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1 Innledning

Denne oppgaven handler om sykepleiefaglige utfordringer i forhold til akutt og kristisk syke.

1.1 Oppgavens formål / hensikt

· I denne oppgaveteksten skal vi synliggjøre teoretisk, etisk og praktisk kunnskap som begrunner utøvelse av forbyggende, behandlende, rehabiliterende og lindrende sykepleie til akutt og kritisk syke 
· kunnskap om legeforordnet behandling og konsekvenser for pasienten
1.2 Valg av tema 

I denne oppgaven vil vil jeg drøfte sykepleiers muligheter til å styrke pasientens følelse av mestring og ivaretagelse av egenomsorg i en vanskelig og akutt kritisk situasjon. Her tar jeg utgangspunkt i de observasjoner jeg gjør, sykepleiefaglige vurderinger, planlegging og handlinger jeg utfører som sykepleier. Jeg vil også trekke inn sykepleiers undervisende funksjon når det gjelder informasjon og formidling av denne  til pasient. Jeg ønsker å bruke sykepleievitenskap, naturvitenskap og samfunnsvitenskap for å belyse disse utfordringene. 

1.3 Førforståelse/ Presentasjon av eget ståsted

Jeg har hatt praksis ved kirurgisk avdeling for mage/tarm, og har litt kjennskap til postoperative observasjoner fra denne. Der fikk jeg også innføring i og noe erfaring med komplikasjoner knyttet til operative inngrep abdominalt. Ellers ser jeg angst-problematikk generelt knyttet til sykdom, smerte og tap av kontroll over egen helse i mitt arbeide ved medisinsk avdeling for lungesykdommer.

1.4 Definisjon av begreper

· Stress: ”Et brudd i mening, forståelse og uhemmet funksjon slik at fare, tap eller utfordringer erfares og sorg, tolkning eller nye ferdigheter er påkrevd” (Kirkevold 2001:202)

· Mestring: De handlinger og valg mennesker gjør for å kompensere for brudd i” mening, forståelse og uhemmet funksjon” (Kirkevold  2001:203) Man må mestre for å utøve egenomsorg, så disse begrepene er nært knyttet sammen.
· Egenomsorg: De aktiviteter menneske iverksetter for å opprettholde liv og normal utvikling. Orem legger en forståelse i dette begrepet som gjør at menneskets egenomsorg også innebefatter omsorg for å dekke egne åndelige, kulturelle og psykiske behov. Alder, modning, kultur og fornuft er komponenter som har stor innvirkning på egne valg (Cavanagh 2001).
· Kontekst: Den historiske, kulturelle og sosiale sammenheng mennekset befinner seg i her og nå, med sin personlige livshistorie som meningsbærende ballast. (Noe omskrevet etter Kirkevold 2001:202)
1.5 Søkeord:

Hemicolektomi, cancer, cancer coli, postoperativ smertelindring, VAS, postoperative komplikasjoner, sykepleieprosessen 

1.6 Disposisjon

Dette er en todelt oppgave. I oppgavedel 1 presenterer jeg først hvilke metoder jeg bruker for å kunne observere, vurdere og handle ut fra et sykepleiefaglig ståsted. I oppgavedel 2 fokuserer jeg på pasientens muligheter til å oppleve mestring i den aktuelle situasjonen. 

2 metode

I denne oppgaven bruker jeg sykepleieprosessen som metode for å begrunne og kvalitetssikre observasjoner, vurderinger og handlinger jeg gjør. 

2.1 Sykepleieprosessen 

Sykepleieprosessen er et kjent redskap for helsepersonell, og den benyttes daglig på ulike måter i norske sykehus. Den går ut på følgende hovedpunkter:

· Datasamling

· Kartlegging av behov

· Vurdering og planlegging 

· Målsetting

· Tiltak

· Evaluering 

Disse punktene brukes i en syklisk prosess hvor man stadig oppdaterer og endrer tiltak etter behov. 

Her er en oversikt over Orem sin modell for sykepleieprosessen:
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(Etterliknet fra Cavanagh 1999:47)

2.2 Litteratur

Faglitteratur og forskningslitteratur:

Forskningsartikkel: Kirurgisk behandling av tykktarmskreft: http://www.tidsskriftet.no/index.php?seks_id=1613989
Fagartikkel: Smertebehandling, Metodevalg ved Postoperativ sykepleie:

http://www.sykepleien.no/article.php?articleID=274&categoryID=22
Laparoskopi ved kolorektal kreft:

http://www.tidsskriftet.no/index.php?seks_id=1614261
Informasjon fra kreftforeningen om tarmkreft:

http://www.kreftforeningen.no/vp/multimedia/archive/00002/tarmkreft-web_2645a.pdf
Kreft i tykktarm/endetarm, kolorectal cancer:

http://www.gastrokir-ullevaal.com/colorectal_cancer.htm
Videre har jeg benyttet faglitteratur og pensumlitteratur som er anbefalt fra høgskolen.

2.3 Synliggjøring av teoretisk og faglig plattform 

I denne oppgaven bruker jeg Dorothea Orem og Benner & Wrubel som teoretikere. Orem har en teori som beskriver omsorg, interaksjoner og samhandling. Patricia og Judith Wrubel sin teori tar i stor grad for seg stress og mestring. Videre fletter jeg inn noe praktisk erfaring fra mine praksisperioder ved sykehuset. 

Tradisjonelt er etisk og klinisk kunnskap skilt fra hverandre i vitenskapelig sammenheng. For den utøvende sykepleier er det imidlertid umulig å skille den etiske og den kliniske kunnskapen.

”Etiska principer och uppfatningar om det goda utgjør väsentliga riktlinjer för klinisk beslutsfattande” (Benner mfl. 1999)

2.3.1 Orem 

Orem har skrevet mye om sykepleieprosessen som et redskap i sykepleie. Det største særtrekket ved Orem sin modell er begrepet egenomsorg. Siden jeg skal vurdere pasientens muligheter for mestring, bruker jeg bl.a Orem sin egenomsorgsteori for å belyse dette. Orem er en systematiker, og har klare definisjoner og fremstillinger (Kirkevold 2001).

I relasjon til evnen til egenomsorg kommer begrepet sykepleiesystem. Det siste avspeiler hvor mye en sykepleier på en måte skal ”overta” funksjoner og handlinger gjøre pasienten til en ren mottager. (Cavanagh 2001). 

Orem legger stor vekt på at datainnsamlingen er en spesiell aktivitet i forhold til andre modeller, fordi den har klart definert hva en sykepleiediagnose skal være. Både gjelder dette diagnosens innhold, men også den utvikling som ligger i relasjonsbyggingen mellom pasient og pleier med tanke på egenomsorg og egenomsorgssvikt. 

2.3.2 Benner og Wrubel 

Disse teoretikerne ønsker at individets egenart og egenopplevelse skal danne grunnlaget for vår sykepleie. De mener mennesket er bundet til sin kontekst og tolker sine opplevelser utfra denne. Dermed arbeider de med svært individualistiske teorier som kan være vanskelig å sette i et system (Kirkevold 2001). Kritikken mot Benner og Wrubel sine begrepsforklaringer er at de kan være noe udifferensierte, og at teorien om sykepleiepraksis er ulogisk oppbygd.

Dette gjør at jeg synes det er spennende å bruke Benner og Wrubel som teoretikere opp mot Dorothea Orem. (Kirkevold 2001) 

2.4 Sykepleievitenskap

Sykepleiens vitenskapelige kompetanseområde inneholder mange momenter. Sykepleieteorier handler om teoretisk kunnskap og omhandler f.eks. sykepleieprosessen og egenomsorgsteorier (Orem) og stress og mestring (Benner og Wrubel). 

Benner og Wrubel mener velvære er et begrep som beskriver sykepleiens mål. Sykdom er en trussel mot velvære. Benner og Wrubel skiller mellom ”illness” og ”disease”, altså patologisk sykdom og den menneskelige opplevelsen av sykdom.  (Kristoffersen m.fl 2006). Orem retter fokus mot omsorgen og de prosesser som skal til forat sykepleier er i stand til å utøve sykepleie for ”hele mennesket” (Kirkevold 2001). 

Etikk i sykepleie fordrer bl.a at sykepleier har respekt, er lydhør og støttende i sin ivaretagelse av pasienten (Benner m.fl. 1996). Som jeg skrev i forordet, så holder jeg på en måte den andres liv i min hånd som sykepleier. Jeg må vise pasienten at jeg ser ham, jeg bryr meg om ham, og jeg tar tankene og livet hans på alvor. Han har krav på min fulle oppmerksomhet og at jeg gjør mitt ytterste for å hjelpe, forebygge, lindre og helbrede. Ved å skape tillit og en trygg kontekst, kan jeg samhandle med pasienten (Brinchmann 2005). 

2.4.1 Naturvitenskap

Kunnskap om anatomi, patologi, farmakologi og smittevern/epidemiologi er naturvitenskap. Benner og Wrubel mener mennesket må sees i en kontekst hvor kropp og sjel er integrert. Altså må min kompetanse om diagnose, medisinsk behandling, infeksjoner ol omfatte hele mennesket fysisk og psykisk. (Kirkevold 2001). 

Orems teori derimot tar lite opp den mentale, psykiske og sosiale siden ved det å møte alvorlig sykdom (Kirkevold 2001:141). Her ligger en utfordring ved å benytte Orem som teoretiker. Men ved å være oppmerksom på dette, kan jeg som sykepleier selv fokusere på innvirkningen som psykologisk tilstand har på fysisk velvære, kalt psykonevroimmunologi.
2.4.2 Samfunnsvitenskap

Sykepleiens sammfunnsvitenskap trekker spesielt psykologi, sosiologi og pedagogikk inn i pleien. Dette vil også si mestring, stress, kontekst og kommunikasjon. Som undervisende og samhandlende sykepleier må jeg ha kunnskap om pedagogikk og dens virkemidler og funksjon. Vitenskapsteori og metode ligger også under dette feltet. For å ivareta pasientenrettighetene må jeg kjenne til helserett og lovverk og handle i henhold til disse.

3 teoridel 1

Jeg ønsker å se på pasienten som det mennesket han er, og som mennesket med sin diagnose. Derfor skriver jeg en egen datasamling og et kapittel om personopplysninger som faller litt utenfor den alminnelige datasamlingen. Videre kommenterer jeg hvilke opplysninger jeg savner i casen.

3.1 ”DATASAMLING”

Observasjonene går over to vaktskift, men det er ikke informasjon i oppgaveteksten  om tidsintervaller på de forskjellige observasjonene. Datasamlingen skrives etter de 11 punktene som står på det såkalte G3-arket i pasientjournalen.

1. Respirasjon: Respirasjonsfrekvens 22, overflatisk. Pas har røkt 10-15 sigaretter daglig i mange år.

2. Sirkulasjon: BT 150/90, synkende til 100/70. Puls 90, stigende til 120. Temp Tp: 38,5 ˚. Klam og blek hud.

3. Ernæring/væske: Kun flytende kost, drikker vann. 

4. Eliminasjon: Hatt flatusavgang. Urinkateter seponert, spontan urin på toalett

5. Personlig hygiene/hud: Ingen informasjon 

6. Aktivitet/ hvile: Pas går til toalettet selv 

7. Velvære/smerte: Har smerter i abdomen. Tilkoblet EDA smertepumpe epiduralt. Spent og oppblåst i abdomen. Pas er kvalm uten oppkast.

8. Kommunikasjon/sanser: Pasienten forklarer seg muntlig.

9. Psykiske forhold: Pas uttrykker engstelse over situasjon og fremtiden

10. Sosiale forhold og nettverk: Gift, pensjonert. Bor i øvre Telemark.

11. Åndelige behov: Ikke kjent

3.2 Personopplysninger 

Pasienten er en mann på 65 år fra en bygd i øvre Telemark. Han er gift og pensjonert. Disse opplysningene setter igang noen tanker hos meg. 

Jeg må ta hensyn til mannens alder og aldringsprosess. Videre tenker jeg at denne mannen med stor sannsynlighet har hatt et selvstendig arbeide i det miljøet som en bygd gir. Mye natur, mye skogbruk og jordbruk, små samfunnsenheter og ikke et pulserende og travelt byliv. Nå er han tatt ut av denne konteksten, er alvorlig syk og nyoperert, og alene i et fremmed miljø. 

Kanskje han er den reserverte, tilbaketrukne typen som ikke er vant med å formidle hvordan han har det til hvemsomhelst? Jeg må nærme meg på en varsom måte, og forsøke å få vite mer enn at ”han føler seg ikke bra”. Er han ensom? Kanskje han ønsker kona skal komme? Har han uutholdelige smerter, eller forsterkes smertene av angst? Hva bunner bekymringene hans i? Kan han gi meg noen av tankene sine? 

3.2.1 Ønsket tilleggsinformasjon 

Hvis jeg hadde pasienten fysisk foran meg ville jeg også forsøkt å få tak i følgende informasjon:

· Hvor lenge har pasienten hatt symptomer på sykdom?

· Hva har disse symptomene vært?

· Hvordan er pasientens væske- og ernærings-tilstand? Vekttap?

· Hvordan forløp operasjonen? Komplikasjoner? Blodoverføring? 

· Hva har pasienten fått av medikamenter før og under operasjon? Virkning og bivirkning av disse..

· Har pasienten tidligere sykdommer, vært innlagt på sykehus, opplevd helsesvikt?

· Bruker pasienten medikamenter fast eller ved behov?

· Hva slags yrke har pasienten hatt?

· Har han barn, eller nære venner?

· Pasientens interesser og evt livssyn

· Pasientens ressurser, kunnskap, krefter, vilje

3.2.2 Diagnose

Cancer Coli med ondartet tumor
. Sannsynligvis er denne påvist etter en koloskopi 
 (Nylenna, 2004). I denne casen hadde  pasienten fått sin diagnose og var forberedt på operasjon. Han var informert om at tumor var ondartet. 

Tykktarmskreft er den hyppigste kreftformen i Norge og utgjør 15% av nye krefttilfeller hvert år. Forekomsten av tarmkreft er størst i alderen 40 – 80 år, og flere kvinner enn menn rammes http://www.kreftforeningen.no/vp/multimedia/archive/00002/tarmkreft-web_2645a.pdf.

For pasienter som får utført hemicolektomi
 pga ondartet tumor er overlevelse etter 5 år ca. 80%.  http://www.gastrokir-ullevaal.com/colorectal_cancer.htm
3.2.3 Operativt inngrep

For to dager siden fikk pasienten utført planlagt hemicolektomi (Nylenna, 2004). Man fjerner da tumor og den delen av tarmen som er patologisk. Følgende tegning viser noe om hvordan en del av tykktarmen fjernes, og at det er store og viktige blodårer nær tykktarmen. Dette er viktig kunnskap med tanke på post-operative komplikasjoner som blødninger. 
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Figur 2
Tumor i coecum/ascendens: Høyresidig hemikolektomi. Kar settes av inne ved a. mesenterica superior-karene    (http://www.tidsskriftet.no/index.php?seks_id=1614090&a=fig)

Så sant det er praktisk mulig tilstreber man å operere tykktarmskreft såkalt laparoskopisk.

 ”Laparokopisk kirurgi er forbundet med lengre operasjonstid, men mindre blodtap og kortere 
sykehusopphold sammenliknet med åpen kirurgi”. 



(http://www.tidsskriftet.no/index.php?seks_id=1612137)

Et laparaskopisk snitt gir pasienten et midre operasjonssår enn en åpen bukoperasjon. 

3.3 Sykepleiefaglige utfordringer

Jeg vil skrive litt om hva som er viktig for sykepleier å ha fokus på overfor denne aktuelle pasienten. Observasjoner gjøres klinisk og dokumenteres i sykepleiedokumentene. Disse observasjonene danner grunnlaget for vurderinger og sykepleiediagnosen, som igjen utløser hensiktsmessige handlinger og tiltak utifra informasjonen sykepleier har. 

Det er sykepleiers observasjoner som ofte begrunner hvorfor laboratorieprøver skal tas. Videre er det sykepleier som skal observere virkning og bivirkning av den medisinske behandlingen pasienten får. (Benner 1995). 

3.3.1 Kartlegging av behov

For å vurdere pasientens behov for sykepleie benytter jeg Orem sin modell for sykepleiesystemer. 

3.3.2 Orems tre sykepleiesystemer 

1. Det helt kompenserende

2. Det delvis kompenserende

3. Det støttende og undervisende systemet.

Se figuren under. 
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(Etterliknet fra Cavanagh 2001: 40)

Som vi ser av figuren så inneholder teorien om sykepleiesystem tre komponenter.

3.3.2.1 Sykepleierens rolle 

Sykepleierens rolle eller ”Sykepleiekapasitet” som komponenten også ofte betegnes som. 

Sykepleiekapasitet er analog med egenomsorgskapasitet fordi begge innebærer evne til å utføre spesialiserte typer hensiktsmessig handling. Forskjellen ligger i fokuset for handlingene, som er henholdsvis den hjelpetrengende og en selv. (Kirkevold 1992: 133)

Orem deler sykepleiekapasitet inn i fem generelle hjelpemetoder: 

· Å gjøre noe eller handle for en annen

· Å veilede og rettlede en annen

· A sørge for fysisk og psykisk støtte

· Å sørge for omgivelser som fremmer utvikling

· Å undervise                                                          (Cavanagh 2001: 33).

3.3.2.2 Pasientens rolle (også kalt egenomsorgskapasitet) 

Her skal sykepleier ivereta pasientens evne til egenomsorg ved at hun er oppmerksom på hva pasienten kan og orker. Sykepleier må være sitt ansvar bevisst som hjelper, og må 

”Iverksette handlinger for å forebygge farer som er knytte til konsekvenser av for eksempel inaktivitet og isolasjon” (Kristoffersen m.fl s 87: 2006)

3.3.2.3 Sykepleiesystem 

· Det helt kompenserende system: Sykepleier må overta pasientens behov for normalfunksjon, utvikling, helse og velvære (Kristoffersen m. Fl 2006:83)

· Det delvis kompenserende system: Det vil si at pasienten må få utføre de delene av sin egenomsorg som hun mestrer og som det er hensiktsmessig at hun selv ivaretar. Sykepleieren må ta sikte på at pasienten selv skal bli i stand til å ivareta de egenomsorgskravene som sykepleieren kompenserer for, det er målet (Kristoffersen 1998: 404-405, Cavanagh 1999: 42). Orem sier at dette systemet kan brukes når pasienten midlertidig ikke er psykisk rede til å utføre egenomsorgshandlinger. 

· Det støttende og undervisende systemet: passer for pasienter som er motivert og som selv ønsker og greier å ivareta sin egenomsorg, og som kan lære å tilpasse seg nye situasjoner, men som trenger assistanse fra sykepleier. Det kan være så enkelt som å forsikre pasienten om at alt kommer til å gå bra. Sykepleierens rolle er her å sørge for eller forsikre seg om at pasientens egenomsorgsevne er tilstede og videreutvikles, mens pasienten selv utfører sin egenomsorg i praksis. (Cavanagh 2001)
Det er viktig at disse tre ”systemene” ikke oppfattes som en måte å kategorisere eller å inndele ulike pasienter på. Systemene er ment å være dynamiske på den måten at de endrer seg etter hvert som pasientens omsorgsevne forandrer seg. Og systemene kan også overlappe hverandre. (Cavanagh 1999, s 42-43)

3.4 Sykepleiefaglige observasjoner  
En spent og ”stinn” mage være et symptom på mye luft i tarmen, blødninger, infeksjon eller obstipasjon (Almås 2001). Ved store blødninger kan pasienten få hypovolemisk
 sjokk (Nylenna 2004). Symptomene på dette er synkende blodtrykk og stigende puls, klam og blek hud, økt respirasjonsfrekvens og gjerne fjernhet og kaldsvette. Sympotmene på infeksjon kan være feber, kvalme, svette, uro.

Pasienten sliter med sekret/slim i halsen. Siden han røyker, kan dette være en årsak, da flimmerhårene er ødelagt/borte og lungene produserer med slim. Luftveiene kan også bli fysisk irritert etter intubering hvis pasienten har hatt narkose. Nedsatt allmentillstand gjør det vanskelig å hoste opp sekret, og et operasjonssår gjør det smertefullt å hoste. Dette slimet er en grobunn for bakterier og kan gi komplikasjoner som luftveisinfeksjoner (Jahren Kristoffersen m fl 2005). 

3.4.1 Smerte 

Smerte er en subjektiv opplevelse, og jeg som sykepleier må ta pasientens opplevelse på alvor. Smerte kan ha en klar fysisk årsak, men også forsterkes av angst og frykt, som igjen kan komme av usikkerhet og utrygghet. Sykepleier må fortolke smerten og velge passende metoder til å håndtere og kontrollere smerte (Benner og Wrubel 2001). En pasient som opplever smerter vil tolke disse utfra de kunnskaper og erfaringer han har. Sykepleier må observere dette og så rette opp evt fortolkninger å gi dem forklaring på hva som egentlig skjer. 

http://www.sykepleien.no/article.php?articleID=274&categoryID=22
Smerte i seg selv utløser det autonome nervesystemet, som igangsetter prosesser som virker fysiologisk på kroppen (Almås 2005). Dette i seg selv kan føre til hjertebank, kaldsvette, blodtrykksendringer, angst, for å nevne noe. Ifølge Benner og Wrubel er det viktig å forholde seg til kontekst når en skal vurdere smerte (Benner 1995).

3.4.2 Stress 

I denne aktuelle situasjonen er både smerter, operasjonen med følgende plager og engstelse årsak til stress. Fremtiden virker også skremmede for pasienten, og han uttrykker frykt for hva som feiler ham. Her kan en også tenk at det er frykt for døden som plager pasienten, og de symptomene han har, kan i verste fall føre til mortalitet om de ikke taes på alvor. 

Pasienten har ikke noen pårørende hos seg såvidt jeg kan forstå av casen, og dette kan også fremkalle stress. Pasienten kan oppleve seg alene i et fremmed sykehusmiljø, overlatt til ukjent helsepersonell. 

Bare å få en kreftdiagnose kan i seg selv utløse stress. Det er mye informasjon om kreft på internett og i media, og selvom mye av denne informasjonen ikke er troverdig, så er ordet ”kreft”  negativ ladet. Å mestre dette stresset kan bety å ”gjøre noe” eller også å ”ikke gjøre noe” (Benner s 2005:87). I denne casen er pasienten innlagt på sykehus. Om han har tillit til personalet ved avdelingen, kan han mestre sin kreftdiagnose ”her-og-nå” ved å dele sin bekymring med de ansatte, og fokusere på å hente krefter og komme seg etter operasjonen 

3.5 Vurdering og planlegging 

Jeg vurderer pasientens tilstand som akutt kritisk pga blostrykksfall, pulsøkning, feber og smerter i tillegg til ”stinn” og oppblåst mage. Her er det viktigste å opprettholde og kompensere for pasientens sirkulasjon og respirasjon. Så kan jeg dokumentere alle handlinger, og planlegge videre behandling og tiltak.
3.6 Handlinger Akutt

I en akutt situasjon som denne vil jeg utføre følgende handlinger: 

· Kontakte lege, informere om pasientens data og utvikling. Lege må rekvirere væskebehandling intravenøst, forordne medisiner eller endringer i allerede oppsatte medikamentkurver, rekvirere undersøkelser eller overføre pasienten til en annen avdeling, f.eks. operasjon eller intensiv. Rekvirere blodprøver som viser pasientens HB
 og infeksjonsprøver.
· Legge pasienten i såkalt ”sjokkleie” pga hans fallende blodtrykk og økende puls. Kroppen stresser for å kompensere for svikt, og jeg må sørge for best mulig blodsirkulasjon til vitale organer. Samtidig må jeg ta hensyn til pasientens respirasjon og smerter. 

· Hyppige blodtrykksmålinger - denne pasienten har et dramatisk fall i BT. Kople pasienten opp mot en monitor som måler BT med faste intervaller, f.eks hvert 10. Minutt. 

· Kontinuerlig pulsmåling; pasienten har en raskt økende puls som må overvåkes nøye. 

· Måle pasientens O²-metning med pulsoksymetri. Evt ta Astrup
. Det gir et bilde av om pasientens blod er tilstrekkelig mettet med oksygen. Dette påvirkes bl.a av infeksjoner, respirasjonsproblemer – f.eks hyperventilering ved angst eller stor slimproduksjon i lungene. Hvis pasientens Ph faller kan pasienten får en respirasjonsdepresjon
. Da kan en organsvikt være nær forestående.

· O² på nesebrille som forebyggende behandling, må forordnes av lege.

· Hosteteknikk, hostepute, pga pasientens problemer med slim i halsen. Hvis slimet utgjør en fare for respirasjon, må legen evt. forordne suging av pasienten. Dette kan oppleves som dramatisk for pasienten, men kan ha umiddelbar god effekt. 

· Tepmeraturmålinger med individuelle intervaller. 

· Foreta auskultasjon
 av abdomen. Er det bevegelse eller stopp i tarmen? Siden pasienten har hatt flatus-avgang har det vært aktivitet i tarmen. Utelukke ytterliger komplikasjoner.

· Måle abdominalomkretsen jevnlig. Er det opphoping av væske eller store blødninger? Ileus
?  Er operasjonssåret gått opp? Da må han re-opereres.

· Smertelindring. Pasienten har smerter selvom han er koblet til epidural smertepumpe. Har pasienten har tatt ekstra dose ved å trykke på knappen til pumpen? Er det forordnet behovsmedikasjon? Smertelindring er viktig i en akuttfase, det reduserer hjertets oksygenbehov, og avlaster dermed respirasjonssystemet. Samtidig gir det pasienten en angstdempende effekt, og reduserer stress (Almås 2001). 

3.7 Oppfølging etter akutt fase

For kontrollere pasientens EDA vil jeg foreta VAS-sjekk av smertepumpe, dvs utføre prosedyrer og målinger for å dokumentere dens faktiske virkning. Videre vile jeg ta ibruk ESAS
 for å oversikt over pasientens smerter og mangel på velvære. Hvis det er påvist en infeksjon, blir det sannsynligvis forordnet antibiotika. Dette krever tett oppfølging når det gjelder virkning/bivirkning i en oppstartsfase.  Jeg ville brukt sykepleieprosessen som redskap for oppfølging og registrering av endringer og for å se om tiltakene fører til målene.

4 teoridel 2

Ved hjelp av Orem sin omsorgsteori og Benner og Wrubel sine mestringsteorier vil jeg drøfte denne aktuelle pasientens muligheter for mestring i hans situasjon. 

4.1 Orems egenomsorgsteori

Sentralt bak filosofien i Orems egenomsorgsteori står ønsket om å tydeliggjøre det særegne i sykepleiefagets ansvarsområde, og det å utvikle sykepleie til en praktisk vitenskap (Kirkevold 2001). Sykepleier står hele tiden i en prosess hvor følgende skjema, ifølge Orem, kan beskrive hennes utfordring når det gjelder egenomsorg eller helserelaterte aktiviteter. Orem sin filosofi vektlegger sterkt de positivistiske teori-idealer.

Egenomsorg kan defineres som menneskets evne og vilje til å utføre gjennomtenkte handlinger som fremmer liv helse og velvære. Disse handlingene påvirkes av faktorer som alder, modning og kultur, og kan videreutvikles gjennom læring (Cavanagh 2001).

Ved hjelp av denne figuren fra Orem kan vi avdekke om det foreligger egenomsorgssvikt.
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(Etterliknet fra Cavanagh 2001: 36)


Som figuren viser er dette mye mer enn å stille en klinisk diagnose. Denne form for en diagnose tar for seg hele mennesket, det nåværende og sannsynlige fremtidige behov og evner/kapasitet. 
Egenomsorgskapasitet kan godt være et helt sosialt nettverk, det behøver ikke bare være personen selv. Det er derfor det er så viktig å få en god kommunikasjon med pasienten, slik at hele kapasiteten kan avdekkes og tas med i beslutninger og informasjon.
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(Etterliknet fra Cavanagh 2001:28)

Når pasientens universelle egenomsorgsbehov er truet, opplever pasienten stress og trenger kompensasjon i form av pleie for å utøve egenomsorg og mestring. Da er det ubalanse i forholdet mellom egenomsorgsbehov og egenomsorgskapasitet. Da har vi fått det Orem kaller en egenomsorgssvikt.

4.2 Benner og Wrubel sin mestringsteori 

Mestring ifølge Benner og Wrubel er de handlinger pasienten gjør når han opplever brudd i mening og uhemmet funksjon – såkalt stress. Dette er individuelt og påvirkes av vedkommendes kultur, erfaring, ferdigheter og kunnskap. 

4.3 Pasientens muligheter for mestring i akuttfasen

Jeg tenker at mestring er også å velge. Om jeg som sykepleier tar pasienten på alvor, viser at jeg bryr meg og handler, kan ha få tillit til meg som fagperson og menneske. Da kan pasienten velge å ”legge sitt liv i mine hender”, som jeg skrev om i forordet. Det er en form for mestring, å velge å stole på omgivelsene – her helsepersonell - , og så kan han konsentrere seg om det han faktisk KAN gjøre; 

· Fortsette å drikke suppe og vann for å opprettholde tarmfunksjon og hindre ernæringssvikt 

· Mobilisere seg for å stimulere tarmens bevegelser. Forebygge blodpropp ved mobilisering, om så det bare er å bevege på anklene.

· Kontakte familie? Avlede tankene? 

4.4 Mestring 

Da det er flere mulige scenarioer for sykdoms forløpet

1. Pasienten kan dø relativt raskt

2. Pasienten må gjennomgå en kreftbehandlingsperiode.

3. Tumoren er fjernet og det er ingen spredning, pasienten kan etter en rehabiliteringsperiode komme hjem igjen.

Hver av disse alternativene har helt forskjellige stress og mestringsbehov.

Siden caseteksten eksplisitt tar for seg angst og stress hos pasienten og hans kone, velger jeg å drøfte mestringsalternativene basert på scenario 3 i punktene over. Da mestring etter Brenner og Wrubel er handlinger som gjenoppretter et brudd i normal livs funksjon, vil jeg fokusere på tiltak eller handlinger som pasienten bør være oppmerksom på, og som kan gjenopprette den livskvalitet som han i dag opplever som usikker. Da både Orem og Brenner og Wrubel vektlegger personlig engasjement fra sykepleier, vil jeg gjennomføre en såkalt veiledningssamtale.

4.5 Veiledningssamtale

I samtalen med pasienten vil jeg vektlegge de punktene som jeg anser som viktige for pasientens helse og velvære når han kommer hjem fra sykehuset. 

-
Diagnose og prognose 

-
Gjennomgang av sykehistorien

-
Oppfølgingsplaner 

Jeg tror det er viktig med konkret informasjon. Det finnes informasjonsbrosjyrer som kan være gode veiledere for pasienten når han kommer hjem. 

Hovedhensikten med den videre samtalen er å hindre helsehemmende reaksjoner og fremme mestring, og særlig to reaksjonsformer peker seg ut i så måte, nemlig: 

· Svikt i faktiske egenomsorgsressurser på det kognitive plan, det vil si at synet på egenomsorg kan virke truende i stedet for utfordrende. Her er det viktig å redusere motløshet og trussel, og fremme håp og tro på terapeutisk nytte og glede av egenomsorg. Videre er det viktig å informere om at egenomsorg kan forebygge ytterligere sykdom og redusere effekten av tumoren som nå er fjernet.

· Ytre egenomsorgsmotiver på det konkrete plan, hvor sykepleieren setter fokus på tiltak der egenomsorgen kan bidra til å fremme pasientens helse. Det vil si å bruke ressurser til å fremme helsebringende aktiviteter og tiltak for seg selv.

Videre hensikt med samtalen bør være å påvirke den egenomsorg som kan virke positivt for pasienten og det miljøet han er en del av. Det vil si en form for undervisning i egenomsorg, der den som skal lære er i sentrum og ikke motsatt. Hensikten er å hjelpe pasienten intellektuelt og praktisk til å mestre de egenomsorgsproblemer han vil møte i hverdagen. Pasienten skal ikke være en tilhører, men en aktiv deltager. Hensikten er en felles forståelse av:

· Hva er de reelle egenomsorgsproblemer for pasienten?

· Hvilke mål er det realistisk å sette og hvilke forutsetninger ligger til grunn? Så som vekt, fysisk aktivitet, kostholdsvaner og livsstil etc.

· Hvordan kan pasienten se, måle eller oppleve resultatene av egenomsorgen?

Til slutt vil jeg at pasienten skal vite at egenomsorg er selvbestemt og at han derfor bør belønne seg selv for resultater av egenomsorg (Kristoffersen544-558: 2002).

5 drøfting

Med denne oppgaven har jeg sett i hvilken grad de sykepleieteoretiske metoder jeg har valgt fungerer, og deres hensiktsmessighet i en slik case. I lys av sykepleieprosessen og mestringsprosessen i metodene til de teoretikerne jeg har valgt, har jeg sett om de er velegnet eller om de vanskeliggjør ønsket målsetting, som er minst mulig traume og mest mulig velvære.

Som humanist finner jeg begge mine valgte teoretikere og deres metoder som velegnede. De utfyller hverandre ved at den ene metoden er systematisk og konkret, mens den andre ser på mennesket og kontekst i en helhet. Metodene tilsammen inkluderer ikke bare pasienten som et hele, men faktisk hans hjemmemiljø og kulturelle livsstil.

For meg gir det sykepleie en større og mer verdifull mening, og det kan veilede meg i videreutvikling som sykepleier.

6 oppsummering og Konklusjon

Jeg har valgt å synliggjøre noe av den teorien som ligger bak sykepleien i en gitt case.  Videre har jeg brukt et metodeverk som forenkler, men samtidig kvalitetssikrer mitt handlingsmønster. Jeg har sett på hvordan man kan inspirere til gjenskapelse av velvære selv for pasienter med en alvorlig sykdom.

Jeg har ved denne oppgaven tilegnet meg  mer kunnskap om etiske verdier og metoder knyttet til det å utøve sykepleie for alvorlig syke mennesker. Jeg ser at den kunnskap jeg har tilegnet meg ved denne oppgaven vil være med på å gjøre meg til en bedre sykepleier.

Jeg viser til et kunnskapsmål som viser hvilke utviklingstrinn jeg som student kan bevege meg mellom mens jeg utvikles som sykepleier og menneske, såkalt måltaksonomi:

	1: Vurdering
	Bedømme, vurdere, drøfte, diskutere, konkludere, avgjøre, forsvare, begrunne, kritisere, godta, forkaste

	2: Syntese
	Kombinere, foreslå, velge ut, presisere, oppsummere, generalisere, formulere regler, trekke slutninger

	3: Analyse:
	Analysere, dele opp, finne ut, undersøke, gjøre rede for, klassifisere, sammenligne, identifisere

	4: Anvendelse
	Forutsi, bruke, konstruere, finne, beregne, anvende, registrere, demonstrere

	5: Forståelse
	Forklare, bekrefte, påvise, formulere, vise, betegne, angi (u)likheter

	6:Hukommelse
	Gjenkjenne, ani, gjenta, beskrive, referere, liste opp, presentere, navngi.


(Etter Aalberg 2002: 123-124, fra Buberg og Hessevaagbakke 2004: 68)

 Utfra denne kan jeg hele tiden evaluere meg selv og min utvikling i kunnskap.
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� Svulst


� Innvendig undersøkelse av tykktarmen ved hjelp av et intrument som føres opp gjennom endetarmen


� Operativ fjerning av høyre eller venstre del av tykktarmen


� Redusert blodvolum i kroppen, alvorlig tilstand


� Hemoglobin


� Blodgass


� Redusert innhold av oksygen i blodet (hypoksemi) som følge av sviktende gassutveksling i lungene


� Lytte med stetoskop


� Tarmslyng


� Edmonton Symptom Assessment System
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