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Forord

Vi har fått utdelt en oppgave som omhandler sykepleie for akutt, kritisk og kronisk syke. Oppgaven tydeliggjør at sykepleie er et konkret fag. Den ber oss vise hva vi har forstått i praksis ved å synliggjøre et teoretisk grunnlag for å vurdere behov for sykepleie til akutt, kritisk og kronisk syke. 

I oppgaveteksten får vi en ”pasient - case” vi skal forholde oss til i oppgaven. Det er lite konkret informasjon i oppgaveteksten og jeg opplever dermed at den stiller særlige utfordringer til oss i besvarelse av mappekravet. Datasamlingen til denne pasienten blir derfor lite detaljert. Men jeg vil senere i oppgaven skrive om hvilke opplysninger jeg ville ønsket for å kunne gi god og riktig sykepleie.

Jeg vil ikke gjøre forsøk på antagelser når det gjelder pasientens sykdom, men heller synliggjøre de spørsmålene jeg ville stilt i en pleier- pasient situasjon. Dette kan kanskje bli utfordrende siden jeg ønsker å bruke Orem sin modell for sykepleieprosessen. Det særegne med den modellen er at den bygger i stor grad på dette med kommunikasjon og relasjonsbygging. Litt forenklet ønsker Orem å se mennesket med diagnosen fremfor diagnosen til mennesket. 

I drøfting av casen vil jeg prøve å belyse hvordan Orem sin teori er relevant i den aktuelle casen.
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1 Innledning

Sykepleieprosessen

I denne oppgaven skal vi gjøre oss bruk av alle ledd i sykepleieprosessen.  Etter en tidligere besvarelse som omhandlet nettopp dette, ble jeg klar over at sykepleieprosessen ikke er noe presist og entydig definert metodeverk.

I sykepleien som fag ser vi behovet for systematisk bruk av notater og oppfølgingsmetoder. Men det er utarbeidet flere enn ett metodeverk. Jeg har erfart at noen er klart empiriske, det vil si sterkt fokusert på medisinsk – teknisk fakta. Andre er mer orientert mot pasientopplevelsen, som en dagbokfunksjon. Jeg er ekstra interessert i en metode som jeg ønsker å arbeide mer med. Jeg er ikke blind for at heller ikke denne metoden gir noe endelig fasitsvar, og at den også har sine svakheter.

Metoden jeg ønsker å benytte i denne oppgaven er Orem sin modell for sykepleieprosessen (Cavanagh 2001). Orem sin modell skiller seg ved første øyekast ikke så veldig fra de vi tidligere har vært igjennom dette semesteret. Men den gjør noe som jeg av personlige grunner finner spesielt interessant. Den presiserer og plasserer det mellommenneskelig aspektet inn i en systematisk kontekst.

Det finnes også kritiske røster til metoden, blant annet at det kan være noe vanskelig tilgjengelig rent begrepsmessig, men også at den på en måte adresserer sykepleie i et sykehus (Cavanagh 2001).  Det vil si at det er gjort liten forskning på hvordan modellen ville fungere i psykiatrien, likeledes kan den ha svakheter i forhold til å behandle barn, men dette er svakheter som jeg tror kan snus til en stor fordel ved bevisst arbeid.

I denne oppgaven vil jeg arbeide for å fylle Orem sine begrep med relevant og sykepleiefaglig innhold.

1.1 Avgrensninger

Vi har utdelt en ”case” med informasjon om en kvinne som jeg vil omtale som ”pasienten”. I oppgaven fokuserer jeg på tiden pasienten er innlagt på medisinsk avdeling. Dermed blir det ikke fokus på evaluering som kan gjøres etter hun reiser hjem. Jeg vektlegger oppfølging av hennes kroniske sykdom til oppgavedel 2 som handler om veiledningssamtale til kvinnen. Jeg velger også å ha fokus på den relasjonen til pasienten jeg tror det er viktig at sykepleier opparbeider for å kunne hjelpe best til god egenomsorg. 

Pasienten fremstår som en stille og forsiktig person som har et godt støtteapparat rundt seg ved familien. Derfor vil jeg fokusere på de mulighetene hun har til på egenhånd, og ved å bruke relasjonene rundt seg, få kontroll over egen helse/sykdom. Siden hjerteinfarktet har utløst en forståelig engstelse hos pasienten for sin egen fremtid, vil jeg også prøve å se hvilke muligheter hun har til velvære og helbred. Hun bør oppfordres til å vedlikeholde de godene hun har i sitt sosiale miljø, samt og utvikle evnen til egenomsorg. Kosthold og aktivitet spiller en viktig rolle i den veiledningen jeg ønsker å gi pasienten ved hjemreise. 

1.2 Søkeord

Sykepleieprosess, felleskatalogen, hjerteinfarkt, Orem, urinveisinfeksjon, interaksjoner.

1.3 Kildekritikk

Jeg har benyttet relevant pensumlitteratur. Noe informasjon er hentet fra forelesninger ved Høgskolen i Telemark. De internettsidene jeg har benyttet, er nettsteder vi er anbefalt i undervisningen ved skolen, og jeg ser dem dermed som trygge når det gjelder informasjon. 

1.4 Noen ordforklaringer

Å være akutt, kritisk syk, kan være en svært traumatisk opplevelse. I boken ”å være akutt, kritisk syk” av Moesmand / Kjølledal, finner jeg en definisjon på hvem som er akutt, kritisk syk:

Pasienter som har, eller har høy risiko for å få, livstruende helseproblemer. Pasienter som uventet får en akutt livstruende sykdom eller utsettes for skade, for eksempel akutt hjerteinfarkt eller en hodeskade (Moesmand, Kjølledal 2004). 

En person kan være akutt syk uten at det er kritisk. På samme måte kan han være kritisk syk uten at det er akutt. (Moesmand, Kjølledal 2004)

Synonymer:

· akutt acutus: brå, forbigående, hurtig, kort, kortvarig, kvass, plutselig, tilfeldig, øyeblikkelig, aktuell, raskt, påkommende (Moesmand, Kjølledal 2004) og (Medisinsk ordbok 2004)

· kritisk: Akutt, alvorlig, avgjørende, betenkelig, (livs)farlig, prekær, risikabel, tilspisset, vanskelig (Moesmand, Kjølledal 2004)

· Krise crisis: 1. Avgjørende vending i et sykdomsforløp. 2. Dramatisk opplevelse som sterkt påvirker hele personligheten; den kan skyldes en ytre hendelse (en alvorlig konflikt, tap av en nær pårørende osv.) eller at individet passerer et viktig stadium i sin utvikling (Medisinsk ordbok 2004)

· Kronisk chroinicus: langvarig, vedvarende, sykdom med langvarighet av minst tre mnd. (Medisinsk ordbok 2004)

2 teori

Den tradisjonelle sykepleieprosessen inneholder følgende stadier som er sykliske.

· Datainnsamling

· Planlegging

· Tiltak

· Evaluering

Datasamlingen danner grunnlaget for utarbeidelsen av pleieplan til pasienten, og gir enkle opplysninger som er spesielle for den aktuelle pasienten. Under planlegging settes mål og det er vesentlig at målene er realistiske og ikke for langt fram i tid. Tiltakene skal svare til pasientens behov, og er viktige for den daglige pleie og omsorg til pasienten. 

Evalueringen skal være det styrende stadiet der tiltak blir vurdert mot mål, for eventuelt å gjøre en større og bedre datainnsamling og derved bedre planlegging og tiltak. Slik skal prosessen gå i korte sykluser inntil det ikke er lenger behov for pleie.

Orem beholder mye av denne sykliske tanken, men hun myker den opp på særlig to områder. Det ene er at hvert av stadiene kan være parallelle prosesser og faktisk inngå i delprosesser i den store sykliske prosessen. Hun mener også at evalueringen av sykepleiediagnosen faktisk er en prosess som løper parallelt og samtidig med den sykliske sykepleieprosessen.

Det neste begrepet som Orem innfører og som kan være noe vanskelig å få helt tak i, men som derfor også gjør meg litt ekstra engasjert, det er begrepet ”egenomsorg”(Cavanagh 2001). Dette begrepet utdyper jeg mer i kapittel 3.4, Egenomsorg.

2.1 Tre begreper fra Orems teori 

Det er altså tre spesielle begreper som særmerker Orem som sykepleieteoretiker, nemlig:

1. Egenomsorg

2. Egenomsorgssvikt

3. Sykepleiesystemer

På grunn av oppgavens krav til maksimalt ordantall vil jeg ikke utdype disse i detalj, men kort kommentere hva begrepene inneholder. Jeg ser det som disse begrepene er vesentlige for å forstå Orem sin sykepleieteori (Kristoffersen 1997).

· 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).
· Egenomsorgssvikt: En svikt i egenomsorgen kan arte seg på mange vis, men ofte får dette konsekvenser for liv og helse over tid. Innlærte kunnskaper og ferdigheter er utslagsgivende for hvordan en takler nye livssituasjoner. En svikt oppstår ofte der egne erfaringer eller kunnskaper ikke strekker til ved krise i form av at sykdom eller ulykke finner sted. Emosjonelle kriser kan også på samme måte føre til svikt i egen omsorg. Mennesket kan ha vilje men ikke evne eller krefter til egenomsorg, og dermed blir svikt uunngåelig (Cavanagh 2001).

· Sykepleiesystemer: Her mener Orem de innlærte systemer, enten skriftlig, erfaringsmessig og rutinemessig, som sykepleier planlegger og utøver sitt yrke utifra. Systemene innebefatter også de relasjoner mellom sykepleier og pasient som kan bidra til å dekke nåværende og fremtidige egenomsorgsbehov.(Cavanagh 2001).
3 oppgavedel 1

3.1 Sykepleieprosessen, Orem

En skjematisk oversikt over sykepleieprosessen etter Orems modell er vist i figuren under 
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(Etterliknet fra Cavanagh 2001: 47)

3.2 Særtrekk ved Sykepleieprosessen etter Orem

Det største særtrekket er begrepet egenomsorg. Og i relasjon til evnen til egenomsorg så innføres begrepet sykepleiesystem. Det siste avspeiler hvor mye en sykepleier på en måte skal ”overta” funksjoner, handlinger og på en måte gjøre pasienten til en ren mottager.

Egenomsorg er også ganske vidt definert og må, for å få praktisk nytte av modellen, deles inn i flere undertyper, eller grupper av egenomsorg. 

Et av særtrekkene er sykepleiediagnosen som jeg har en figur på lenger nede i teksten. For 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. Det er to vesentlige begreper å forstå, altså ikke bare egenomsorg, men også hva som ligger i egenomsorgssvikten.

Det neste ”store” begrepet i Orem sin modell er ”sykepleiesystemene”, deres funksjon og mål. Det vil si en kontinuerlig utvikling som kan måles. Et system som går fra at pasienten ikke er delaktig i det hele tatt, altså bare mottaker, til at pasienten bare får støtte og/eller undervisning, men ellers er selvhjulpen. I den grad det er mulig og på alle de felter det er mulig så skal dette være sykepleierens mål.
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(Etterliknet fra Cavanagh 2001: 21)

Figuren prøver å visualisere at en person er i helsemessig stabil balanse når kapasiteten dekker behovet. Den sier altså ikke så mye om behovet, men mer at så lenge kapasiteten kan dekke behovet så er personen uten behov for pleie. 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.

Dersom behovene øker kan en komme i den situasjon at individet blir ute av stand til å møte egne universelle egenomsorgskrav. For stor helsesvikt i forhold til behov gjør at en trenger sykepleie. En kan da bruke følgende figur.:
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(Etterliknet fra Cavanagh 2001:28)

Som vi ser av figuren opererer Orem med Universelle egenomsorgsbehov og Helsesviktende egenomsorgsbehov. I Orem står sin modell dette klart definert, men av hensyn til oppgavens begrensning vil jeg bare gjøre oppmerksom på disse to forskjellene. De kommer, som figuren også viser, klart til uttrykk i de tiltak eller aktiviteter som må oppfylles for å få en helsemessig ballanse, nemlig både et fokus på egenomsorgsevne og de sykepleietiltak som pasienten ikke kan gjøre selv, men som det er sykepleiers ansvar å avdekke og fylle. Det er balansen som er viktig, ikke for mye og ikke for lite.

3.2.1 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, nemlig sykepleierens rolle eller ”Sykepleiekapasitet” som komponenten også ofte betegnes som, den bygger på sykepleierens kunnskaper, ferdigheter og verdier. Orem sier også at 

Kunstutøvelse og klokskap er kjennetegn ved utøvelsen av god og individuell sykepleierutøvelse. (Kristoffersen 1988: 401) 

I tillegg til kunstutøvelse og klokskap sier bl.a. Kirkevold at Orem er opptatt av motivasjon, villighet og praktiske evner som nødvendige komponenter i sykepleiekapasiteten.  

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)
Dernest handler teorien om pasientens rolle, ofte også kalt ”hjelpemetoder” i andre teoretikeres beskrivelse av Orem sin modell. Orem deler disse hjelpemetodene inn i fem generell hjelpemetoder. Vi ser at det er sykepleier oppgave å motivere, undervise og veilede pasienten til å kunne utføre så mye som mulig av sin rolle, hjelp til selvhjelp med andre ord.

· 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)

Den siste er komponenten er sykepleiesystem. 

Dette er noe som er konstruert gjennom sykepleierens og pasientens handlinger og interaksjoner i en sykepleiesammenheng (Kirkevold 1992: 134). 

Jeg velger å ikke gå nærmere inn på det helt kompenserende system siden dette er minst relevant i forhold til den pasienten vi skal omhandle i denne oppgaven.

· 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)

Det er sykepleiediagnosen, på bakgrunn av undersøkelser og datasamling, som avgjør om pasienten har behov for sykepleie. Da står sykepleier hele tiden i en prosess hvor følgende skjema, ifølge Orem, kan beskrive hennes problemstilling.
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(Etterliknet fra Cavanagh 2001: 36)


Som figuren klart viser er dette mye mer enn å stille en klinisk diagnose. Denne tanken på en diagnose tar for seg hele mennesket, det nåværende og sannsynlige fremtidige behov og evner/kapasitet. Den er derfor særdeles godt egnet til å synliggjøre ressursbehov på en bedre måte enn tradisjonelle metoder som mer synliggjør tekniske behov. Hensikten er hele tiden at dette er en dynamisk modell som har til hensikt at pasienten hele tiden er i utvikling, så langt det er mulig, fra det kompenserende til det støttende/undervisende.
3.3 Poenger

Utgangspunktet for modellen:

· Hva er det sykepleier egentlig gjør når de utøver sykepleie og hva bør den praktiserende sykepleier gjøre?

· Hvorfor gjør sykepleiere det de gjør?

· Hva er resultatet av sykepleieintervensjonen (Cavanagh 2001: 16)

Orem påstår ikke at modellen gir det fullstendige svaret på spørsmålene over, eller en universalløsning. Hun gir bare et rammeverk. Men dette er vel også modellens styrke og svakhet. Den gir frihet, men dermed redusert standardisering. Spørsmålet er om sykepleie KAN standardiseres?

3.4 Egenomsorg

Det er viktig for sykepleieren å forstå begrepsapparatet til Orem for å kunne gjøre seg full bruk av modellen. Et av de sentrale begrep er egenomsorg. Orem definerer hva det er hun legger i begrepet.  Men for å forstå og anvende disse begrepene bør en også forstå det menneskesyn som Orem legger til grunn. Jeg går ikke inn på detaljer nå, men kan vise til at Orem bruker tre forskjellige egenomsorgsbehov, nemlig:

· Universelle egenomsorgsbehov, som hun igjen har inndelt i 8 omsorgsbehov som er felles for alle mennesker.

· Utviklingsrelaterte egenomsorgsbehov tar for seg mennesket i forskjellige stadier fra foster og fødsel til voksen alderens forskjellige utviklingstrinn og de forhold som påvirker denne utvikling.

· Helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov som tar for seg det å bli syk, skadet eller få funksjonssvikt (Cavanagh 2001).

Sykepleien har i sin tradisjon sett på seg selv som ”omsorgsarbeid”, det er derfor gjort dype og utfyllende studier i hva som kan og bør legges i omsorgsbegrepet. 

Egenomsorgsbegrepet i sykepleien er omstridt fordi det krever en større grad av kommunikasjon og relasjonsbygging. Det betyr at sykepleieren må involvere pasienten og/eller pårørende i forhold til de tiltak som pasienten skal gjennomføre for å utvikle sin egenomsorg. Dette stiller igjen spesielle krav til datainnsamlingen, som nå ikke lenger bare er en slags faktainnsamling, men den forholder seg også til pasientens og de pårørendes evne og vilje til samarbeid (Cavanagh 2001). 
4 Datasamling

Kvinne, 70 år. Enke

1. Respirasjon: U.A.

2. Inntak av væske: U.A.

3. Ernæring: Gått opp i vekt den siste tiden. BMI 30.

4. Eliminasjon: U.A. PS: Gjennomgått urinveisinfeksjon og fått behandling for denne 

5. Aktivitet / hvile: Fort sliten. Lite fysisk aktiv før infarkt. Kan gå oppe og ønsker å stelle seg selv. 

6. Sosialt: Enke, bor i enebolig. To barn og fem barnebarn som ofte besøker henne. Aktiv kirkegjenger, ivrig medlem i Husflidslaget.

7. Trygghet: Uttrykker engstelse for egen situasjon. 

8. Selvbilde: Stille, forsiktig person. 

Dette er en ufullstendig datasamling i forhold til de krav Orem setter for å kunne stille en rett sykepleiediagnose. Som primærsykepleier for denne pasienten ville jeg innhentet mer opplysninger om denne pasienten som menneske. Se sykepleiens ulike funksjonsområder, kapittel 4.4. 

4.1 Sykepleieplan 

Jeg setter opp en pleieplan som tar utgangspunkt i at pasienten har hatt en dramatisk opplevelse som kan føre til store endringer i hennes dagligliv. Pasienten fikk intensiv behandling i to døgn, ble så overført til sengepost og utskrevet fra sykehuset etter 8 dager der. 

Et infarkt gir et varig arr på hjertet, og plagene til pasienten vil være knyttet til hvor stort infarktet har vært. Respirasjonen kan påvirkes etter et infarkt, for hjertets evne til å oppta O² kan være redusert. Dermed blir pasienten fortere sliten og tungpustet, og det kan også fremkalle angst. 

Siden pasienten fikk urinveisinfeksjon etter noen dager kan det tyde på at hun har hatt kateter over kortere eller lengre tid på sykehuset. Urinveisinfeksjon er en veldig vanlig komplikasjon etter kateterisering. Undersøkelser viser at 80 % av alle urinveisinfeksjoner forekommer hos pasienter som har eller har hatt kateter (Almås 2001).

	Pasientens behov 
	Mål 
	Tiltak 

	Ønsker å stelle seg selv, men blir fort sliten. 
	Mestre dagliglivet hjemme, stelle seg selv. 
	Tilrettelegging ved stell. Trenger pasienten eventuell medisin for eksempel ved smerter / ubehag? Viktig å hjelpe pasienten til egenomsorg ved å kunne stelle seg selv. 

	Uttrykker engstelse for egen situasjon. 
	Være trygg på at hun har kunnskap om tiltak som kan varsle eller forebygge ytterligere komplikasjoner. Kunne ta nødvendige forholdsregler med tanke på egen sykdom.
	God og grundig informasjon om egen sykdom og prognose. Veilede pasienten til å kjenne egen kropp og signaler. Sette opp plan for oppfølging hos primærlege. Sørge for riktig bruk av forordnede medisiner. Skape et nettverk, skrive opp viktige telefonnummer, som pasienten kan kontakte til enhver tid, enten familie, venner eller helsepersonell. 

	Trenger å tilpasse nivået for aktivitet / hvile så det tar hensyn til og hjelper til god livskvalitet tross hjerteinfarktet. 


	Være i tilfredsstillende aktivitet i forhold til sykdom og sosialt liv. Få dekket behovet for åndelig og kulturell interesse.
	Søke opp muligheter til at pasienten kan for eksempel komme til kirke og husflidsforening så hun opprettholder kontakten der. Sørge for at pasienten har muligheter til skyss og hjelp så hun kan bevege seg utenfor hjemmet. Tilbud om trening og veiledning, for eksempel ta kontakt med LHL.

	Forebygge nye infarkt. 
	Ha innsikt i og forståelse for kostholdets betydning med tanke på hjertesykdommen. 
	Riktig medisinering. Tilpasse kosthold så helsen er mest mulig optimal etter forholdene. Oppmuntre/veilede til fysisk aktivitet.

	Få redusert BMI og kolesterolnivå. 

Behov for opptrening og endringer i aktivitetsnivå.
	Vektreduksjon og lavere kolesterolinnhold i blodet. Kjenne til signaler på sykdom. Ha rett medisinering og kunnskap om virkning/bivirkning av medisinene. 
	Gi saklig og korrekt informasjon om pasientens tilstand. Informere om tiltak som er kolesterolsenkende, som medikamenter, kosthold og fysisk aktivitet. 


4.2 Medisinsk diagnose

4.2.1 Akutt hjerteinfarkt 

Hjerteinfarkt er en såkalt Iskemisk hjertesykdom som oppstår når oksygenbehovet i hjertet blir større enn tilbudet. Dermed oppstår det oksygenmangel, som fører til iskemi
(Hentet fra forelesning om hjerte- og karsykdommer v/ Ronny Dalene 22.3.2007). Hjerteinfarkt kan også forklares som: 


En total tilstopping av en arterie med en følgende nekrose
 av det vevet som arterien forsyner med blod (Medisinsk ordbok 2004).

Et infarkt kan være en smertefull og livstruende tilstand. Det er viktig med rakst og adekvat behandling for å: 


Lindre smertene, begrenseinfarktets størrelse, samt forebygge og behandle komplikasjoner (Jacobsen m / flere 2001). 

Hjerteinfarkt gir symptomer som:

· Smerter i brystet, trykkende / sammensnørende

· Utstråling av smerter til venstre arm, skulder og kjeve

· Ledsages ofte av angst

· Graderes etter hvor stort område som er skadet, måling av CK
 i blodet gir et mål for gradering av infarkt

· EKG-forandringer 

· blodprøver av CK, LD
 og Troponin

(Informasjon hentet delvis fra foredrag om Hjerte- og karsykdommer, foredrag om Sykepleie ved svikt i sirkulasjonen og Medisinsk Ordbok (2004)).


Siden hjerteinfarkt gjør at hjertet får for lite oksygen, går behandlingen ut på å få hjertet til å slå roligere samt redusere hjertets oksygenbehov. Angst og smerter øker kroppens behov for oksygen, og motarbeider derfor den behandlingen som gis medikamentelt. Derfor er det viktig å redusere smerter og angst v/hjerteinfarkt. Såkalte betablokkere er et anerkjent legemiddel som brukes ved akutt infarkt. Nitroglyserin er også et preparat som er vanlig gi ved hjerteinfarkt og smerter ved dette ( Almås 2001).

4.2.2 Medisinering

Pasienten får følgende legemidler: Selo-zok, 50 mg x 1 (selektiv betablokker) og Simvastatin 10 mg x 1 (serumkolesterolsenkende). 

Selo-zok er en såkalt betablokker, og felles for Betablokkere er at de:

- Blokkerer reseptorer i hjertet, lunger og uterus

- Demper sentralvenøs stimulering til hjertet og arterier

- Demper aktiviteten i renin-angiotensin-aldosteron-systemet. (Hentet fra forelesning av Elisabeth Sagafoss, ”Basal farmakologi” (2007)). 

Betablokkeren Selo-zok som denne pasienten har fått er såkalt ”selektiv”, dvs. den virker spesifikt på den reseptoren som skal blokkeres for å behandle / forebygge hjerteinfarkt. 

Simvastatin er en serumkolestrol-senkende middel. Siden jeg ikke har opplysning om denne pasientens kolesterolnivå, velger jeg å tro at det ville vært forhøyet ved blodprøvetaking siden hun får denne medisinen. Derfor vil jeg også gå nærmere inn på pasientens kosthold i veiledningssamtalen. 

Hyperkolesterolemi
 øker faren for hjertesykdommer, og har – sammen med hypertensjon, røyking og arv – stor betydning for utvikling av åreforkalkning (Jacobsen m/flere 2001:104).

Og åreforkalkning kan igjen føre til at hjertets tilførsel av oksygen blir for lavt i forhold til behovet, og faren for et nytt infarkt er tilstede. 

Jeg finner ikke noe litteratur som tyder på at det er interaksjoner
 mellom disse medikamentene.  

Antibiotika: Jeg får informasjon om at pasienten har hatt en urinveisinfeksjon, og denne er ferdigbehandlet med antibiotika. Antibiotika kan forklares som kjemisk fremstilt virkemiddel mot bakterier (Nylenna 2004). Pasientens antibiotika - behandling er avsluttet.

4.3 Behov for akutt sykepleie

Som jeg tidligere har kommentert er det mange opplysninger som er nødvendig å innhente for å gi best og riktig pleie til denne pasienten. Bortsett fra den medikamentelle behandlingen er det mye som en sykepleier må gjøre for å opprettholde pasientens livsviktige funksjoner. Pasientens livsviktige behov må i første rekke prioriteres, både for å redusere størrelsen på infarktet, samt opprettehold liv og helse. 

Under et akutt hjerteinfarkt er pasientens fremtid veldig avhengig av hjelpen som gis, - et hjerteinfarkt kan i verste fall være dødelig, og uten riktig behandling gjøre pasienten skadet for livet. Behovet for sykepleie er dermed stort på alle nivå, medisinske, mellommenneskelige og fysiske. Under alt som skjer, er sykepleier ansvarlig for å opprettholde pasientens verdighet og autonomi (Almås 2001). 

Likeledes må pasientens væskebalanse observeres og dokumenteres. Lav urinproduksjon kan være et av signalene på hjertesvikt, og er en konsekvens av lavt blodtrykk og lav nyrefiltrasjon. For lavt eller for høyt blodtrykk over tid, øker faren for hjerteinfarkt. BT og puls må derfor overvåkes kontinuerlig, og en bør helst finne ut hva som ”normalt blodtrykk” for hver enkelt pasient, da blodtrykk er veldig individuelt.  
4.4 Sykepleiens ulike funksjonsområder

Under et hjerteinfarkt er pasientens grunnleggende behov truet, både overlevingsbehovet og behovet for å vite hva som skjer med en. 
Mange av overvåkingene / prøvene som gjøres ved akutt hjerteinfarkt kan oppleves truende og ”farlige” for pasienten, det piper i apparater, det kan være hektisk aktivitet med mange mennesker tilstede, og pasienten kan føle seg overlatt til noe skremmende som er utenfor hans egen kontroll. Det er av stor betydning at helsepersonellet er svært oppmerksomme på pasientens behov for informasjon, nærhet, det å bli sett og hørt (Cavanagh 2001). Hvis pasienten ikke er bevisst, er det ekstra viktig at sykepleier har et godt klinisk blikk som kan fange opp forandringer og forverringer / forbedringer i pasientens tilstand. 

På sykehuset overvåkes pasienten med tanke på respirasjon og sirkulasjon, det tas EKG og evt. blodprøver. Blodtrykk og puls overvåkes nøye, likeledes allmenntilstand, bevissthetsnivå og smerte. Trombolytisk behandling kan være aktuelt i de tilfellene der det er en trombose som forårsaker hjerteinfarktet (Almås 2001). Urinprøver er også viktige for å klarlegge om det er nyresvikt knyttet til hjerteinfarktet. En urinprøve kan avdekke viktige endringer eller svikt i pasientens sirkulasjonssystem (Kristoffersen 2002). Sykepleier er ansvarlig for å overvåke pasientens sirkulasjon og respirasjon, og gjøre nødvendige tiltak ved endringer. 
Et annet funksjonsområde som er viktig, man ikke så synlig for øyet, er sykepleiers såkalte kliniske blikk. Jeg siterer fra boken ”Sykepleiens grunnlag – historie, fag og etikk”:


Håndlaget er ikke bare moralsk, det er også faglig. Når hun (sykepleier, red. anm.) kjenner på pannen, kjenner hun også hudens tørrhet, dens varme, eller dens klamhet. Når hun stryker over en hånd, kan hun også kjenne hvor kald den er, eller hvor engstelig den er. Blikket har den samme dobbeltkarakteren………  Hun kan se det engstelige smertedraget over ansiktet. Hun ser stivheten i skulderpartiet og en viss rigiditet i thorax-bevegelsen. Hun legger merke til det ekstra sukket, det lille hivet etter litt ekstra luft, og vet så altfor godt at dette vitner om brystsmertene som antakelig plager pasienten fortsatt (Nortvedt 1998: 107).

Dette er et av sykepleiers funksjonsområder som er avhengig av sykepleiers erfaring, personlighet og oppøvelse av sansene. Jeg tror det er et viktig område å ”øve seg på” for sykepleier, for det vil være med på å styrke hennes intuisjon. Bevissthetsvurdering er en viktig oppgave for sykepleier, og her er hennes kliniske blikk til stor hjelp. 

Ved siden av medikamenter vil sykepleiers oppførsel påvirke pasienten. En sykepleier bør være rolig og snakke tydelig med enkle ord uten at det påvirker tempoet i handlingene som må gjøres (Almås 2001). En sykepleier har både etiske, juridiske og profesjonelle retningslinjer som vil være understøttende for den omsorgen hun planlegger, utfører og deretter evaluerer. Orems modell gir oss et godt verktøy for en omfattende kartlegging av pasientens egenomsorgsevne.

5 Oppgavedel 2

5.1 Veiledningssamtale 

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

-
Diagnose og prognose 

-
Gjennomgang av sykehistorien 

Jeg vil ta med pasientens journal, og gi henne et bilde av eget sykehusopphold. Jeg tror det er viktig med konkret informasjon. Det finnes informasjonsbrosjyrer som kan være gode veiledere for pasienten når hun kommer hjem. 

Hovedhensikten med den videre samtalen er å hindre helsehemmende reaksjoner 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 det infarktet hun fikk.

· 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 hun er en del av. Det vil med andre ord 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 møte de egenomsorgsproblemer hun 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 hun derfor bør belønne seg selv for resultater av egenomsorg (Kristoffersen 2002: 544- 558).
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� Iskemi: Lokalt blodmangel fremkalt ved at blodårene som fører til vevet, har trukket seg sammen eller ved at de er innsnevret eller tilstoppet pga arterosklerose, embolisme eller trombose (Medisinsk ordbok)


� Nekrose: Lokal celle og vevsdød


� Kreatinkinase


� Laktat dehydrogenase, dvs. utskillelse av døde hjertemuskelceller


� Spesielt troponin T og I brukes som hjertemarkører i diagnostikken av hjerteinfarkt


� Forhøyet kolesterol


� At et legemiddel direkte eller indirekte påvirker opptaket, omsetningen og/eller utskillelsen, og dermed effekten, av et annet samtidig gitt legemiddel (Medisinsk ordbok 2004)
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Figur 1.  En person med god helse: Egenomsorgskapasitet og universelle egenomsorgsbehov er i balanse
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