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Sammendrag

Depresjon er et vanlig emosjonelt utfall etter hjerneslag, og vil ofte vare apenbar for
personalet i slagenheten. Forekomsten av depresjon er antatt & vaere mellom hos 10-15 % hos
pasientene i akuttfasen, og hos opp mot 30-40 % senere i forlgpet. Det antas at mellom 25 —
79 % av hjerneslag pasienter lider av post- stroke depresjon. Depresjon medfarer haplgshet og
konsekvenser for rehabiliteringen. Denne litteraturstudien fokuserer pa hvordan en kan
forholde seg ovenfor afasirammede og de emosjonelle faktorene forbundet med dette.
Begrunner dette ut fra mine observasjoner, at det ikke er tilstrekkelig fokus pa hvordan en kan
forholde seg til denne pasientgruppen. Funn viser blant annet at faktorer som hap,
talmodighet, aktiv lytting, stille- dialog og tillit er viktig. En ma dermed i en tidlig fase
behandle en eventuell depresjon, slik at pasienten blir mottagelig for rehabiliteringen.
Antidepressiv behandling viser seg a veere effektiv. Samtidig som gkte kunnskaper hos
helsepersonell er ngdvendig for at man skal kunne se og fange opp et lidende ansikt.

Ngkkelord: depresjon, hjerneslag, afasi og sykepleie

Summary

Depression is a common emotional outcome after stroke, and will often be apparent to staff in
the stroke unit. The incidence of depression is estimated to be between 10-15% of patients in
the acute phase, and in up to 30-40% later stage. It is estimated that between 25 - 79% of
stroke patients suffer from post-stroke depression. Depression causes hopelessness and
implications for rehabilitation. This literature study focuses on how to deal with aphasia and
emotional factors associated with this. Justifies this from my observations, that there is
insufficient focus on how to deal with this population. Findings show that factors such as
hope, patience, active listening, silence and trust are important. One must therefore in its early
stages treat any depression, so that the patient is amenable to rehabilitation. Antidepressant
treatment proves to be effective. Increased knowledge of health personnel is necessary to be

able to see and capture a sufferer's face.

Keywords: depression, stroke, aphasia and nursing.
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Du. Ja, du. Du er nok en av flere millioner mennesker som kan kommunisere uten
vanskeligheter. Et hjerneslag kommer som regel uten forvarsel, og kan medfgre vedvarende
vansker i livet. 25 % av hjerneslag pasientene, medfarer ervervede sprakvansker som kalles
afasi (Hoff, 2010). Kampen for a kommunisere kan skape sterke falelser, som sinne og
frustrasjon for mennesker som lider av afasi (Liechty & Buchholz, 2006). | praksis bade ved
sykehjem og sykehus, mgtte jeg flere pasienter der depresjon brgat ut i forbindelse med
vanskelige situasjoner. Jo stgrre betydning sykdommen har for hverdagslivet, desto starre er
risikoen for depresjon. Opplevelsen av ikke a strekke til, vaere god nokk, mestre livet og veere
en byrde for andre, kan bli utfordret (Eknes, 2006). Jeg har valgt a konsentrere meg om
afasirammede og de emosjonelle reaksjonene forbundet med dette. Begrunner dette ut fra
mine observasjoner, at det ikke er tilstrekkelig fokus pa hvordan en kan forholde seg til denne
pasientgruppen. Med tanke pa begrensninger legges det starst vekt pa hap, haplgshet, og
emosjonelle reaksjoner i et kriseperspektiv. Denne oppgaven kan gi en mulighet til & bedre

forstéelsen av afasirammede.

1.2 Presentasjon av problemstilling
Det gvrige munner ut i en problemstilling:
”Hvordan kan en forholde seg til hjerneslagpasienter som lider av afasi, samt de

emosjonelle reaksjonene forbundet med dette?”

1.3 Avgrensing og presisering

Oppgaven retter hovedfokuset pa hjerneslag og afasi, de emosjonelle forholdene knyttet til
dette og hvordan en kan forholde seg. Emosjonelle reaksjoner kan veere mange; blant annet
angst, depresjon, tretthet. Jeg velger a avgrense litteraturstudien til post- stroke depresjon
(PSD), som forekommer helst i den akutte fasen etter hjerneslaget. Kjgnn og alder pa
pasientene er ikke tatt i betraktning. Spesialiserte slagenheter pa sykehuset gir pleie til
pasientene i den akutte fasen. Avgrenser derfor litteraturstudien innenfor slagenhenten og det

akutte stadiet av lidelsen.

1.4 Hensikt
Hensikten er at jeg gnsker a fordype meg innen pasienter med afasi, og de emosjonelle
faktorene ved dette. For & kunne hjelpe denne pasientgruppen, ma jeg farst finne litteratur om

hvordan det er a leve med afasi. Den maten jeg mater pasientene pa, kan dempe den
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emosjonelle utvikingen av emosjonelle problemer. Ved a gke kunnskapene mine innenfor
dette feltet, kan jeg lettere forsta hvordan afasirammede pasienter har det. Kunnskapen jeg far
gjennom denne oppgaven, kan ogsa videreformidles til sykehus- avdelingen jeg var
sykepleierstudent pa, der jeg observerte denne pasientgruppen i praksis.

1.5 Oppgavens disposisjon

Denne oppgaven inndeles med en begrunnelse for valg av tema. Videre falger avgrensning og
presisering av oppgavens innhold. Deretter kommer en presentasjon av problemstilling og hva
som er hensikten med oppgaven. | den teoretiske tilneermingen vil jeg ved bruk av teoretisk
perspektiv belyse de viktigste begrepene knyttet til problemstillingen. Neste del belyser
hvilken metode som blir brukt. I drgftingsdelen vil faglitteraturen, forsknings artikler og
skriverens “egen stemme” bli dreftet opp mot hverandre slik at et svar pa problemstillingen

kan oppnas.

2.0 Teori del

2.1 Teoretisk perspektiv

Joyce Travelbee (2010) er opptatt av at mennesket er et unikt individ. En skal vaere opptatt av
det enkelte mennesket og ha pasienten i sentrum. Det vil si menneske- til- menneske- forhold,
der kommunikasjon er et av de viktigste redskapene. | et hvert mgte foregar det
kommunikasjon, bade gjennom taushet og samtaler. En kommuniserer og formidler omsorg
gjennom utseende, adferd, holdning, ansiktsutrykk, og seerlig gjennom non- verbal
kommunikasjon som bergring eller blikk. En ber veere fult og helt tilstede i situasjonen,
psykisk sa vel som fysisk. Det er viktig at en etablerer og opprettholder et hjelpeforhold til
andre. Med det farste ma en sitte inne med en kunnskapshase og med en tilhgrende evne til &
bruke det. Vennlighet og gode intensjoner er viktig i sykepleieomsorg, men ingen av delene

kan veie opp for manglende kjennskap. Innsikt i menneskets livsvilkar er viktig.

Kvaliteten ved den sykepleieomsorgen et lidende menneske mottar, blir bestemt av mange
faktorer. Kunnskaper og evne til 4 gjere bruk av den er en vesentlig faktor, men like viktig er
eget grunnleggende syn pa sykdom og lidelse. Det krever langt mer innsikt, forstaelse,
kunnskaper og ferdigheter for a statte ett menneske i krisens tid enn & utfgre en hvilken som
helst teknisk komplisert behandling. En ma bry seg om hva som skjer med mennesket, og
vaere opptatt av deres fysiske, psykiske og andelige velferd. En ma hjelpe dem til & mestre

sykdom og lidelse ved a etablere en tilknytning til den lidende, som formidler forstaelse og at
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han ikke er alene. | nagdens stund har innsikten i at det finnes i alle fall ett varmt,
forstaelsesfullt og kunnskapsrikt medmenneske a sgke hjelp hos. Dette har holdt mange
lidende oppe og berget mange fra fortvilelse. En viser med sine handlinger ar en gnsker a
bista den lidende - ikke fordi vedkommende er den han er, men fordi han er den han er og
ingen andre. Det er ingen enkel oppgave a hjelpe et menneske til & mestre sin sykdom. Mange
syke mennesker vil aldri kunne bli friske, og ma lzere a leve med en langvarig sykdom
(Travelbee, 2010).

2.1.1 Hap

Ifalge Travelbee (2010) har hap lenge veert sett pa som en motiverende faktor bak
menneskelig adferd. Hap gjer mennesker i stand til & mestre vonde og vanskelige situasjoner,
tap, nederlag og lidelse. Den motiverende impulsen av hap gir energi til & overvinne
hindringer og sette kreftene inn i de vanskelige oppgavene som kan ligge i en
rehabiliteringsprosess. Mange lidende vil aldri komme til & gjenvinne sin helse og ma lzere a
leve med virkningene. Hap er en mental tilstand karakterisert ved gnske om & na fram eller
oppfylle et mal kombinert med en forventning om at det som gnskes kan oppnas. Den som
haper, tror at dersom han nar frem til sine gnsker, vil livet bli mer behagelig eller meningsfylt
eller gi starre glede. Den som mangler hap ser ingen lgsning pa problemene eller veier ut av
vanskeligheter. Hapet ma utga fra en mening og kan ikke oppnas uten et grunnlag. Den som
har hap, aksepterer hjelp fra andre. Hap er neart knyttet til tillit og utholdenhet, en ma ikke
miste motet og innsatsen. Ifalge Pringle, Hendry, McLafferty og Drummond (2010) er hap
gjenkjent som en viktig rolle i forhold til rehabiliteringen. Videre ifalge Gum, Snyder og
Duncan (2006) er hapefull tankegang viktig i forhold til & forsta pasienten, pagrunn av

viktigheten av mal ved rehabiliteringen.

2.1.2 Haplgshet

Falelsen av haplashet er szrlig til stede i den akutte fasen, fordi en ikke kan gjgre det en har
lyst og tenker pa a gjere (Jones, Mandy & Partridge, 2008). Haplashet er en faktor som kan
bremse rehabiliteringen, ifglge av en eventuell depresjon (Franzén- Dahlin, Laska, Larson,
Wredling, Billing & Murray, 2007). Den som opplever haplashet, er uten hap og forsgker
ikke & lgse problemer. Vedkommende mestrer ikke vanskeligheter i livet, og tror ikke det er
mulig a fa til forandringer. Selv det & pregve a mestre problemene er nyttelgst. Frustrasjonen
ved & oppleve haplgshet, kan fare til aggresjon, ikke bry seg- holdning eller likegyldighet. En
skal hjelpe den lidende til & holde fast ved hapet og unnga haplgshet. En skal ogsa hjelpe den



som opplever haplgshet, til & gjenvinne hap. Generelt vil en kunne hjelpe med a opprettholde
hap og unnga haplashet ved a gjare seg tilgjengelig og veere villig til & hjelpe, for eksempel
ved & Iytte. Det er ikke mulig & hjelpe den lidende med mindre en er villig til & veere dpne seg.
Enkelte lidende vil ikke be om noe som helst, fordi de tror en har det for travelt. En ma vise
gjennom egen adferd at en kan og vil hjelpe den lidende nar behovet oppstar. Tillit er noe en
ma gjere seg fortjent til. En kan ikke gi hap til andre, men en kan legge til rette for at den
lidende skal kunne oppleve hap. En lykkes ikke alltid, men en ma forsgke. En kan ikke sette
seg inn i den sykes sted, men en kan forsgke a fa pasienten til 8 komme med individuelle
opplevelser eller lese rapporter av erfaringer. Empati kan brukes til 8 komme narmere
pasienten. Som falge av dette kan det oppsta gjensidig forstaelse og kontakt (Travelbee,
2010).

2.2 Hjerneslag (Apoplexia cerebri)

2.2.1 Forekomst og arsakssammenhenger

Hjerneslag er en ervervet, lokal hjerneskade grunnet oksygenmangel og celledgd som falge av
redusert blodtilstremming til et omrade i hjernen. Det er som regel en konsekvens av en
underliggende kronisk kardiovaskuler sykdom, som farer til trombose- og eller
embolidannelse som til slutt tilstopper hjernens blodkar (Kirkevold, 2008). Ifglge Jacobsen,
Kjeldsen, Ingvaldsen, Lund & Solheim (2006) skyldes apoplexia cerebri som regel en sykdom
i hjernens eller halsens arterier, og forekommer ofte samtidig med generell aterosklerose
(areforkalkning), hayt blodtrykk og hjertesvikt. Ifalge Kirkevold (2008) er hjerneslag en av de
mest utbredte og alvorligste sykdommene som er en av de viktigste arsakene til sykelighet,
funksjonsnedsettelse og dgd. Hvert ar rammes omkring 15 000 mennesker av hjerneslag i
Norge. Hjerneslag er som regel akutt, men kan ogsa utvikle seg over timer. Ifglge Jacobsen
mfl. (2006), finnes det fem hovedarsaker til hjerneslag; en trombose, en blgdning, en

embolus, sma embolier og arteriosklerose i hjernens arterier.

2.2.2 Karakteristiske symptomer og funksjonsendringer

De klassiske symptomene pa hjerneslag er halvsidige lammelser og eventuelt afasi. Andre
symptomer er svelgparese, urinkontinens, balanseproblemer og dysartri (talevansker).
Hjerneskaden kan ogsa fare til kognitive utfall som neglekt (manglende oppmerksomhet for
den lamme siden tross normal sensorisk funksjon), apraksi (forstyrrelse i evnen til 4 utfare
viljestyrte bevegelser tross normal funksjon), rom- og retningsforstyrrelser og anosognosi

(nedsatt forstaelse for og bevissthet om symptomer). Emosjonelle symptomer som depresjon,



angst og generell tretthet kan ogsa veere svert hyppige plager til denne pasientgruppen.
Hvilke symptomer pasienten har, avhenger av hvor i hjernen skaden oppstar (Kirkevold,
2008).

2.2.3 Behandlingsprinsipper

Hjerneslag forandrer livet til de rammede. Statte og samarbeid med slagteamet, familie,
venner og slektninger er avgjgrende for rehabiliteringsprosessen (Ketterer, 2009). Det er blitt
opprettet egne slagenheter ved de fleste starre sykehus. En slagenhet er en enhet med
spesialopplaert personale, hvor slagpasientene samles og behandling- og rehabiliteringstiltak
samordnes og systematiseres (Wergeland, Ryen & Olsen, 2001). Moderne slagbehandling
understreker akutt handtering, utredning og behandling, spesialisert rehabilitering, samt
sekundzrprofylaktiske tiltak. Tidlig rehabilitering er avgjerende; den ma omfatte en
kartlegging av motoriske, sensoriske og kognitive utfall, samt et systematisk
gjenopptreningsprogram for & fremme naveerende funksjoner (Kirkevold, 2008). Ifglge
Jacobsen mfl., (2006) krever dette stor innsats bade fra pasienten selv, de pargrende og

involvert helsepersonell.

2.3 Afasi

A f4 afasi vil ikke si at man har mistet spréket sitt, men at man ikke lenger har like god tilgang
til spraket (Hoff, 2011). Afasi (fra gresk phasis = tale) er en sprakdefekt som skyldes skade i
hjernens sprakomrade (Wergeland mfl, 2001). Den venstre hjernehalvdelen bearbeider
spraklige inntrykk. Skade i sprakomradet medfarer at taleevnen svikter helt eller delvis. Ifglge
Laake (2003) kan afasi ved hjerneslag vise betydelig spontan bedring de farste 3-4 ukene. Et

problem kan vaere at en er lite flinke til & avdekke lettere tilfeller av afasi.

Ifglge Wergeland mfl. (2001) finnes det tre ulike former for afasi; motorisk-, sensorisk- og
total afasi. Motorisk afasi er det samme som ekspressiv afasi, altsa en vet hva en skal si, men
har problemer med & finne og uttale ordene. Talen er oppstykket av pauser, og en kan blande
bokstaver eller forvanske ordene. Pasientene trenger lang tid og strever med a fa sagt noe, og
det som sies, kan likevel vaere vanskelig & forsta. Sensorisk afasi er det samme som impressiv
afasi, altsa darlig sprakforstaelse. Pasientene kan produsere en flytende talestram, men talen
mangler meningsflyt innhold. Forstaelsen av spraket er svekket, noe som viser at de har
problemer med & svare pa konkrete sparsmal, eller utfare noe han blir bedt om. Total afasi
kombinerer skade av der fremre og det bakre sprakomradet, noe som gjer at bade

uttrykksevnen og sprakforstaelsen er nedsatt.



Karakteristisk for vanskene er redusert eller begrenset tilgang til spraket, som kan pavirke
forstaelse eller produksjon av spraklig innhold, mening, form, struktur, bruk eller funksjon
(Hoff, 2011). Pasienten har som regel har pasienten en kombinasjon av de ulike formene for
afasi. I tillegg han mange afasirammede problemer med a lese og skrive. Det er derfor
ngdvendig a teste pasienten for & fa kartlagt hvilke problemer vedkommende har. Dette bar
gjeres av logoped eller en annen kvalifisert person nar pasientens tilstand har stabilisert seg,
men det er utviklet enkle spraktester som pleiepersonalet kan bruke for a kartlegge pasientens
sprakfunksjon allerede i akuttstadiet (Wergeland mfl., 2001). De fleste afasirammede vil
oppleve en spontan bedringsfase i de farste manedene etter hjerneslaget. Denne fasen regnes
og na et plata etter seks til tolv maneder (Hoff, 2011).

2.3.1 Konsekvenser for pasienten

Sprakvansken kan sees pa som en funksjonshemming, ettersom det & kunne kommunisere
bade ved & sende og motta budskap, er en viktig menneskelig egenskap. A fé& afasi kan derfor
pavirke opplevelsen av seg selv, sosiale relasjoner og muligheter for deltakelse i aktiviteter
(Hoff, 2011). Det kan oppleves verre a tape evnen til & kommunisere med omverdenen, enn
det & bli lammet. Noen reagerer med likegyldighet, andre med angst, eller aggresjon. Det er
viktig at en skaper trygge omgivelser, slik at vedkommende ikke bruker energien pa angst og
frustrasjonen men pa gjenopptreningen (Wergeland mfl., 2001). Fast personell kan gi en
trygghet (Wergeland mfl., 2001) (Jones mfl., 2007).

Mange afasirammete opplever seg selv som mindreverdige og syntes det et pinlig & vaere
sammen med andre, og det er slitsomt og fare en samtale. Selv om pasienten ikke isolerer seg
med vilje, kan en derfor lett bli sosialt isolert. Mange ma leve med en svekket evne til &
kommunisere resten av livet, selv om sprakfunksjonen kan bedres. Det er ikke enkelt &
kommunisere med mennesker en ikke kjenner. Afasirammede har vanligvis liten mulighet til
a ta kontakt med sine narmeste. Det er viktig med tanke pa hjemreisen at kontakten med
familie og venner blir opprettholdt. En kan unnga misforstaelser eller at afasirammede blir
behandlet som mentalt redusert, ved at man forteller medpasienter om hvorfor han ikke svarer
om han tillater det. Den farste tiden etter slaget vil det for mange skje en stadig bedring av
sprakfunksjonen, men mange ma leve med et svekket sprak for resten av livet (Wergeland
mfl., 2001).
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2.3.2 Informasjon og spraktrening

Yrkesetiske retningslinjer sier at en skal fremme pasientens muligheter til & ta selvstendige
avgjerelser ved a gi tilstrekkelig informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstatt
(Norsk Sykepleierforbund, 2011). Pasientrettighetsloven gir ogsa pasientene rett til
medvirke gjennomfgringen av helsehjelpen, og jfr. § 3-2 skal pasienten ha den informasjonen
som er ngdvendig for a fa innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Informasjon,
undervisning og veiledning er viktige midler i utvikling av pasientens kompetanse og
empowerment. Empowerment kan kort beskrives som en prosess som sikter mot gkt kontroll
over det som pavirker egen helse og medvirkning. Undervisning og veiledning muliggjer
autonomi og medvirkning for pasient og pargrende. Pasientmedvirkning i behandling og
sykepleie kan vaere helsefremmende (Tveiten, 2008). Bade den afasirammede og hans
naermeste har behov for a fa informasjon om afasien. De ma fa vite hva som har skjedd,
hvorfor vedkommende ikke kan snakke, hvilke tilbud det finnes for gjenopptrening, hvilke
praver og undersgkelser pasienten skal igjennom og resultatene av disse. Informasjonen ber

gjentas og en bgr ta initiativ til & formidle informasjonen (Wergeland mfl., 2001).

For noen kan talevanskene vaere midlertidige og forbedre seg rett etter slaget, mens for andre
kan talevanskene veare vedvarende. Sprakterapi kan hjelpe de afasirammede til & gjenopprette
sprakbruket eller hjelpe de til & leere nye mater @ kommunisere pa (Ketterer, 2009).
Logopeden tar seg av spraktreningen, men pasientene trenger spraklig stimulering ogsa resten
av dggnet. En dagbok kan vare utgangspunkt for kontakt mellom pasienten, pargrende og
ulike faggrupper (Wergeland mfl., 2001) (Hilari & Byng, 2006).

Sprakstimuleringen kan komme i gang de farste ukene etter hjerneslaget. Rolige og trygge
omgivelser, god tid og talmodighet, en forutsetning for at en samtale skal bli meningsfull
(Wergeland mfl., 2001). Det er viktig a ta seg tid til & lytte, ikke avbryte- eller fullfar
settinger. Bare vent, lytt og oppmuntre. Talmodighet, aktiv Iytting og motivasjon nar en
lykkes, bar vaere grunnleggende holdninger for helsetjenesten (Liechty & Buchholz, 2006).
Samtalen er viktig ettersom den skaper kontakt, gir statte, informerer, oppmuntrer og kan
veere et ledd i forhold til krisearbeidet (Larsson & Rundgren, 2010). Tid og oppmuntring er
faktorer pasienten trenger for & vage a snakke. Nar en snakker med mennesker som er rammet
av afasi, bar en konsentrere seg om her- og- na- situasjonen. Blader, aviser og TV kan veere
vanskelig for pasienten a lese og oppfatte i begynnelsen, og det kan komme som ett sjokk. Det

er viktig & observere hva pasienten oppfatter, og ha et nzrt samarbeid med de pargrende. En
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ma ogsa informere pasientens pargrende om faren for isolasjon, og at pasienten trenger statte

og kontakt selv om han kan vere avvisende (Wergeland mfl., 2001).

2.4 Emosjonelle reaksjoner i et kriseperspektiv

Depresjon er vanlig emosjonell utfall etter hjerneslag (Laska, Martensson, Kahn, Arbin &
Murray, 2007) (Turner- Stokes & Hassan, 2001) (Thomas & Lincoln, 2006) (Franzén- Dahlin
mfl., 2007) (Quaranta, Marra & Gainotti, 2008) (Van De Port, Kwakkel, Bruin & Lindeman,
2007). Depresjonen vil ofte veere apenbar for personalet i slagenheten. Depresjon forekommer
hos 10-15 % hos pasientene i akuttfasen, og hos opp mot 30-40 % senere i forlgpet. Angst er
til stede hos ca. 30 %. Bade angst og depresjon virker inn pa livskvaliteten hos pasientene og
pargrende (Fure, 2008). Det antas at mellom 25 — 79 % av hjerneslag pasienter lider av PSD.
Det sies ogsa at depresjon har negativ effekt pa livskvaliteten. Det er verdenskjent at tidlig
gjenkjennelse og aktiv engasjement for PSD er ngdvendig (Thomas & Lincoln, 2006) (Van
De Port mfl., 2007). Det er bevis pa at antidepressiv behandling kan veere effektiv pa
emosjonell- og funksjonell fremgang, noe som kan veere avgjgrende for helsetilstanden
(Quranta mfl., 2008).

Sprak er en viktig menneskelig egenskap for & kunne kommunisere, og ha et felleskap med
andre (Hoff, 2011). En kan vise emosjonelle reaksjoner som er overdrevet eller upassende, og
som omfatter utbrudd av sinne, stann, latter eller grat ukontrollerbart for liten- eller ingen
grunn. En faler tristhet for endringene som har hendt i livet (Ketterer, 2009). Forandringene
skyldes dels hjerneskaden, og dels er de en reaksjon pa det som har hendt. Mange pasienter
viser stor tretthet, spesielt nar de skal lese eller snakke. Evnen til initiativ kan vaere nedsatt og
kortidsminnet pavirket. @kt irritabilitet er vanlig, og forekommer ofte sammen med
interessemangel og depresjon. Aggressive utbrudd, frustrasjon eller oppgitthet er ogsa vanlige
emosjonelle falelser spesielt ved afasi (Wergeland mfl., 2001). Afasi kan sette begrensninger
for aktiviteter, sosiale relasjonene og opplevelsen av seg selv. Dette kan fare til utrygghet og
depresjon, noe som kan skape usikkerhet og distanse til mennesker. P& denne maten kan afasi
medfare at man trekker seg unna sosiale situasjoner. Forskere har funnet ut at viktige
komponenter for livskvalitet hos afasirammede, kan synes & vaere emosjonell helse og velvaere
(Hoff, 2011).

Rett etter hjerneslaget kan depresjonen ses som en sorgreaksjon eller en krisereaksjon, men

det er ogsa mulighet at forandringer sekundzer til hjerneslaget i seg selv, spiller en stor rolle
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(Larsson & Rundgren, 2010). Krisereaksjon regnes som naturlige falger av et hjerneslag
(Hoff, 2011). Depresjon, lav selvfglelse, haplgshet og apati forverres. Diagnosen depresjon
kan vere vanskelig & diagnostisere, og behandling i et tidlig stadie er viktig. Depresjon ved
hjerneslag er underbehandlet (Larsson & Rundgren, 2010).

Ifglge Eknes (2006) kan hjerneslag gi gkt risiko for depresjon, og bryte ut i forbindelse med
vanskelige livssituasjoner. Dess stgrre betydning den fysiske sykdommen har for
hverdagslivet, desto sterre er risikoen for depresjon. Dette handler om at opplevelsen av a
strekke til, vaere god nok, mestre livet og ikke veere til byrde for andre, kan bli utfordret.
Pasientens kognitive mestringsstil vil i alle tilfeller pavirke sarbarheten for a utvikle depresjon
ved alvorlig sykdom. I engelsk litteratur omtales dette noen ganger som poststroke depression
(PSD). Afasirammede er mer utsatt for a utvikle PSD enn om pasienten ikke har problemer
med kommunikasjonen (Van De Port mfl., 2007) (Thomas & Lincoln, 2006) (Wergeland mfl.,
2001). Nar hjerneslaget har rammet i venstre hjernehalvdel, gker risikoen for depresjon.
Arsaken er sannsynlig en blanding av organiske forhold ved hjerneskaden som oppstar, og
tapsopplevelser og andre psykososiale forhold. Den utvikles gjerne over tid, og har serlig hay
forekomst 6-24 maneder etter hjerneslaget. | enkelte tilfeller kan depresjonen strekke seg over
flere ar, men er sjelden kronisk. Hos flertallet av den som utvikler hjerneslag og etterfglgende
depresjon, har depresjonen gatt over ett til to ar etter at de ble rammet av slaget. Ifalge
Wergeland mfl. (2001) ma en veere oppmerksom pa at depresjon ogsa kan komme etter at
pasienten er kommet hjem. De som falger opp pasienten ma fa informasjon om dette i en

nettverksamtale.

Hjelpeslgshet og fortvilelse kan veere skadelig for rehabiliteringen, personlig tro pa fremgang
kan veere avgjerende (Jones mfl., 2008). Ifglge Wergeland mfl. (2001) befinner pasienten seg
ofte i en situasjon der han er hjelpelgs og avhengig av andre. Mange pasienter vil oppleve at
de ma leve med sin funksjonshemming, noe som kan farer til depresjon. Den sosiale stgtten
fokuserer pa at en er til stede om en trenger det. Informativ stgtte som rad, veiledning,
personlig tilbakemelding og andre tilbakemeldinger som kan gjere situasjonen lettere”, er
viktig. Emosjonell stgtte som kjeerlighet, respekt, sympati og gruppe tilhgrighet er ogsa
viktige faktorer. En stor statte er ogsa kunnskaper om afasirammede, som kan vare med pa a
forberede kommunikasjonen og rehabiliteringen (Natterlund, 2010). Om en kjenner pasienten
godt nok, kan en ogsa bruke humor pa en respektfull mate, noe som kan lette noe av
nedstemtheten (Alvsvag, 2010).
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3.0 Hva er metode?

Ifelge Dalland (2007) definerer Trangy metode som en fremgangsmate for a frembringe
kunnskap eller etterprgve pastander som fremsettes med krav om a vaere samme, gyldige eller
holdbare. I mange sammenhenger der det er sparsmal om hva metode er blir Vilhelm Aubert
sitert:

En metode er en fremgangsmate, et middel til & lgse problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som hels middel som tjener dette formalet hgrer med i arsenalet av
metoder (1985: 196) (sitert i Dalland, 2007, s. 83).

| falge Dalland (2007) forteller metoden noe om hvordan en bar ga til verks for & fremskaffe
eller etterprave ny kunnskap. De kvantitative metodene tar sikte pa & forme informasjonen om
til malbare enheter som i sin tur gir oss muligheten til a foreta regneoperasjoner, som det a
finne gjennomsnitt. De kvalitative metodene tar sikte pa a fange opp mening og opplevelse
som ikke lar seg tallfeste eller male. Bade kvalitative og kvantitative metoder tar sikte pa a

bidra til en bedre forstaelse av samfunnet vi lever i.

3.1 Valg av metode

| denne oppgaven blir det brukt litteraturstudie som metode. Ifalge Fosberg og Wengstram
(2008) er litteraturstudie en gjennomgang av andre sine studier med tanke pa dypere studier
innenfor et omrade, eller for & fa frem kunnskap om et valgt tema/omrade. Fosberg og
Wengstrgm (2008) viser til Mulrow og Oxmans definisjon pa hva en systematisk
litteraturstudie er; ”En studie som har et klart formelert spgrsmal som utgangspunkt og som
besvares systematisk ved & identifisere, velge, vurdere og analysere relevant forskning” (sitert
i Fosberg & Wengstrgm, 2008, s. 31).

3.2 Fordeler og ulemper med litteraturstudie

En fordel ved en litteraturstudie er at en kan samle store mengder data pa kort tid for a tilegne
seg og fordype seg innenfor kunnskaper som er relatert til problemstillingen. Nar en kritisk
vurderer og analyserer litteraturen kan det gi oss svar pa om en intervensjon er bra eller darlig,
eller om det finnes bedre lgsninger. En ulempe ved bruk at litteraturstudie er at det kan veere
vanskelig & fa tak i primeerkilden. | sekundzrkilder ma en stole pa forfatterens forklaringer.
Det er opp til forfatteren a velge ut relevant forskning. Et annen viktig punkt som kan vere en
svakhet er at de artiklene som brukes for & belyse samme problemstilling kan ha veert forsket

pa av flere forskere, som er kommet frem til ulike resultater (Fosberg & Wengstrgm, 2008).
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3.3 Etiske overveielser

En bgr ga igjennom etiske betraktninger nar en arbeider med systematisk litteraturstudie. Juks
og uzrlighet skal ikke forekomme i forskningen ifalge vitenskapsradet. Her menes det bevisst
viktig fremstilling av forskningsprosessen igjennom fabrikasjon av data, tyveri og lignende.
Videre skal studiene veere godkjent av etisk komité (Fosberg & Wengstrgm, 2008). Som
student ma jeg vere bevisst pa a ha riktige kildehenvisninger.

3.4 Litteratur sgk og valg av litteratur

For a finne svar pa problemstillingen har jeg sekt i forskjellige databaser som Cinahl,
ProQuest & Svemed+. Hovedsakelig har jeg sgkt i Cinahl. Sgkeordene som ble brukt er:
stroke, aphasia, depression og nursing. Har kombinert de forskjellige sgkeordene. Jeg
avgrenset sgket ved a legge til sykepleie, abstrakt, arstall fra 2001- 2011, fulltekst dokument
og vitenskaplig tidskrift. De fleste artiklene jeg valgte a bruke fra Cinhal, fant jeg ogsa i
ProQuest. Fant artikler fra SveMed+. Valgte ut 9 hovedartikler, samt flere av de artiklene jeg
fant i databasen for a belyse min problemstilling og finne svar pa denne. Videre har jeg brukt
pensumlitteratur, relevante bgker pa biblioteket, helsebiblioteket og bibsys. Har ogsa lest en

artikkel fra en afasirammet, ”The Sound of Silence”, for & prave a fa et starre innblikk.

I Cinhal kombinerte jeg sgkeordene depression and stroke and aphasia = 79 resultater. Jeg
avgrenset sgket ved & krysse av full tekst, tidsbegrensning fra 2001- 2011 og abstrakt tekst =
17 resultater, horav 3 artikler kunne brukes samt en rapport. Jeg sgkte ogsa pa aphasia and
post depression, krysset av pa full tekst, tidsbegrensing og abstrakt = 5 resultater. Sgkte ogsa
pa depression and aphasia and nursing med alle begrensningene = 2 resultat, der 1 var
aktuell. Sgkte videre pa aphasia and stroke med alle begrensningene = 4 resultater, der 1 var
aktuell. Fant ut at det var de samme gode artiklene som gikk igjen uansett hva en sgkte pa

innenfor depression and aphasia.

| ProQuest kombinerte jeg sekeordene stroke and depression and aphasia. Ved denne
sgkekombinasjonen fikk jeg 3348 treff. Etter begrensningene som er beskrevet over, fant jeg 9

resultater, horav 1 treff var relevant for oppgaven.

| SveMed+ kombinerte jeg sekeordene depression and stroke, og hadde begrensingen full
tekst og tidsbegrensning = 17. Horav 1 artikkel var aktuell for oppgaven, men den fant jeg

ogsa i Cinahl. Sgkte ogsa kun pa afasi = 17 resultat, der 3 kunne brukes.
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3.5 Kildekritikk

| oppgaven er det ogsa brukt kildekritikk som metode. Kildekritikk er de metodene som
brukes for & vurdere om en kilde er sann igjennom vurderinger og karakterisering. Hensikten
med kildekritikk er & gi leseren en del i de refleksjonene en har gjort om hvilken relevans og
gyldighet litteraturen har nar det gjelder & belyse problemstillingen. En ma med
sekundzrkilde, stole pa den andre sin forklaring av informasjonen, men ma ses pa med et
kritisk syn (Dalland, 2007). Jeg har brukt sjekklister for vurdering av forskningsartikler
underveis, for og kvalitetssikre forskningsartikler jeg har funnet.

5.0 Presentasjon og drgfting av resultat

I lys av teori, funn og egne tolkninger vil det draftes og gi svar pa problemstillingen:

”Hvordan kan en forholde seg til hjerneslagpasienter som lider av afasi, samt de

emosjonelle reaksjonene forbundet med dette?”

5.1 Hap

Hap gar igjen i flere studier, og er ifglge Travelbee (2010) et overordnet mal. Et sartrekk ved
depresjon er haplgsheten, og en kan peke pa at de som er deprimerte mister hapet. Hapet kan
fremme falelser av at ting kan bli bedre. A ha tro pé at en vil takle vanskelige situasjoner, kan
0gsa gjare at en takler den nye tilvaerelsen bedre. Hapet er viktig for rehabiliteringen og kan
gke funksjonsevnen i det akutte stadiet (Travelbee, 2010) (Natterlund, 2010) (Jones mfl.,
2008) (Gum mfl., 2006) (Pringle mfl., 2010). Dette styrker rollen fagfolk kan spille, ved &
vaere flinke i & oppmuntre hap (Pringle mfl., 2010). Personlig tro pa fremgang kan veere

avgjerende, da mange kan oppleve problemer med angst og depresjon (Jones mfl., 2008).

Falelsen av haplashet er sarlig til stede de farste dagene, fordi en ikke kan gjgre de tingene en
har lyst og tenker pa a gjgre. Avhengighet av andre mennesker, falelsen av tap av kontroll,
bekymringer om tap av roller kan ofte vaere vanskelige temaer for afasirammede. Til tross for
falelsen av haplgshet til tider, kan noen av disse erfaringene fungere som en drivkraft til a
gjere en innsats for a gjenoppleve og redusere falelsen av uavhengighet. Hjelpeslgshet knyttet
til vanskeligheter med & kommunisere, kan gi en fglelse av at avhengighet. “Selv om jeg ikke
kunne snakke, visste jeg hva jeg ville. Jeg var fremdeles en person, og ville bare at noen
skulle forstd meg og gi meg noe d drikke” (Jones mfl., 2008). Dette utsagnet gir 0ss en
pekepinn pa hvor vanskelig det kan fales og ikke bli forstatt. Det er en klar sammenheng
mellom hap og mestring. Falelsen av hap kan opprettholde en selv igjennom en vanskelig

periode. Optimisme for de malene en setter seg, kan holde pasienten oppe og vere stgttende i
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rehabiliteringen. Noen afasirammede opplevde frykt og angst, men ogsa optimismen de hadde
for & kontrollere og mestre oppgaver i fremtiden. Hap og selvsikkerhet av mestrings
situasjoner, er noe som fremmer hapet om forbedring (Jones mfl., 2008). Hapefull tankegang
kan resultere i lavere depressive symptomer, og er relatert til bedre mestring og emosjonell
funksjon. En har sterre kjangs for a oppna malene om en har hap (Gum mfl., 2006).

Noen pasienter fglte det var en tendens til at fagfolk oversa betydningen av individuelle behov
i forhold til rehabiliteringen. De mente at de hadde fatt lite oppmuntring for a finne lgsninger
og identifisere mater a tilpasse seg livet etter hjerneslaget, og falte en skuffelse etter
utskrivning fra slagenheten. Selv om det finnes studier som tyder pa fortvilelse og skuffelse
etter utskrivning, er det ogsa studier som inneberer positive handlinger som
mestringsstrategier etter hjerneslaget for a tilpasse seg det nye livet (Jones mfl, 2008).
Mestringstratergier er vanlig for afasirammede, og kan sees pa a vare en strategi som kan
hjelpe og opprettholde hapet. Det a formidle hapefull tenkning, istedenfor haplagshets
tenkning, kan veere en emosjonell mestringsstrategi (Néatterlund, 2008) (Pringle mfl., 2006)
(Gum mfl., 2006) (Franzén- Dhalin, 2007) (Thomas & Lincoln, 2006).

Det a skape tilknytning og prgve a formidle at en forstar og at pasienten ikke er alene om
dette, er ingen enkel oppgave. En kan bidra til mestring pa flere mater, bade ved & veere den
praktiske hjelper, ved a lytte og gi psykologisk og eksistensiell stgtte. Nar en eventuell
sjokkfase er over og man mestrer situasjonen noe bedre, kan ogsa vanskelige falelser falle
mer til ro. Troen pa at en selv kan mestre bade de fglelsesmessige og de praktiske sidene ved
situasjonen bli styrket, og med det ogsa hapet om at noe bedre vil kunne vokse frem (Eide &
Eide, 2004). Dette nevnes ogsa som en ser, pa grunnleggende kunnskaper. To studier drar
0gsa inn dette med mestring, og mestringsstrategier for & kunne mestre sykdommen (Franzén-
Dahlin mfl., 2007) (Thomas & Lincoln, 2006). Fglelsen av mangel pa kontroll og depresjon
har en sammenheng. Det er sannsynligvis at mangel pa kontroll kan bli knyttet til

mestringsstrategier som pasienten benytter (Thomas & Lincoln, 2006).

Litteratur viser at mestringsstrategier, sosial stgtte og positive tanker virker forebyggende pa
PDS. Det a trekke seg tilbake, kan vere en form for mestringsstrategi, man unngar situasjoner
man ikke har ressurser for & mestre. Dette er det viktig at helsepersonell er observant pa tidlig
i akutt stadiet (Hoff, 2007). Hvordan kan vi bruke ressursene pasienten har pa en mate som
fremmer hdp? Kanskje hapet er s ”lavt” at en ikke har tro pa at en kan mestre den nye

tilveerelsen. Hap og mestring har en klar sammenheng. Det er viktig at en fremmer hapet
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ovenfor pasienten, gi stgtte og omsorg i en vanskelig situasjon. Vise at en er tilstede a bryr
seg.

Hapefull tankegang er relevant for a forsta afasipasienter, pa grunn av viktigheten av mal i
forhold til rehabiliteringen. Funksjonsnedsettelsen kan blokkere meningsfulle mal, noe som
igjen pavirker de emosjonelle faktorene. Pasienter som haper kan vare mindre nedstemte, og
oppna flere mal, og et bedre samarbeid i livet (Gum mfl., 2006). Derfor er det viktig &
opprettholde hapet til den afasirammede, selv om det kan stgte pa utfordringer i den akutte
fasen da hapet kanskje ikke ser sa lyst ut. Men, det er like viktig & motivere pasienten og ha
gode samtaler som fremmer hap. Hap blir definert i en slaggruppe, som en aktiv og
kontinuerlig prosess med sterkt oppnaelse av egne mal (Jones mfl., 2008). Derfor er det viktig
med et menneske- til menneske forhold som kan oppleves lindrende for pasientene. Det a se
pasienten, og synliggjere dette engasjementet slik at det blir klart for pasienten at en betraktes
som et verdig og likestilt medmenneske. Det lille ekstra, kan bekrefte gode intensjoner for
pasienten og at en virkelig gnsker a hjelpe pasienten til & oppleve hap.

Behovet for et medmenneske er vesentlig for at den lidende skal finne hap (Helsedirektoratet,
2010). Medmenneske sin innsats for den lidende kan vere livreddende for menneskets
emosjonelle og eksistensielle kamp med sitt indre. Falelsen av hap og optimisme for de
malene en setter seg, kan holde en oppe i vanskelige situasjoner. Trygghet og tillit viser seg a
vaere en viktig faktor. Det & fa bekreftelser for gjenvinninger pasientene gjgr pa slagenheten,
er viktig. Det er ogsa viktig at terapeutene er arlige i forhold til fremtidsutsikter. Den
viktigste faktoren var & bli bedre, og leere seg de nye utfordringene. A ha terapeuter som er
optimistiske syntes & fremme en falelse av hap og tillit. Optimisme og hap kan hjelpe

afasirammede med utfordringene etter hjerneslaget (Jones mfl., 2008).

5.2 Emosjonell statte

Emosjonell stgtte som kjeerlighet, respekt, sympati og gruppe tilhgrighet er viktige faktorer i
en vanskelig situasjon (Natterlund, 2010). Optimisme har en sammenheng med det & komme
seg raskere etter hjerneslaget, og anses a vaere viktig nar en mgter vanskelige situasjoner.
Optimisme er et viktig hensyn for omsorg i de farste ukene etter hjerneslaget, der situasjonen
er ”Alarmerende, redd og ute av kontroll” (Jones mfl., 2008). Gleden stemmer livet pa en
positiv mate. Vi vet hvordan et smil, en oppmuntring og et godt ord virker positivt. Livsmot
og livslyst harer gleden til; disse kan skapes i mgte med helsevesenet, eller gdelegges

(Alvsvag, 2010). Derfor er det viktig at en viser optimisme og hap nar en gir emosjonell
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statte. Statte er viktig nar en skal forholde seg til de afasirammede (Nétterlund, 2010)
(Franzén- Dahlin mfl., 2007) (Thomas & Lincoln, 2006) (Van der Gaag, Smith, Davis, Moss,
Cornelius, Laing & Mowles, 2005). Med emosjonell stgtte menes stgtten fra helsepersonell,

familie og venner.

Afasirammede pa sykehuset gnsket a bli fulgt opp av det samme personalet i lgpet av
innleggelsen (Natterlund, 2010). Noe som farer til trygghet (Wergeland mfl., 2001) (Jones
mfl., 2008). Her er kontinuitet ved avdelingene en viktig faktor. De afasirammede forteller
videre at det var viktig at personalet kom i kontakt med de hver dag (Nétterlund, 2010). Noe
som igjen viser at man bryr seg. Studentene har mer tid til hver enkelt pasient, og kan
utvilsomt gjare den lille forskjellen.

Tett samarbeid med familien er viktig. Pargrende er viktige stattespillere for pasienten (Gaag
mfl., 2005) (Franzén- Dahlin mfl., 2007) (Wergeland mfl., 2001). Familie, venner og
helsepersonell kan gi viktig emosjonell stgtte (Ketterer, 2009). Pargrende er en stor ressurs, da
en kan tilegne seg viktig informasjon om pasienten. Pasienten far ikke den gode statten, om
ikke familien vet hvordan de skal forholde seg (Arman & Rehnsfeldt, 2006). P& en annen
side, kan ogsa familien fale frykt noe som kan pavirke stgtten (Bjero, Wego & Bredal, 2010).
Jo mer kunnskap og emosjonell stgtte familien far, jo tryggere blir en. En ma vaere observant
pa at noen pasienter beskytter familien sin mot lidelsen, noe som kan gjare at falelsene ikke
blir bearbeidet (Arman & Rehnsfeldt, 2006). Dette er faktorer som det er viktig helsepersonell

forteller pararende om, slik at ikke lidelsen blir gjemt bort, men bearbeides.

Manglede stgtte fra helsepersonellet, kan vises ved informasjonssvikt. Informasjonen er en sa
viktig del i den akutte fasen at den har stor innvirkning pa rehabiliteringen. Afasirammede
fikk informasjon om diagnosen pa sykehuset, men forstod ikke meningen av den. Noen
afasirammede falte at de ikke hadde fatt god nok informasjon pa et tidlig stadie av
sykdommen, noe som resulterte i manglende stgatte fra helsepersonellet. De gnsket mer stotte
spesielt i forhold til kommunikasjonstrening, selv om de hadde fatt statte fra logopeder
(Nétterlund, 2010). Det er viktig at en forsikrer seg om at den informasjonen som gis, blir

forstétt.

Afasiforbundet kan vere til stor hjelp. Det a bli sett og mgtt av noen som ser bak fasaden, kan
veere godt. A & sin lidelse bekreftet, innebeerer ogsé at den lidende far tillatelse for & lide og
vise uttrykk for sin lidelse (Arman & Rehnsfeldt, 2006). En sgker etter noe som kan fylle
tomrommet, slik at livet far ett nytt meningsinnhold (Liechty & Buchholz, 2006).
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Krisesituasjoner er vanlig i situasjoner der livet forandrer seg, noe som kan gke faren for
isolasjon (Hoff, 2010). Det er viktig & kunne identifisere seg med andre, som relaterer seg til
ens personlige kamp. Kommunikasjon er en av de mest kraftfulle gavene en blir gitt til som
menneske. Selv om en sliter med hverdagen, ma en finne en mate a leve med dette pa
(Liechty & Buchholz, 2006). Her kommer pargrende og helsepersonell inn som viktige
stottespillere.

5.3 Tilnaerming

Pargrende til de deprimerte afasirammede mente at tilneermingen til helsepersonell var veldig
viktig. Dette kan en ogsa se i praksis, da farste inntrykket kan vere avgjerende. Er det en
”god tone” mellom pleier og pasient, kan det fare til at pasienten blir mer mottagelig for
pleien. Hvordan en tilngermer seg pasienten, kan dermed veere avgjgrende for
rehabiliteringsprosessen (Franzén- Dahlin mfl., 2007). Det er klart bruk for en forstaelse pa
hvordan helsepersonell kan, for det farste, ta seg tid til & identifisere hver individuell pasient
og deres personlige mal. For det andre, bgr en forsikre seg om at disse malene kommer inn
under en planlagt behandling. Dette vil forsikre progresjonen individuelt etter slaget, som
stattes av profesjonelle fagfolk som har en mer individuell tilneerming (Jones mfl., 2008). Det
er viktig og ikke gre alle afasirammede under en kam, men vaere observant pa at alle
pasientene har individuelle mal og forutsetninger pa a finne en mate a leve med den nye
livssituasjonen pa. Det handler om a ta hensyn til mer enn en diagnose, for pasienten er alltid
noe mer. Det er en pasient med historie, i en situasjon, i rom og tid; en person som hgrer til i
en betydningsfull sammenheng. Alle personer vi mgter er unike, aldri gjennomsnittmennesker
(Alvsvag, 2010).

Talmodighet og god tid viktige faktorer for at en skal kunne forholde seg riktig til
afasirammede (Wergeland mfl., 2001) (Helsedirektoratet, 2010) (Liechty & Buchholz, 2006)
(Jones mfl., 2008) (Eide & Eide, 2004) (Pringle mfl., 2010). Vise at en lytter og gnsker &
forsta. Det er plass til pauser, sa tal stillhet (Helsedirektoratet, 2011). Evnen til & lytte aktivt,
er kanskje den viktigste og mest grunnleggende ferdighet i kommunikasjonen (Eide & Eide,
2004). Artikkelen ”The Sound of Silence” stgtter ogsa i, at den mest kraftfulle formen for
kommunikasjon kan vare stillhet (Liechty & Buchholz, 2006). P& en annen side, kan dette
vare vanskelig. En kan kjenne pa fglelsen av at man ma si noe, for a vare til hjelp. Men, det &
veere stille sammen med noen som lider kan vere terapi i seg selv. Videre kan det veere

utfordrende & vise talmodighet og Iytte aktiv i en travel hverdag pa slagenheten, uansett hvor
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mye en gnsker a sette av tid. En kan kjenne pa en fglelse av at en ikke har nok tid til alle
pasientene, det er som regel de pasientene man tror ser sykest ut en prioriterer. De
afasirammede gnsket emosjonell stgtte under innleggelsen, men personellet gav uttrykk for at
de ikke hadde nok tid til & sette seg ned & snakke med dem: “’They just come, and they just
go”’( Natterlund, 2010). Tid er ogsa makt. For pasienten kan tiden erfares som en langsom
bekymring. Slik pasientens opplevelse av tid staende i kontrast til helsepersonellets travle
hverdag. Det er viktig a respektere den andres tid (Alvsvag, 2010).

Videre kommer det frem at aktiv lytting og non- verbal kommunikasjon er viktig (Liechty &
Buchholz, 2006) (Sudin & Jansson, 2003) (Eide & Eide, 2004). Bergring kan bidra til & skape
neerhet og er en form for en stille dialog (Sudin & Jansson, 2003). Det er viktig for
afasirammede at helsepersonell viser at de bryr seg (Liechty & Buchholz, 2006). Og en kan
gjennom bergring, vise at en bryr seg om pasientene. Blikkontakt er ogsa viktig, det a se
pasienten (Sudin & Jansson, 2003) (Arman & Rehnsfeldt, 2006). Hvordan helsepersonell
tilneermer seg pasienten kan vise at en bryr seg, ser pasienten og at en gnsker a vaere til hjelp.
Det a sette seg ned i samme hgyde som pasienten, viser respekt. Grunnleggende holdninger er
viktig skal en skape tillitsforhold. En kan vise en pasient verdighet ved maten en lytter og
samtaler pa. Det handler om & ta hensyn i den situasjonen en befinner seg i, og vare undrende
og engasjert (Alvsvag, 2010). Respekt og anerkjennelse er viktig for alle mennesker, spesielt
kanskje nar en far en sykdom som gjar en sarbar. Nar en er sarbar legger man kanskje bedre
merke til hvordan helsepersonell tilneermer seg, og viktigheten av dette. Det er ikke alltid
minuttene som er avgjerende nar en er inne hos en pasient, det er hvordan en bruker de

minuttene i en travel hverdag som betyr noe.

5.4 @kte kunnskaper hos helsepersonell

En viktig ressurs for en slagenhet er et godt utdannet og motivert personal, som skaper hap for
opptrening. Behandling i slagenhet reduserer dgdelighet med 4 %, dad eller alvorlig
funksjonshemning med 4,7 % og ded eller behov for institusjonalisering med 5,4 %. Sykehus
uten slagenhet bar ikke behandle pasienter med akutt hjerneslag, fordi mulighetene for
overlevelse og/eller funksjonsbedring er klart svekket. Det er ogsa viktig at kvaliteten pa
slagenhetene er tilfredsstillende. All personell i slagenheten bar tilbys spesialopplering om

slag, og slagenhetsbehandling (Helsedirektoratet, 2011).

En forbedret forstaelse av det & leve med afasi, er viktig for alle i helsevesenet (Jones mfl.,

2008). Kunnskapsomfanget hos helsepersonell viser seg a veere for lite. Et gjennomgéaende

21



tema i meste parten av litteraturen om hjerneslag og afasi, er manglende kunnskap hos
helsepersonell (Thomas & Lincoln, 2006) (Laska mfl., 2007) (Natterlund, 2010) (Pringle mfl.,
2010) (Jones mfl., 2008). Dette gjelder ikke bare kunnskaper om de rent medikamentelle og
selve sykdommen, men det gjelder ogsa a kunne se og kjenne igjen et lidende ansikt. @kte
kunnskaper om afasi og de emosjonelle faktorene forbundet med dette, er ngdvendig for at en
som helsepersonell kan vite hvordan en skal forholde seg (Arman & Rehnsfeldt, 2006).
Kunnskaper kan ogsa fare til at en fanger opp tegn pa depresjon ved et tidlig stadie, slik at den
ikke den utvikler seg og blir vanskeligere a behandle.

Depresjon er ansett for a veere den starste konsekvensen av et hjerneslag (Thomas & Lincoln,
2006). Depresjon hos pasienter blir ofte ikke fanget opp, og pasienten far ikke den
ngdvendige behandlingen en har rett pa (Helsedirektoratet, 2010) (Thomas & Lincoln, 2006)
(Larsson & Rundgren, 2010). Det blir brukt SADQS (Stroke Aphasia Depression
Questionnaire Scale) for & fange opp afasi og depresjon pa et tidlig stadie, men den er ikke
fult utviklet enda. Kunnskaper om SADQS, kan fange opp flere pasienter med post- stroke
depresjon, og kunne vert en stor ressurs for slagenheten (Laska mfl., 2007).

Afasirammede viser ofte emosjonelle falelser som aggresjon og sinne (Wergeland mfl.,
2001). Dette kan gjgre det vanskeligere og oppna forstaelse og kontakt, og helsepersonell kan
pa grunnlag av manglende kunnskaper, trekke seg bort fra pasienten. Kanskje det er av frykt?
(Liechty & Buchholz, 2006). Kommer denne frykten av manglende kunnskaper? Kan for lite
kunnskaper kan fare til frykt for a si noe en ikke burde si, noe som kan fare til at en ikke sier
noe i det hele tatt (Hilary & Byng, 2009). Afasirammede kan bli sinte ganske enkelt fordi de
har mistet sin uavhengighet, og til tider fgles det som om ingen bryr seg (Liechty & Buchholz,
2006). Det er viktig at helsepersonell har gkte kunnskaper om afasi, dermed kan en bedre sette
seg inn i hvordan pasienten har det, og evt. fange opp en depresjon pa et tidlig stadie.
Kunnskaper er ngkkelordet innen helsesektoren. Det & kunne holde seg oppdatert igjennom

hele arbeidslivet, anses & vaere en viktig faktor skal man yte god sykepleie.

6.0 Avsluttning

Denne litteraturstudien tar utgangspunkt i hvordan en kan forholde seg til afasirammede og de
emosjonelle faktorene forbundet med dette. Forskning og annen litteratur viser at talmodighet
og god tid, aktiv lytting, stille- dialog, hap, trygghet og tillit er viktige faktorer. Kunnskaper

innenfor afasi er ogsa sentralt og viktig, med tanke pa rehabiliteringen samt det & se og fange
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opp et lidende ansikt. Funn viser at det er hgy forekomst av afasi og depresjon. Er en
deprimert, mister man som regel hapet, noe som igjen har en negativ effekt pa
rehabiliteringen. En ma dermed i en tidlig fase behandle en eventuell depresjon, slik at
pasienten blir mottagelig for rehabiliteringen. Antidepressiv behandling viser seg a vere
effektiv.

Hektiske hverdager for helsepersonell, kan virke inn pa den tiden man har sammen med hver
enkelt pasient. Det er ikke alltid minuttene man er der som er avgjegrende, men hvordan man
bruker disse minuttene. Tilneermingen til helsepersonell viser seg a vere en viktig faktor i
forhold til tillitsforholdet. Det & ha en menneske- til menneske- forhold vil blant annet si, &

vise at man bryr seg og er @rlig ovenfor pasienten.
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