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Samandrag:

Problemstillinga i denne oppgava er korleis kan sjukepleiar legge til rette for rehabilitering av
pasientar ramma av venstresidig hjerneslag med hggresidig utfall. Giennom arbeidserfaring har eg
mg@tt mange pasientar ramma av hjerneslag og sett konsekvensane dette kan gi. Difor ynskjer eg i
denne oppgava a setje sgkelyset pa korleis sjukepleiar kan mgte desse utfordringane sa pasienten si

oppleving av rehabiliteringsprosessen blir best mogleg.

| oppgava har eg brukt funn fra forskingsartiklar i ulike databaser som omhandlar temaet hjerneslag
og rehabilitering. Eg har og brukt relevant faglitteratur, pensum bgker og faghefter retta mot
problemstillinga i oppgava bade i teoridelen og i drgftingsdelen. | drgftingsdelen viser eg til
eigenerfaring opp mot teorien. Eg har ogsa brukt funn av sgk i Helsedirektoratet og Helse- og

omsorgsdepartementet sine sider pa nettet som omhandlar temaet, i oppgava.

A bli ramma av venstresidig hjerneslag kan gi ulike utfall som afasi, apraksi, lammelser og
emosjonelle forstyrringar. Dette kan gi store utfordringar i etterkant bade for personen sjglv og
familien rundt. A legge til rette for rehabilitering av pasienten i etterkant inneber at sjukepleiar har
kompetanse pa diagnosen hjerneslag og dei utfall det kan gi. Det er ogsa viktig at sjukepleiar tenker

mestring, motivasjon og kommunikasjon til pasienten under rehabiliteringsprosessen.
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1.0 Innleiing

Kvart ar vert 15 millionar menneske pa verdensbasis ramma av hjerneslag. | Norge er hjerneslag ein
av dei store folkesjukdomane der om lag 15 000 personar vert ramma arleg. Hjerneslag er den
3.stgrste dgdsarsaka hos vaksne, og er den vanlegaste arsaka til funksjonshemming (Frich & Russel,
2007, s.6). Truleg bur det rundt 55 000-60 000 menneske i Norge som har hatt hjerneslag. 2/3 av alle
desse har som fglgje av slaget, nedsett kroppsfunksjon. Dei fleste pasientar som vert ramma av
hjerneslag har behov for rehabilitering og oppfglging. Nokre pasientar kan oppleve sa stor
funksjonssvikt at dei ma ha varig hjelp og stgtte etter hjerneslaget. Hjerneslag far dermed ikkje berre
store konsekvensar for pasienten og familien rundt, men er ogsa ein sjukdom med store
samfunnsgkonomiske konsekvensar. | Norge er det anslatt at den samla kostnaden for

slagsjukdomane i dret er pa om lag 6 milliardar kroner (Indredavik, 2004 s. 125).

Alder er den viktigaste risikofaktoren for & fa hjerneslag. Antal nye hjerneslagpasientar vil
sannsynlegvis auke fram mot 2030. Dette pa grunn av befolkningsutviklinga der andelen eldre stadig
er aukande (Indredavik, 2004 s. 125). Unge slagramma har lengre forventa levetid enn eldre. Dei er
ogsa ekstra sarbare da mange er i forsgrgarrolle til familien. For a redusere belastninga hos dei som
overlever hjerneslag, star ferebygging, adekvat akuttbehandling og rehabilitering sentralt (Kerty,
2007, s. 7). Lovgrunnlaget og malsettinga med rehabilitering i spesialisthelsetenesta er a imgtekome
kliniske behov som overstig kommunen sitt ansvar og kompetanse. Dette i samband med diagnose,
observasjon, utgreiing og opptrening av funksjonar hos den enkelte pasient. Kartlegging fra
departementet viser imidlertid at fleire pasientgrupper ikkje far eit rehabiliteringstilbod som er

tilfredsstillande. Blant andre pasientar med nevrologiske lidingar (St.meld. nr. 21, 1998-99).

Behandling og rehabilitering ved slageining er det einaste tiltaket som reduserer dgdelegheit og
betrar funksjonsevne og livskvalitet etter eit hjerneslag (Indredavik, 2004, s. 131). Forsking viser at
trening ved slageining fgrer til redusert dgdelegheit og mindre funksjonstap ogsa pa lang sikt, opptil
fem til ti ar etter hjerneslaget. Rehabilitering fgrer ogsa til mindre behov for institusjonalisering.
Forsteprioritet i slagomsorg i Norge bgr vere etablering av fleire sengeplassar ved slagavdelingar.
Dersom dette blir prioritert vil pasientar ramma av hjerneslag ha stgrre sjanse for a overleve,

gjennvinne funksjonar og kome tilbake til eit aktivt liv (Indredavik, 2007).

1.1 Bakgrunn for val av tema
Temaet eg skal har valt a skrive om er rehabilitering etter hjerneslag i venstre hjernehalvdel, med
hggresidig utfall, som for mange pasientar gir store utfordringar i etterkant. Fgr eg tok til pa

sjukepleiarutdanninga, jobba eg i mange ar som hjelpepleiar ved eit rehabiliteringssenter for



slagramma i kommunen der eg bur. Eg sag mange pasientar og pargrande som bratt hadde fatt livet
sitt endra etter hjerneslaget, og kva utfordringar dei som familie kunne bli stilt overfor.
Erfaringsmessig sag eg mange dgme pa kor viktig det er at pasienten tidlegast mogleg etter slaget far
starte med opptrening. Dette er derfor eit tema eg er engasjert i og synst er viktig. Derfor ynskjer eg
a fa meir kunnskap om korleis eg som ferdig sjukepleiar kan legge til rette for god rehabilitering

saman med pasienten.
1.2 Problemstilling

Korleis kan sjukepleiar legge til rette for rehabilitering av pasientar ramma av venstresidig hjerneslag

med hggresidig utfall ?

1.3 Avgrensing av problemstilling

Hovudfokuset i denne oppgava er korleis sjukepleiar kan mgte pasientar ramma av venstresidig
hjerneslag i rehabiliteringsfasen. Oppgava tek utgangspunkt i at pasienten er ferdig akutt-behandla
og klar for rehabilitering i slageining. Eg vel 8 nemne kort kva funksjon ei slageining har og kva for
ulike yrkesgrupper som arbeider i teamet, i teoridelen. Eg nemner ogsa utfall etter hggresidig
hjerneslag i teorien, men legg litt meir vekt pa utfall etter hjerneslag i venstre hjernehalvdel da
problemstillinga spgr om dette. Eg vil i drgftinga ha hovudfokuset pa sjukepleiar si rolle saman med
pasienten i rehabiliteringsprosessen da problemstillinga spgr om dette. Eg vel a dra inn tverrfagleg
samarbeid og individuell plan i drgftingsdelen, da dette er ein naturleg del av arbeidet i ei slageining.

Eg vil i bade teori -og i drgftingsdelen ta inn pargrande der det fell naturleg.

2.0 Metode

| denne delen av oppgava vil eg forklare begrepet metode. Eg vil deretter forklare sgkeprosessen for
funn av forskningsartiklar, presenter artiklane og vise til faglitteratur eg har brukt i oppgava. Eg

avsluttar denne delen med kjeldekritikk.

2.1 Begrepet metode

Metode kan beskrivast som den maten vi brukar for a tillegge oss ny kunnskap, eller for a forvisse oss
om at kunnskapen vi sit med er riktig eller uriktig. Metoden vi vel a bruke hjelp oss derfor til a belyse
spgrsmal vi sit med pa ein fagleg mate, og gir oss dei data vi meiner er gode (Dalland, 2007, s. 81).

Denne oppgava er ein litteraturstudie.



2.2 Litteraturstudie

Eg starta med sgk i SweMed+ for a finne relevante sgkeord eg kunne bruke i dei vidare sgka i ulike
databaser. Eg starta sgket med orda hjerneslag og rehabilitering i fritekst. Deretter gjekk eg inn pa
ulike artiklar for a sja etter alternative sgkeord og eventuelle synonym-ord pa engelsk. Sgkeorda eg
valte ut var stroke, activities of daily living, adult, nurse, nursing care, stroke unit, rehabilitation,

rehabilitation unit og recovered functions.

| databasen Academic search premier/Chinal og Medline haka eg av for begrensingane engelsk sprak,
sgk fra Januar -07 til Oktober -14, research article (forskningsartikel) og peer review (fagfellevurdert).
Eg provde fleire ulike samansetningar av sgkeord i leiting etter relevante artiklar. Pa nokre
samansetningar fekk eg fleire tusen artikkeltreff. Ved a bruke sgkeorda stroke unit AND
rehabilitation AND og nursing care fekk eg 17 alternative artiklar. Av desse valte eg ut artikkelen How
is nursing care for stroke patients organised? Nurses’ views on best practices. Ved a bruke sgkeorda
nurse AND stroke AND rehabilitation unit fekk eg 16 treff. Av desse valgte eg ut artikkelen

Experiences of nurses working in a stroke rehabilitation unit.

| databasen til Tidsskrift for Den norske Legeforenig brukte eg spkeorda hjerneslag og rehabilitering.
Eg fekk da 138 treff. Ved a legge til ordet sykepleier fekk eg 13 treff. Av desse valte eg ut artikkelen

En effektiv slagenhet- hva er det?

2.3 Presentasjon av forskningsartiklane

2.3.1 En effektiv slagenhet — Hva er det?
Dette er ein kvantitativ studie fra 2007. Forfattaren er Bent Indredavik. Hensikta med denne studien

er a vise korleis slageiningar kan bidra med a redusere dgdelegheit og alvorleg funksjonshemming
hos pasientar ramma av hjerneslag. Funn seier behandling og rehabilitering i slageining er mest
effektivt, og kan redusere dgdelegheit, alvorleg funksjonshemming og pasientar sitt behov for
sjukeheimsplass bade pa kort- og lang sikt. Han har brukt funn fra eiga forsking, aktuell litteratur og

kunnskap som deltakar i The Stroke Unit Trialists” Collaboration som bakrunn for resultatet.

2.3.2 Experiences of nurses working in a stroke rehabilitation unit
Dette er ein kvalitativ studie fra 2008. Forfattarar er Susan Barreca og Seanne Wilkins. Hensikta med

denne studien er a sja pa haldningar, fglelsar og oppfatningar hos sjukepleiar i jobb ved slageining.
Metoden forfattarane har brukt for 8 kome fram til resultatet var intervju av 8 sjukepleiarar ved ei

slageining i Canada. Sjukepleiarane vart over ei periode intervjua om sine erfaringar i sitt arbeid med
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pasientar ramma av hjerneslag. Resultat fra denne forskinga viser at sjukepleiar trivdes godt i sitt
arbeid med slagramma og med denne typen samarbeid. Sjukepleiar sat med fglelsen av a ha ei
sentral rolle i rehabiliteringsprosessen, men kunne oppleve a bli degraderte av dei andre
yrkesgruppene. Kommunikasjonsproblem mellom teama kunne vere eit problem. God kollegial stgtte
var viktig. Sjukepleiar meinte lite ressursar kunne vere med pa a svekke rehabiliteringstilbodet til
pasienten. Sjukepleiar kunne finne det vanskeleg a sja pasientar bli frustrerte under ADL-trening.
Sjukepleiar hadde eit positivt syn og syntest det var givande a fa arbeide med pasientar ramma av

hjerneslag.

2.3.3 How is nursing care for stroke patients best organised ? Nurses best view on best
practices
Dette er ein kvalitativ studie frd 2013. Forfattarane er Jytte H Struwe, Marianne Baernholdt, Vibeke

Noerholm og Jette Lind. Hensikta med denne studien er a finne ut sjukepleiar si oppfatning om
korleis ein organiserar slagbehandling. Metoden som er brukt er intervju av sjukepleiarar ved 4 ulike
slageiningar i Danmark. Sjukepleiarane vart intervjua i tre omgangar om sine erfaringar i sitt arbeid
med pasientar ramma av hjerneslag. Funn fra denne forskinga viser at sjukepleiar fokuserer pa hgg
kompetanse og kontinuitet i rehabiliteringsarbeidet i slageininga. Faste pasientar til fast personale
var positivt for a fglgje opp pasienten. Samarbeid mellom teama var viktig, medan mangel pa
ressursar kunne ga utover rehabiliteringsprosessen til pasienten. Sjukepleiar fglte ansvar for at

pasienten skulle gjennvinne livskvalitet.

2.4 Kjeldekritikk

Dalland beskriv kjeldekritikk som den metoden ein brukar for a sla fast om kjelda er til a stole pa.

Med dette meiner han a karakterisere og vurdere dei kjeldene som blir brukte (Dalland, 2007, s. 64).

Det kan vere ei styrke at all faglitteratur og forskningsartiklar som er brukt i oppgava er av nyare
dato. Forskningsartiklane eg har brukt i oppgava har relevans for temaet og to av desse studiane
hadde fleire forhaldvis like funn, noko som kan vere med pa a styrke oppgava. Ein forfattar som gar
igjen mykje i faglitteraturen er Bent Indredavik, som har skrive mykje fagstoff og forskningsartiklar
innan temaet hjerneslag. Det kan og vere med a styrke oppgava at litteraturen eg har brukt i oppgava

seier mykje det same innan hjerneslag og rehabilitering.

Kvalitativ studie er bruk av intervju som metode for a innhente data. Formalet med kvalitative studiar

er a beskrive intervjupersonen si oppleving av livssituasjonen ho/han befinn seg i (Dalland, 2007, s.



130). Utfordringa ved denne typen studie er at det blir intervjupersonen si oppleving av situasjonen.
Dersom eit anna testpanel vart brukt eller at intervjuar stilte spgrsmala pa ein annan mate, kunne
resultatet blitt eit anna. Dette kan vere ei svakheit med dei kvalitative forskningsartiklane som er

brukt i oppgava.

2.5 Vurdering av metode

Det er gitt ut mykje faglitteratur innan temaet hjerneslag og rehabilitering. Det er ogsa eit tema det
er forska mykje pa. Eg har derfor hatt mykje litteratur a velje mellom, og har pa grunn av dette valt ut
den litteraturen som er av nyare dato. Eg synst eg har funne mykje relevant litteratur rundt temaet
og problemstillinga i oppgava. Eg synst imidlertid at det kunne bli for mykje faglitteratur/fagbgker a
forhalde seg til. Eg hadde derfor valt ut feerre bgker dersom eg fekk velje igjen.

3.0 Teorikapittel

| dette kapittelet tek eg for meg teori om korleis eit hjerneslag oppstar og kva for konsekvensar det
kan fgre til for personen som blir ramma. Eg tek ogsa fgre meg teori om kva begrepet rehabilitering

inneber, kva ADL-trening er og kva ei slageining bestar av.

3.1 Hjerneslag

Hjerneslag eller apoplexia cerebri er eit samlebegrep pa symptom som oppstar nar hjerna mistar
heilt eller delvis blodforsyning . Hjernen brukar mykje energi, men har ingen «reservetank» sjglv og
treng derfor under normale forhold heile tida pafyll med bade oksygen og glukose (Wergeland, Ryen
og Pdegaard-Olsen, 2011, s. 262). Hjernevevet er svaert sarbart og vil etter fa minutt raskt dgy
dersom oksygen og glukosetilfgrselen opphgyrer. Som fglge av dette vil funksjonar styrt i dette
omradet i hjernen ga tapt. Hjerneslag kan delast inn i to hovudtyper, hjerneinfarkt og hjerneblgdning

(Bertelsen, 2011, s. 318).

Hjerneinfarkt inntreff nar ei blodare som transporterar blod til sma eller stgrre delar av hjernen blir
tilstoppa. Som oftast kjem denne tilstoppinga av ein trombose (blodpropp) danna av aterosklerose
(areforkalking) i ein arterie eller ein emboli fra aorta, hjertet eller halsarteriane (Wergeland, Ryen &
@degaard-Olsen, 2011, 5.262). Emboli er sma bitar med aterosklerose som lgsnar og fyl
blodstraumen til hjernen der den set seg fast i ein hjernearterie (Bertelsen, 2011, s. 318). Dersom
pasienten far forbigdande symptom pa hjerneslag som forsvinn i Igpet av 24 timar, vert det kalla eit
TIA anfall. (Transitorisk iskemisk anfall). Eit slikt anfall kan vere eit forvarsel pa at eit stgrre infarkt er

pa veg (Wergeland, Ryen, @degaard-Olsen, 2011, s. 263).



Hjerneblgding oppstar nar ein arterie i hjernen sprekk og ei blgdning oppstar. Dette fgrer til

forstyrring av blodsirkulasjonen i hjernen (Wergeland, Ryen & @degaard-Olsen, 2011, 5.262).

3.1.1 Konsekvensar for pasienten

Symptom pa hjerneslag kan utvikle seg gradvis, men oppstar som regel plutseleg. Vanlegvis vil
symptom oppsta i Igpet av sekund eller minutt. Symptoma kjem utifra kvar i hjernen slaget har
oppstatt (Wergeland, Ryen & @degaard-Olsen, 2011, s. 263). Nokre av skadane etter hjerneslaget kan
vere godt synlege bade for den som er ramma og for personar rundt pasienten. Nokre skader
derimot kan vere mindre synlege, noko som kan vere ei utfordring (Landsforeningen For

Slagrammede, 2012).

(Landsforeningen For Slagrammede 2012)

Den hggre sida av hjernen var styrer tankar og fglelsar. Den bearbeidar intrykk fra sanseorganai
kroppen var og far oss til sja ting i heilheit. Dersom eit hjerneslag oppstar i denne delen, kan desse
prosessane bli forstyrra (Wergeland, Ryen & @degaard-Olsen, 2011, s. 264). Utfall som kan oppsta

etter hggresidig hjerneslag er:

e Ein kan bli lam i venstre side av kroppen, da hggre hjernehalvdel styrer denne venstre sida.
Ein kan dermed ha redusert merksemd mot si venstre side (neglekt) og fa problem med rom

og retning (Wergeland, Ryen & @degaard-Olsen, 2011, s. 263).



Ein kan verte mindre fglsam for smerter, temperatur og bergring pa si venstre side
(Landsforeningen For Slagrammede, 2012).

Ein kan fa vanskar med tidsforstaing og planlegging.

Ein kan fa nedsett konsentrasjon og hukommelse.

Ein kan ha redusert sjukdomsinnsikt og fa emosjonell forstyrring. Dette kan sjaast som at
pasienten kan vere labil (lett for & grate), kritikklaus og benektande (Wergeland, Ryen &

@degaard-Olsen, 2011, s. 264).

Den venstre sida av hjerne var styrer spraket. Skader i denne delen kan derfor fgre til svikt i den

spraklige funksjonen. Utfall som kan oppsta etter venstresidig hjerneslag er :

Dette kan gi utslag som svikt i lesing, skriving, tale og forstaing. Denne typen sprakvanskar
kallast afasi. Kva type og grad av sprakvanskane varierer fra person til person. Dei fleste har
imidlertid vanskar med a forsta alt som blir sagt eller nar temaet blir for stort.

Ein kan bli heilt eller -delvis lam i hggre sida av kroppen (parese)

Ein kan fa nedsett fglsomheit mot smerter, temperatur og bergring pa si hggre side

Ein kan fa problem med a utfgre kjente handlingar pa riktig mate. Dette kallast apraksi.
Klassiske teikn pa apraksi er usikker eller feil bruk av hendene. Pasienten kan ogsa ha
vanskar med a forme og bruke munnen. Dette kallast oral apraksi (Landsforeningen For
Slagrammede, 2013, s. 12).

Ein kan fa redusert hukommelse og oppleve emosjonelle forstyrringar som a bli initiativiaus,
fa angst, depresjon og startvanskar/treghet (Wergeland, Ryen & @degaard-Olsen, 2011, s.
264).

3.2 Sjukepleieteoriteori

Kari Martinsen meiner begrepet omsorg heng saman med det a ta hand om og hjelpe kvarandre.

Med dette meiner ho at det vi vil andre skal gjere mot oss, skal vi gjere mot dei (Martinsen, 2003, s.

14). Sidan vi alle kan kome i ein situasjon der vi treng hjelp fra andre, bgr vi handle slik at alle kan fa

moglegheit til 4 leve livet pa best mogleg mate (Martinsen, 2003, s. 15). Ho seier det er sjukepleiar

sitt ansvar a hjelpe pasienten, og sja til at pasienten ikkje fgler pa a matte gi noko tilbake. Ho meiner

omsorg er noko som blir gitt utifra mottakaren sin livssituasjon. Dette krev innsikt i mottakaren sine

moglegheiter og begrensingar. Martinsen meiner at det personlege engasjementet og

situasjonsforstaelsen til andre er med pa a knyte kontakt (Martinsen, 2003, s. 16).



3.3 Kommunikasjon og relasjon

A kommunisere betyr «& gjere felles». Vi utvekslar, skapar og avdekkjer meining nar vi kommuniserer
(Rgkenes & Hanssen, 2002, s. 215). Det er viktig at vi forstar kva for kva for meiningssamanheng
bodskapen hgrer heime i for & forsta kvarandre. Det kan raskt oppsta problem dersom bodskapen
utan vidare blir plassert i ein heilt annan samanheng enn der han hgyrer heime (Rgkenes & Hanssen,
2002, s. 218). Vi kodar og tolkar all bodskap vi far fra andre. Koding skjer giennom maten bodskapen
blir formidla pa, kva for kroppssprak- og tonefall vi har og kva for ord vi vel a bruke. Dersom partane
kjenner kvarandre sine koder vil kommunikasjonen bli lettare & forsta. Atferd kan fa ei forvrengt
meining dersom partane ikkje kjenner kvarandre si koding. Tolking er den oppfatninga vi har av det
som blir formidla til oss, og handlingane vi utfgrer vidare blir deretter (Rgkenes & Hanssen, 2002, s.

218).

Veremate og empati er forhold som har betydning for ein god relasjon. Verematen var er viktig a
vurdere da vi skal fungere best mogleg for dei vi skal hjelpe. Som profesjonell ma ein derfor vurdere
om verematen var vil fremme eller vere til hinder for god relasjon (Rgkenes & Hanssen, 2002, s. 180).
Empati inneber a kunne leve seg inn i og forsta korleis den andre personen har det. Vi fgler med den
andre og utviklar dermed ein tilstand av naerleik, men ogsa avgrensing og avstand (Rgkenes &
Hanssen, 2002, s. 181). For at vi skal kunne a fgle empati med den andre, ma vi kjenne igjen desse
fglelsane i oss sjglve. P4 denne maten kan vi fa informasjon om den andre personen sine fglelsar og
mate a tenke pa. Vi kan ogsa fa tilgang til den andre personen sine opplevingar og erfaringar

(Rpkenes & Hanssen, 2002, s. 182).

Joyce Travelbee seier det ikkje er nok at sjukepleie inneheld gode intensjonar og vennlegheit.
Sjukepleie ma ogsa innehalde kunnskap og evne til a bruke den for a Igyse problem. Ho meiner
sjukepleiar ma ha evna til a bruke seg sjglv terapeutisk for a utvikle og oppretthalde eit hjelpeforhold
til pasienten. For a oppna dette ma sjukepleiar ha ein djuptgaande innsikt i korleis det er & vere
menneske (Travelbee, 2001, s.21). Travelbee meiner kommunikasjon er ein prosess som fgrer til at
sjukepleiar kan etablere eit menneske-til-menneske forhold. P4 denne maten kan sjukepleiar hjelpe
enkeltindivid og familiar med a mestre og fgrebygge erfaringar med liding og sjukdom. Ho meiner

sjukepleiar kan hjelpe dei a finne meining i desse erfaringane (Travelbee, 2001, s. 135).

Tverrfagleg kommunikasjon hos dei ulike teama er viktig i ein rehabiliteringsprosess. Bade pa det
faglige og personlege plan. Grunnen til dette at ein utviklar relasjonar til kvarande nar ein
kommuniserer (Greve, 2007, s. 172). Funn fra forsking viser at sjukepleiar vektlegg kommunikasjon i
slageininga, men at kommunikasjonsvanskar kan vere eit problem mellom dei ulike yrkesgruppene

(Barreca & Wilkins, 2008).



3.4 Motivasjon

Begrepet motivasjon blir ofte kopla til mestring i ein rehabiliteringsprosess. Ein kan seie at
motivasjon er drivkrafta bak ei handling (Normann, Sandvin & Thommesen, 2008, s. 64). Nar ein ser
sine valmoglegheiter kan dette bidra til motivasjon. Ein motiverande faktor i ein
rehabiliteringsprosess kan vere at pasienten har moglegheit til & ta styring over eigne val. Dersom
pasienten opplev at andre tek over styringa, er det ikkje lett a bli motivert. Mange pasientar kan ha
nedsett sjglvkjensle og slite med motivasjonen i ein rehabiliteringsprosess. Tillit mellom pasient og
pleiar er viktig. Dersom tillit uteblir kan dette forsterke den negative kjensla pasienten sit med
(Normann, Sandvin & Thommesen, 2008, s. 65). Dersom pasienten manglar motivasjon, kan han
reagere negativt pa dette begrepet. Grunnen til dette er fordi det ofte blir sett pa som eit trekk ved
personlegdomen til pasienten dersom motivasjon uteblir (Normann, Sandvin & Thommesen, 2008, s.

66).

3.5 Mestring

Ein sveert viktig del i rehabiliteringa er a fa pasienten til 8 oppleve mestringsfglelse (Normann,
Sandvin & Thommesen, 2008, s.56). Det a forsta begrepet mestring kan vere utfordrande Grunnen til
dette er fordi fagpersonell ofte har sin mate a tyde begrepet pa, medan folk flest har eit anna syn pa

begrepet (Normann, Sandvin & Thommesen, 2008, s.55). Vi kan knytte betydninga av mestring til

Identitetsbekrefting: vi viser kven vi er giennom handling og kunnskap. Nar vi far bekreftelse fra
andre pa det vi utfgrer fgler vi oss betydningsfulle. Mestring av ADL- ferdigheiter vil bekrefte si eiga
og andre si oppfatning av kven ein er. Ein kan opplev fridom og sjglvstende dersom ein mestrar ein
aktivitet. Ein ser da pa seg sj@lv som sjglvstendig. Dersom ein opplev a vere avhengig av hjelp fra

andre kan ein sja pa seg sjglv som ein hjelpetrengande person.

Sjglvrealisering og utfalding: ein kan fgle djup indre tilfredsheit dersom ein klarar noko ein tidlegare
ikkje har klart. Drivkraft til sjlvrealisering kan vere fglelsen av a lzere seg noko nytt, a strekke seg

etter noko eller & oppleve mestring (Tuntland, 2011, s. 30).

Sjglvhjelptheit og uavhengigheit: 8 mestre inneber a fa auka moglegheit til 3 bestemme sjglv, til a
fgle uavhengigheit og ein har fleire valmoglegheiter. Dersom ein mestrar fleire av dagleglivets
utfordringar kan dette fgre til oppleving av eigenkontroll, stgrre personleg fridom og mindre behov

for hjelp (Tuntland, 2011, s. 31).

Richard Lazarus og Susan Folkmann ser pa mestring som ein prosess der fglelsar, tankar og
handlingar paverkar og er avhengige av kvarandre. Dei meiner ein ma skilje mellom mestring og

resultatet av mestringa. Lazarus og Folkmann hevda og at ein mestringstrategi ma sjaast i den
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samanheng personen er i. Strategien kan dermed ikkje sjaast pa som god eller darleg (Renolen, 2008,

s. 149)

3.6 Rehabilitering

Rehabilitering tyder a gjennvinne verdigheit (Lie, 2001, s. 16). Det er pasienten som er i fokus under
rehabiliteringsarbeidet. Pasienten skal fa hjelp til 3 kunne delta i samfunnet pa lik linje med andre og
pa sine eigne premiss. Utgangspunktet for rehabilitering er «heile personen» og den situasjonen
pasienten befinn seg i. Dermed er rehabilitering eit heilheitleg tilbod, ikkje berre ei enkel teneste
eller tiltak. Oppgava til hjelpeapparatet rundt pasienten er a stgtte opp om og gi relevant bistand slik
at pasienten kan na sine mal (Normann, Sandvin, & Thommesen, 2008, s.37). Funn fra forsking viser
at sjukepleiar fokuserer pa hgg kompetanse i rehabiliteringsarbeidet av pasientar ved slageiningar

(Struwe, Baernholdt, Noerholm & Lind, 2013).

Formalet med rehabilitering etter eit hjerneslag er a hjelpe pasienten til 8 kompensere eller
gjennvinne tapt funksjon. Grunnpilaren ved rehabilitering av hjerneslag er tidleg mobilisering. Sa fort
den kliniske tilstanden til pasienten tillet det, bgr mobiliseringa starte (Thommesen & Wyller, 2007).
For pasientar ramma av hjerneslag handlar rehabilitering like mykje om det a skulle venne seg til ein
heilt ny livyssituasjon som det a skulle trene og gjennvinne sin fysiske funksjon. Behovet for -og
lengda pa rehabiliteringsprosessen varierer fra pasient til pasient (Helsedirektoratet, 2010, s. 91).
Funn fra forsking viser at sjukepleiar er mest komfortabel med a ha ansvaret for faste pasientar, da
ein far meir kontinuitet pa rehabiliteringa. Funn viser ogsa at pargrande kan vere ein ressurs med
opplysningar om korleis pasienten var fgr slaget ramma, noko som kan vere til hjelp i

rehabiliteringsprosessen (Struwe, Baernholdt, Noerholm & Lind, 2013).

3.7 Activities of daily living- ADL

ADL —begrepet er eit engelsk ord som star for Activities of daily Living. Pa norsk kallar vi ofte dette for
dagleglivets aktivitetar. Vi kan bruke ADL —begrepet pa to matar. Pa den f@grste maten kan vi sja pa
det som eit samla begrep for spesielle aktivitetar. Aktivitetane dette kan dreie seg om kan vere
eigenomsorg, mobilitet og hushaldning. Dersom ein mestrar desse ADL —aktivitetane er det med pa a
gi personleg uavhengigheit i forhold til andre menneske. Pa den andre maten kan ADL —begrepet
sjdast pa som eit arbeidsomrade for ulike yrkesgrupper som er spesialiserte innan spesifikke fagfelt.
Desse yrkesgruppene skal vere med pa a fremme inkludering og deltaking i ulike aktivitetar for
menneske med nedsett funksjonsevne (Tuntland, 2011, s. 17). Personar som har gjennomgatt
sjukdom og /eller har nedsett funksjonsevne kan trenge profesjonell hjelp til 8 mestre desse ADL —

aktivitetane (Tuntland, 2011, s. 18). Forsking viser at sjukepleiar synest det kan vere vanskeleg a sja
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at pasientar slit under ADL-trening, men at sjukepleiar finn det givande a arbeide med pasientar

ramma av hjerneslag (Barreca & Wilkins, 2008).

3.8 Individuell plan
Alle pasientar som har behov for koordinert og langvarig bistand er jf. pasient og

brukarrettigheitslova § 2-5 lovpalagde & fa utarbeida ein individuell plan (Helse og -
omsorgsdepartementet, 2011). Mange pasientar ramma av hjerneslag har behov for langvarige
tenester, og dermed rett pa individuell plan (Helsedirektoratet, 2010, s. 107). Planen skal ta
utgangspunkt i pasienten sine ynskjer, interesser, mal og forhapningar for livet. Hensikta med
individuelle plan er at dei tenester og ytingar som pasienten har behov for framstar som ei heilheit.
God rehabilitering treng ikkje ngdvendigvis a innehalde ein individuell plan. Ngdvendig bistand som
pasienten treng skal uansett ytast. Det er viktig at pasient og pargrande opplev eit tenestetilbod
tilpassa deira situasjon. Dette forutset at dei ulike tenesteytarane samarbeider mot 8 nd mala

pasienten har (Normann, Sandvin & Thommesen, 2008, s. 136-137).

3.9 Slageining

Ei slageining er ei spesialavdeling for pasientar ramma av hjerneslag. Avdelinga tek fgre seg bade
akuttbehandling og rehabilitering i etterkant av hjerneslaget. Sidan helsepersonell bidreg aktivt i
rehabiliteringa vil opptrening og mobilisering av pasienten bli tilbydt giennom heile dggnet.
Bemanninga er derfor styrka i forhold til «vanlege» avdelingar. Dette for @ kunne gi kvar enkelt
pasient den oppfalginga han/ho treng. | slageininga vert det jobba i team bestdande av legespesialist,
sjukepleiar, fysioterapeut, ergoterapeut og logoped. Teamet jobbar saman mot kartlegging av
behandling , ressursar, mal for rehabilitering, og vidare oppfglging av pasienten i etterkant av

utskriving (Indredavik, 2007).

4.0 Drgftingsdel

| felge Dalland vil drgfte seie a sja noko fra ulike sider (Dalland, 2007). | denne delen av oppgava skal
eg drgfte problemstillinga mi opp mot relevant litteratur som eg har presentert i teorikapittelet og

relevante erfaringar eg har fra arbeid ved rehabiliteringsavdeling.

4.1 sjukepleiar i mgte med afasi -og apraksi utfall hos pasient under rehabilitering
Det som sjukepleiar seier og forklarar blir ofte hugsa i lang tid av bade pasienten sjglv og dei
pargrande. Det er derfor viktig at sjukepleiar investerer i det fgrste mgtet. Premissar for det vidare
samarbeidet blir gjerne etablert i denne samtalen. Pa den andre sida far sjukepleiar ei spesiell

utfordring i forhold til kommunikasjon med pasientar ramma av afasi (Finset, 2004). Dersom ein skal
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legge til rette for god kommunikasjon, er det viktig a ha pasienten si merksemd fgr ein startar
samtalen. Sidan mange pasientar med afasi har problem med bade a fa med seg —og forsta det som
blir sagt, kan det vere til stor hjelp at sjukepleiar ikkje pratar for fort og for mykje i gongen. Pleiar bgr
ogsa prate tydeleg og ikkje gi pasienten for mange valmoglegheiter a forhalde seg til

(Landsforeningen for slagrammede, 2013).

Det kan likevel vere vanskeleg for pleiar og pasient a forsta kvarandre. Innimellom kan frustrasjonen
bli sa stor at pasienten reagerer med sinne og aggresjon. Det er da viktig at pleiar viser forstaing og
stgttar pasienten (Lohne, Raknestangen, Mastad & Kjaernes, 2010). Sjglv om pleiar ma spgrje fleire
gongar skal ein ikkje late som ein skjgnar kva pasienten meiner. Pleiar bgr da la pasienten fa seg ei
pause og prgve igjen etter ei stund. Eit godt hjelpemiddel for begge partar kan da vere bilder som er
relaterte til orda. Pasienten kan pa denne maten formidle behova sine (Landsforeningen for
slagrammede, 2013). Bruk av bildekort var noko eg sag mykje brukt i praksis. Innimellom kunne
pasienten ta feil av bilda, men eg erfarte at mange pasientar kunne ha stor nytte av dette, seerleg i
situasjonar der pasienten ville noko konkret, som toalettbesgk. Det vart ogsa mykje brukt som
formidling om nar pasienten var tgrst eller svolten. Eg opplevde bruk av bilder som at dette kunne

vere med pa 3 trygge pasienten som pa denne kunne formidle behovet sitt.

Dei aller fleste pasientar opplev det som trygt og godt a bli forstatt og sett av sjukepleiar. Men
pasientar er ulike og reagerer forskjellig pa emosjonell kommunikasjon. Dersom pasienten er
engstelig i utgangspunktet, kan han reagere med a bli meir urolig dersom sjukepleiar mgter han med
tema som er fglelseslada (Finset, 2004). Travelbee seier kommunikasjon kan brukast til 3 gi hjelp og
trekke andre mennesker naeermare, men kan og brukast til a sare og stgte dei bort. Ho seier og at
kommunikasjon kan brukast til 8 oppna forandringar i sjukepleiesituasjonar (Travelbee, 2001).
Sjukepleiar kan vere sa malretta og lgysingsorientert under rehabiliteringsarbeidet, at dette nokre
gongar kan kome i vegen for relasjonen til pasienten. Ofte er ikkje pleiar oppmerksam nok pa kva
dette kroppsspraket formidlar. Det er derfor svaert viktig at sjukepleiar hugsar pa at nokre gongar

treng pasienten mest av alt berre nokon som er til stades «gjennom stormen» (Finset, 2004).

Mange pasientar og pargrande kan oppleve apraksi som skremmande. Det er da viktig at sjukepleiar
trgr stgttande til og informerer bade pasienten og dei pargrande om apraksi og at det skyldast skadar
etter hjerneslaget. Funn fra forsking viser at pargrande i mange tilfelle kan vere ein ressurs ved a
hjelpe til med a formidle informasjon om pasienten sine vanar fgr hjerneslaget ramma (Struwe,
Baernoldt, Noerholm & Lind, 2013). Sidan pasientar med apraksi ofte i tillegg har afasi, far dei
vanskar med bade 3 forsta og bruke spraket i tillegg til at dei far vanskar med a bruke hendene. Dette

kan fgre til at pasienten kan sitte med fglelsen av a vere forlegen og dum (Landsforeningen for

12



slagrammede, 2013). Mange pasientar kan i tillegg oppleve at apraksien blir meir framtredande
dersom dei fgler seg utrygge eller blir stressa (Landsforeningen for slagrammede, 2013). Dersom
pasienten opplev mestring som det a skulle prestere og bli malt, kan det bli ein negativ fglelse rundt
rehabiliteringa. Det at sjukepleiar legg til rette for positive opplevingar i en rehabiliteringssituasjon er
derfor ein sveaert viktig del av det a skulle hjelpe pasienten (Normann, Sandvin & Thommesen, 2008,
s. 56). Resultat fra forsking viser at sjukepleiar sit med fglelsen av 3 gjere ein viktig og givande jobb,

men at det kan vere vanskelig a sja pasienten slite under trening (Barreca & Wilkins, 2008).

4.2 Sjukepleiar i mgte med emosjonelle forandringar hos pasient

Kari Martinsen meiner at uansett kva for sosial status, helseproblem, utfordrande oppfatningar eller
oppfarsel pasienten har, er sjukepleiar forplikta til & yte hjelp til pasienten. Det er dermed ikkje sagt
at sjukepleiar ikkje kan setje grenser, men det skal ikkje fgre til at pasienten blir darlegare behandla
enn andre pasientar (Nortvedt, 2012). Nar eit hjerneslag rammar kan dette fgre til endring av
personlegdom og handlingsmegnster hos pasienten. Pargrande kan dermed oppleve det som at
pasienten har skifta personlegdom. | nokre tilfelle kan pargrande oppleve desse endringane som
vanskelegare a takle enn kroppslege utfall hos pasienten (Landsforeningen for slagrammede, 2013).
Pasientar ramma av venstresidig hjerneslag kan oppleve a ha vanskar med a starte pa ein aktivitet og
treng derfor hjelp til 4 setjast i gong. Sjglv om pasienten gjerne vil utfgre aktiviteten, manglar
initiativet til a setje i gong pa grunn av skaden etter hjerneslaget. Sjukepleiar kan da hjelpe pasienten
til a starte pa aktiviteten, noko som kan fgre til at pasienten deretter utfgrer aktiviteten sjglv. Ei anna
forklaring pa manglande initiativ kan vere at pasienten i tillegg til utfall er deprimert. A skulle starte
pa ein aktivitet vert da ei enda stgrre utfordring for pasienten (Wergeland, Ryen & @degaard-Olsen,
2010). Funn fra studie viser at 20-40 % av alle hjerneslagpasientar opplev a bli ramma av depresjon i
etterkant av hjerneslaget (Fure, 2006). Det er naturlig at pasienten vil fgle sorg og fortviling etter
hjerneslaget. Kroppskontrollen kan vere nedsatt og pasienten kan frykte for framtida si. Pasienten

kan dermed bli nedstemt, trist og motlaus (Landsforeningen for slagrammede 2013).

Pa den andre sida kan utfall som kan oppsta i etterkant av hjerneslaget likne pa desse symptoma. Det
kan derfor veere ei stor utfordring for sjukepleiar @ bedgmme om pasienten er deprimert eller om det
er utfall etter hjerneslaget som gir symptoma. Dersom sjukepleiar ikkje «fangar opp» at pasienten er
deprimert kan dette fgre til store tilleggsproblem for pasienten. Det er derfor sveert viktig at
sjukepleiar har god kunnskap om dette, og skapar ei trygt og god ramme for pasienten under
rehabiliteringsprosessen (Landsforeningen for slagrammede, 2013). Funn fra forsking viser at
sjukepleiar som arbeidar ved slageiningar sjglve er opptekne av at personalet skal ha hgg

kompetanse innan fagfeltet. Den seier og at sjukepleiar er mest komfortabel med a ha ansvaret for
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sine eigne pasientar i rehabiliteringsprosessen. Pa denne maten far sjukepleiar fglelsen av a ha stgrre
oversikt nar det gjeld a fylgje opp pasienten i rehabiliteringsprosessen (Struwe, Baernholdt,
Noernholm & Lind, 2013). Likevel kan ein mgte utfordringar rundt dette. Funn fra studie viser at det
kan vere vanskeleg for somme sjukepleiarar a ga inn i depresjonsproblematikken til pasienten, noko
som kan botne i usikkerheit hos pleiar. Grunnen til dette kan vere at nokre slageiningar vel a ha fokus

pa kompetanseheving innan dei fysiske utfalla hos pasienten (Fure, 2006).

Erfaringsmessig sag eg at pasientar kunne bli deprimerte i etterkant av hjerneslaget. | starten av
opphaldet for pasienten, kunne det vere vanskeleg a vite om pasienten var deprimert eller om det
var utfall etter hjerneslaget. Eg opplevde at etter kvart som ein blei betre kjend med pasienten kunne
ein tydlegare sja kva som var teikn pa depresjon og kva som var teikn pa utfall etter hjerneslaget. Eg
opplevde ogsa at det kunne vere ei vanskeleg tid for dei pargrande, men at dei gjerne bidrog til a
fortelje om korleis pasienten var fgr hjerneslaget ramma. Funn fra studie viser at symptom pa
depresjon er vanskeleg bade for pasienten og dei pargrande. Angst og depresjon kan i tillegg hindre
betring i den nevrologiske funksjonen til pasienten etter hjerneslaget. Funn viser og at symptom pa

emosjonelle lidingar truleg er blant dei mest oversedde utfall etter eit hjerneslag (Fure, 2006).

4.3 Sjukepleiar i mgte med pasient under ADL-trening, malsetjing og individuell plan
Nar ein blir ramma av venstresidig hjerneslag kan pasienten oppleve utfall som lammelsar. Pasienten
kan da oppleve at det som f@r var ein sjglvfglge no er knytt til hardt arbeid og strev a fa til. For a
kunne mestre dei daglege aktivitetane har mange pasientar eit overforbruk av krefter og treng derfor
hjelp og tilrettelegging for a spare energi (Tuntland, 2011). Nar ein skal hjelpe pasienten med
tilrettelegging er det viktig a prgve a gjere sa lite endring som mogleg fra det pasienten er van med
fra fgr. Pasienten kan fgle tilrettelegginga unaturleg dersom ein overdriv tiltaka og kan dermed setje
seg til motverje (Tuntland, 2011). Tidleg tverfagleg vurdering er dermed viktig for a kartlegge
pasienten sine ressursar og vanskar. Med dette kan ein unnga at problemstillingar og forslag til
Igysingar blir innsnevra i starten av rehabiliteringsprosessen (Conradi & Rand-Hendriksen, 2004).
Resultat fra forsking viser at rehabilitering i slageining kan reduserer alvorleg funksjonshemming
bade pa kort og lang sikt (Indredavik, 2007). Men for mange pasientar kan det vere vanskeleg a skulle
forhalde seg til mange ulike yrkesgrupper (Finset, 2004). Det er derfor viktig at dei ulike
yrkesgruppene og kvar enkelt team-medlem kommuniserer godt med kvarandre, og er samkjgrte
med tanke pa pasienten. Grunnen til dette er at pasienten ikkje skal fa ulik informasjon fra dei
forskjellige yrkesgruppene (Finset, 2004). Pa den andre sida viser resultat fra forsking at
kommunikasjonsvanskar mellom dei ulike yrkesgruppene kan oppsta innad i slageiningane (Barreca &

Wilkins, 2008).
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Idealet i samfunnet vart i dag er sjglvhjelpne og uavhengige menneske. Dette kan fgre til at pasienten
feler ubehag under rehabiliteringsprosessen. Dersom pleiar respekterer sjglvraderetten til pasienten
kan ein unnga dette (Normann, Sandvin & Thommesen, 2003). Mykje av det som gir oss menneske
identitet og sjglvtillit er kva for rolle vi har i vart sosiale nettverk. Nar ein opplev plutselig
funksjonsnedsetjing kan dette tvinge oss ut av denne rolla, noko som kan opplevast sveert dramatisk.
Det kan derfor vere ein fordel & knytte mala opp til den rolla pasienten har. Hensikta, lysta og nytten

av treninga blir da synleg for pasienten (Conradi & Rand-Henriksen, 2004).

Det a mestre ein ADL-aktivitet bekreftar eigen og andre si oppfatning av kven ein er. Gleda ved a vere
sjglvstendig og a kunne noko, gir tryggleik, respekt og sjglvtillit hos pasienten (Tuntland, 2011). Det
er derfor viktig at treninga ser framover i tid og at den blir lagt til kvardagslege situasjonar som
pasienten vil mgte pa (Tuntland, 2011). Pa den andre sida blir gjeremal og oppgaver f@rst
meiningsfulle dersom pasienten sjglv ynskjer a delta. ADL-treninga bgr derfor innehalde ferdigheiter
som pasienten ser meining i, for a skulle nd mala sine (Tuntland, 2011). Dersom pasienten ikkje finn
mala nyttige eller lystbetonte, evnar han kanskje ikkje a bruke betydelege krefter over lang tid pa a
na mala. Det er dermed viktig at desse har stor betyding for pasienten, da dette kan bidra til 3
mobilisere uthaldenheit og motivasjon. Utfordringar kan oppsta i situasjonar der pasienten har andre
ynskjer -og malsetjingar enn det dei pargrande har for pasienten. Sjukepleiar kan da kome opp i
etiske problemstillingar. Sjukepleiar bgr da snakke med og ikkje imot verken pargrande eller
pasienten. Det viktigaste for sjukepleiar blir & hugse pa at ein har eit faglig ansvar overfor pasienten,

og mgte dei pargrande med medmenneskeleg respekt (Birkler, 2009).

Pa den andre sida kan det vere sjukepleiar som opplev pasienten sine forhapningar og mal som
urealistiske fagleg sett. sjukepleiar ma da «forhandle» med pasienten, noko som kan vere
utfordrande for begge partar (Conradi & Rand-Hendriksen, 2004). Mange rehabiliteringsforsgk kan
runde ut i frustrasjon fordi ein tek for lett pa malsetjinga. Det er derfor viktig at sjukepleiar
realitetsorientar pasienten. Utfordringa med dette er at mange pleiarar synest det er fglelsesmessig
krevjande a skulle «skru ned» dei hgge forventingane som pasienten sit med. Men dersom pleiar
bagatelliserer eller forminskar konsekvensane av skaden, kan dette fgre til fornekting hos pasienten
(Conradi & Rand-Hendriksen, 2004). Rgkenes og Hanssen seier det er sveert viktig a bli kiend med seg
sjglv om ein skal arbeide med pasientar. Ein ma kunne vere tilstades i seg sjglv som yrkesutgvar for a
i vareta bade pasienten og fagpersonens ve og vel. Dette inneber a ta i bruk sine erfaringar, ressursar
og sterke sider. Fagfolk kan utgjere potensiell risiko for bade seg sjglv og pasienten dersom han/ho
ikkje kjenner seg sjglv. Ein kan kome til a invadere andre sin verden pa ein krenkande mate dersom

ein har vanskar med 3 setje grenser (Rgkenes & Hanssen, 2002).

15



Det er sjukepleiar si oppgave a forklare det forventa forlgpet, bade nar det gjeld notid og pa sikt i
rehabiliteringsprosessen. Men det er svaert viktig at pasienten sjglv er med pa a definere mala fgr
tiltak blir satt i verk (Conradi & Rand-Hendriksen, 2004). Mal og behov pasienten har skal skrivast inn
i ein iindividuell plan. Dette forutset samtykke fra pasienten og samarbeid mellom ulike
yrkesgrupper blir dd ngdvendig. Ei ansvarsgruppe har derfor ofte ansvaret for utforming av planen
(Normann, Sandvin & Thommesen, 2008). Mange pasientar opplev imidlertid at ei slik gruppe ofte
ikkje tek det ansvaret den skal, og at samarbeidet mellom dei ulike yrkesgruppene ikkje fungerer slik
det bgr (Normann, Sandvin & Thommesen, 2008). Dette kan endrast dersom pasienten far ein person
a forhalde seg til- ein koordinator, som har hovudansvaret for utforming av planen. Dette kan fgre til
at det direkte behovet for samarbeid mellom dei andre yrkesgruppene blir redusert. Pleiar og
pasienten kan da saman finne ut av kva for tenester og behov pasienten har, og seinare setje saman
ei gruppe dersom dei synst det er ngdvendig (Normann, Sandvin & Thommesen, 2008). Pa den
andre sida kan pasienten oppleve 3 ikkje fa utarbeida ein individuell plan sjglv om det er lovpalagt,
eller planen kan opplevast som mangelfull. Pasienten har da rett til a klage pa dette til fylkesmannen

(Normann, Sandvin & Thommesen, 2008).

Eg opplevde i praksis at alle pasientar som samtykka fekk utarbeida ein individuell plan. Utfordringar
eg derimot sag var at pasienten ikkje alltidt sag behovet for individuell plan sjglv om behovet for
oppfelging i etterkant av opphaldet var tilstades. Pargrande kunne da vere ein ressurs som padrivar
for @ fa utarbeida planen. Teori seier at vanlegvis vil personen sjglv eller familien ha best forutsetnad

for a vite kva for behov som finns (Normann, Sandvin & Thommesen, 2008).

5.0 Konklusjon

For at sjukepleiar kan legge til rette for rehabilitering av pasientar ramma av venstresidig hjerneslag,
er det viktig at sjukepleiar har kunnskap og kompetanse om hjerneslag og dei ulike utfall dette kan

f@re til. Det er ogsa viktig at sjukepleiar har kunnskap om rehabilitering for a yte helsehjelp for denne
pasientgruppa. Resultat fra artiklar brukt i oppgava viser at rehabilitering i slageiningar kan redusere

alvorleg funksjonsheming pa bade kort og lang sikt.

For a legge til rette for god kommunikasjon hos pasientar ramma av afasi er det viktig med trygge
rammer og at sjukepleiar snakkar tydeleg samtidig som ho har pasienten si merksemd. Pasientar
ramma av venstresidig hjerneslag kan oppleve apraksi —utfall som skremmande. Det er da viktig med
god informasjon fra sjukepleiar om at hjerneslaget er arsaka til desse vanskane, og at sjukepleiar legg

til rette for at pasienten skal oppleve mestring. Pasientar ramma av venstre-sidig hjerneslag kan
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oppleve utfall som lammelsar pa hggre side av kroppen. For at pasienten skal kunne mestre dei
daglege aktivitetane er det viktig at sjukepleiar hjelper og legg til rette i ADL- trening. Pargrande kan i
mange tilfelle bidra med informasjon om vanar pasienten hadde i forkant av slaget. Tidleg tverrfagleg
vurdering er viktig for a kartlegge pasienten sin ressursar og vanskar. Det er viktig at sjukpleiar tek
med pasienten i utforming av malsetting. For at pasienten skal finne hensikta av treninga, bgr mala

knytast opp mot den rolla pasienten har.

Resultat fra studie brukt i oppgava viser at nesten halvparten av alle hjerneslagpasientar opplev a bli
ramma av emosjonell liding, som depresjon i etterkant av hjerneslaget. Sidan utfall etter hjerneslaget
kan likne pd emosjonelle lidingar, er det viktig at sjukepleiar har kunnskap for & kunne bedgmme om
pasienten er deprimert, eller om det er utfall etter hjerneslaget som gir desse symptoma. Dersom
sjukepleiar ikkje fangar opp at pasienten er deprimert kan dette fg@re til store tilleggsvanskar for
pasienten. Emosjonelle symptom som depresjon er truleg eit av dei mest oversedde utfall hos
pasientar ved slageiningar. Det kjem fram at kunnskap om emosjonelle lidingar hos pasienten bgr

aukast hos sjukepleiarar i slageiningar.
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