsa Eide og Eide (2007) papeker at man gjennom nonverbal kommunikasjon
kan skape kontakt og formidle det man gnsker 4 si. | falge Corneliussen et al. (2006) kan
derfor kroppssprak, som gester og ansiktsmimikk, vere nyttige faktorer i samtaler med
afasirammede. Informantene i studien til Kitzmuller (2007) karakteriserte sykepleiere som
gode samtalepartnere dersom de blant annet brukte anerkjennende bergring, blikk-kontakt,
hadde tydelig kroppssprak og evnen til & tyde kroppssprak. Sykepleierne i studien til Sundin
og Jansson (2003) papekte ogsa at evnen til 4 lese pasientens kroppssprak og selv bruke sitt
eget kroppssprak aktivt, hadde stor betydning for forstaelsen mellom sykepleier og pasient i
samtalesituasjoner. | falge Kirkevold (2008) er det en sykepleiers oppgave a tilrettelegge
kommunikasjonen slik at man gir den afasirammede best mulige vilkar for & kunne delta i
samtaler. Nar man kommuniserer med pasienter som har mistet sitt verbale sprak kan dette
veere en utfordring. Det kan da veere lurt & ta i bruk kroppssprak og andre alternative
kommunikasjonsteknikker for a bedre kommunikasjonen mellom sykepleier og den

afasirammede.

4.5 Kunnskapsbasert praksis

| undersgkelsen til Kitzmiller (2007) fremkom det at kun to av tretten informanter
utelukkende hadde positive erfaringer med sykepleiernes kunnskaper om afasi. Det ble
etterlyst bedre ferdigheter og kunnskaper og et starre fokus pa opptrening av sprakfunksjonen
etter hjerneslaget. De fleste informantene understreket viktigheten av at de ble behandlet av
kyndige fagfolk. I fglge Sundin et al. (2000) opplever afasipasienter at de mestrer
kommunikasjon og samhandling bedre dersom erfarne og kyndige pleiere klarer a skape
trygge og tillitsfulle omgivelser. Corneliussen et al. (2006) mener ogsa at det blant annet
kreves god kunnskap om pasientens lidelse og kunnskap om forskjellige

kommunikasjonsstrategier for & kunne kommunisere godt med de afasirammede.

Dersom man som sykepleier skal kommunisere best mulig med den afasirammede pasient ma
man ha kunnskaper om hvordan dette gjeres. Kunnskapene baseres pa sykepleiers egne
erfaringer, innhentet forskning eller litteratur og pasientens forutsetning i en gitt situasjon.
Dette kalles i folge Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar (2012) for
kunnskapsbasert praksis. En god sykepleier kobler kunnskap fra forskning sammen med sin
erfaring og sine ferdigheter pa en slik mate at pasienten oppnar optimal pleie. For a fa til dette

er empati og kommunikasjon helt ngdvendig (Nortvedt et al. 2012). | studien til Gordon et al.
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(2009) fremkom det blant annet at sykepleiere som arbeidet med slagpasienter rammet av
afasi ofte kontrollerte samtalene slik at de omhandlet sykepleieoppgaver. Ingen av samtalene
mellom sykepleier og pasient handlet om konsekvensene av hjerneslaget, hvilke innvirkning
det hadde pa pasienten, eller hvordan pasienten egentlig hadde det, noe som burde veare
forventet pa en rehabiliteringspost for hjerneslag. Det som blir avdekket i studien kan i falge
Gordon et al. (2009) vere et resultat av at sykepleiere er usikre pa hvordan de skal
kommunisere med pasienter som har kommunikasjonsproblemer. Ogsa Smebye og Bergland
(2000) papeker at usikkerhet hos sykepleiere kan fare til darlig kommunikasjon med den
afasirammede. Usikkerheten kan fare til at sykepleieren ofte gar for fort frem, noe som kan
resultere i at pasienten ikke far tatt inn over seg hva som blir sagt. Gordon et al. (2009) mener
at sykepleiere trenger mer kunnskap om hvordan man skal kommunisere med afasirammede.
Dersom de far dette kan det fore til at de blir mer selvsikre pa sine ferdigheter innenfor

kommunikasjon, i mgte med disse pasientene.

Selv har jeg opplevd sykepleiere som har vist liten interesse i a forsgke a fa til en samtale med
denne pasientgruppen. Pa grunnlag av det som er blitt presentert kan det tenkes at sykepleiere
som viser liten interesse dermed ogsa har lite kunnskap om emnet. Pa den annen side kan det
ogsa tenkes at sykepleierne er usikre pa hvordan kommunikasjonen skal foregd, at de mangler
kunnskap, og dermed forholder seg tause. Eide og Eide (2007) mener at det ofte kan oppsta
fordommer mot afasirammede. Selv om afasipasienter ikke vil klare & uttrykke seg serlig
godt, kan de fortsatt ha god oppfatningsevne. Sykepleiere som mangler kunnskap om selve
lidelsen og hvordan den utarter seg kan kanskje tro at pasienten ikke forstar det som blir sagt,
nar vedkommende ikke responderer pa vanlig mate. Mangelfull kunnskap hos sykepleiere kan
dermed resultere i gkt frustrasjon hos pasienten og kan veere svert gdeleggende for
kommunikasjonen. Det kan dermed tenkes at mangelfull kunnskap om afasi hos sykepleiere
kan veere en stor hindring i god sykepleie og god kommunikasjon til denne pasientgruppen.
Dette fremkommer blant annet i studien til Sundin et al. (2002). Sykepleiere som mangler
kunnskap om pasientens sykdom og konsekvensene den har, blir ofte usikre i
samtalesituasjonene. Dette er med pa a belyse viktigheten av & ha god kunnskap om den
afasirammedes sykdom, situasjon, og ulike kommunikasjonsstrategier, for a kunne

kommunisere godt med den afasirammede pasient.

23



5.0 Avslutning

| mate med afasirammede pasienter kan kommunikasjon mellom sykepleier og pasient vere
en utfordring. Som sykepleier har man et ansvar for bade a tilrettelegge for god
kommunikasjon, men ogsa for a forsta hva den afasirammede praver a formidle. Det er derfor
ngdvendig a se pa den afasirammede som en likeverdig samtalepartner, som fortjener respekt
og anerkjennelse, pa lik linje med alle andre. Samtidig vil en med afasi ha stort behov for god
tid og ro i en samtalesituasjon. Sykepleier ma veere bevisst pa vedkommendes behov for dette
- selv om det enkelte ganger kan vere knapt med tid. A skape en rolig og avslappende
atmosfaere kan vare til god hjelp, slik at pasienten faler seg trygg og dermed ikke stresser. |
tillegg vil bruk av kroppssprak, serlig gyekontakt og bergring, sta sentralt. Gjennom dette kan
omsorg og medfalelse bli kommunisert, noe som gjar det lettere for den afasirammede a
slappe av i samtalesituasjonen. Bruk av humor kan i enkelte tilfeller lette stemningen og veere
med pa & styrke bandet mellom sykepleier og pasient. Det er ikke dermed sagt at all
kommunikasjon skal bare preg av en humoristisk undertone. Det er ngdvendig & se bade
pasient og situasjon an. Sykepleier ma tilrettelegge sa godt hun kan innenfor sin kompetanse.
For a klare & kommunisere best mulig med den afasirammede pasient kreves det kunnskap om
pasientens sykdom, konsekvensene den har, og ulike kommunikasjonsstrategier. Sykepleier
ma veere oppmerksom pa den afasirammedes behov i samtalesituasjonen. Kommunikasjonen
dem i mellom kan da bli tilfredsstillende og pasienten forstar og blir selv forstatt. Det er dette

som hele tiden er det overordnede mal for sykepleiers virksomhet og opptreden.
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