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1 Innledning

Situasjonen jeg ønsker å reflektere over er en situasjon som gjorde sterkt inntrykk på meg. Både fordi det var et barn som var sykt, men også fordi pårørende oppsøkte hjelp så sent, i tillegg til deres forståelse av alvoret i situasjonen. Situasjonen var kompleks, og det er mange forhold å reflektere over. I dette refleksjonsnotatet ønsker jeg å begrense fokuset. Dette kommer jeg nærmere tilbake til.

Jeg ønsker at refleksjonsnotatet skal vurderes i forhold til kriteriene 1,5 og 9 under ”Kriterier for vurderinger av teoretiske/praktiske mappeoppgaver” (henviser til mappekravoversikt for kull 2005, HiT.).

2 Situasjon

2.1 Begrensing

Når jeg beskriver denne situasjonen har jeg med vilje utelatt deler av situasjonen, som ikke er relevant for mitt refleksjonsnotat. Jeg vil begrense grunnlaget for refleksjon til foreldrenes rolle, og til jentas tilstand. Situasjonen var mer kompleks og det er mange forhold som hadde vært verdt å reflektere over. Begrensingen er gjort på bakgrunn av oppgavens omfang.

2.2 Beskrivelse

Det hadde vært en rolig ettermiddag, hvor jeg som student hadde gruppeansvar. Jeg hadde god oversikt over pasientene. Utpå kvelden kommer det en eldre mann, i følge med ei på legevakta, bærende på et lite barn. Kontakten min ropte til en kollega at hun må calle på legen, fordi barnet så svært dårlig ut. 

Vi møter altså en to år gammel jente. Hun er grå/gul i huden, er svært slapp, vi får ikke respons fra henne selv om hun er våken. Vi måler SaO2 til 70% og gir øyeblikkelig O2 5l. på maske. Da kommer hun opp mot 90%. Hun har en respirasjonsfrekvens på over 80 og temperatur på 41.1 rektalt. Jenta reagerer ikke på stimuli, verken stikk eller kos. Hun har utspilt abdomen. Hun er ikke obstruktiv i pusten. Nesevingene er utspilte. 

I rask rekkefølge får hun febernedsettende, det tas blodprøver, hun får en PVK, Rtg. Thorax tas på undersøkelsesrommet. Hun får racemisk adrenalin på forstøver. Etter dette får vi noe respons. Hun hoster et par ganger, SaO2 øker til 95% i noen minutter, før den igjen faller til under 90%. Hun ber om drikke og sluker 1 glass vann. 

Kontaktsykepleier og lege er usikre. Jeg er sammen med barnet og pappaen hele tiden og får ikke med meg samtalen som foregår dem i mellom, men jeg skjønte i ettertid at de diskuterte om hun skulle legges direkte på respirator, eller om CPAP kunne duge. De ble enige om det siste, fram til de fikk noen prøvesvar. Jeg bærer jenta til akuttrommet. Hun legges på CPAP, får flere inhalasjoner, får på elektroder alle veier, så vi kan overvåke hjerterytme, puls, respirasjonsfrekvens og SaO2. Etter et tappert forsøk på å rope på pappa, sovner jenta tvert etter at CPAP er påkoblet. Det er nå ganske mange som er inne i denne situasjonen. Legene er innom med få minutters mellomrom, og jeg skjønner de er engstelige. Da blodprøvesvarene foreligger senkes skuldrene noe. Prøvesvarene er ikke så ille som de ville trodd. Likevel viser det seg at jenta langt fra er stabil.

Etter flere timers jobbing fra mange dyktige mennesker, anser jeg at ting er sånn noenlunde under kontroll. Jeg har vært med hele veien, har tidligvakt dagen etter og valgte derfor å reise hjem. I ettertid viser det seg at dramaet startet like etter at jeg dro. Jentas lunger kollapset, hun sluttet å puste. Dermed bar det av sted på intensiven hvor hun måtte over på respirator. Det var bare så vidt de klarte å redde henne.

Det var en svært bekymret pappa som hadde tatt jenta under armen, og reist til legevakta, uten mammas samtykke. Mammaen mente at jenta hadde influensa og ville vente til dagen etter med å tilkalle legehjelp. Pappaen nektet. Han syntes situasjonen var nifs, og tok dermed kontakt med legevakta. Dem i mellom ble det en stygg oppvask om skyld og bebreidelser…..

3 Refleksjon

Å møte en slik situasjon, hvor små barn er involvert, er sterk kost. Det krever mye av en som medmenneske, som fagperson og systemet for øvrig for å lykkes med vellykket behandling. Samtidig krever det også  noe av de som står pasienten nærmest, i dette tilfelle foreldrene til dette barnet. En kan stille seg undrende til hvorfor mammaen hadde nektet å ta med barnet sitt til lege, når jenta var syk. En kan sette spørsmålstegn ved evnen til å yte omsorg, når en opplever at et barn blir så alvorlig syk, uten at det ringer noen bjelle hos den som er omsorgsperson. Kan vi forvente at folk generelt har gode nok kunnskaper om symptomer på sykdom, slik at de i riktig tid oppsøker lege, eller ble denne jenta akutt dårlig? Ut fra egne erfaringer i denne situasjonen, var det flere ting som ga magefølelsen min noe å jobbe med. Likevel bør det, i mine øyne, en grundig kartlegging til, før en kan si noe om omsorgskompetansen. 

Hvor mye kan man egentlig stole på magefølelsen og hva er det som gir grobunn for magefølelse generelt? Slik jeg ser det, er det erfaring, kunnskap, kompetanse og gjenkjennelse som ligger til grunne for magefølelsen i sykepleiefaglig sammenheng. Kan en på bakgrunn av dette argumentere for at magefølelsen er verdt å lytte til? I denne situasjonen var jenta svært medtatt etter lengre tid med tungt ventilasjonsarbeid. Klinisk var hun respiratorpasient, men objektive prøver tydet på det motsatte.. Ville jenta hatt det greiere dersom hun ble lagt på respirator med en gang? Dette tror jeg er refleksjoner alle de involverte har vært gjennom. 

Da jenta kom til oss, sa kontaktsykepleier at NÅ er det alvor, og det bare med et blikk. Jeg prøvde å huke tak i hva det var som ga henne den forståelsen, men fanget med samme ikke opp de samme signalene hun fikk. Da jeg kom nærmere situasjonen forsto heldigvis også jeg hvor dette bar. Det opplevdes godt å se at en faktisk er i besittelse av en del kunnskap, at en gjør seg opp noen meninger på bakgrunn av opparbeidet kompetanse, at en får en oversikt og forståelse av hva som faktisk foregår. Slik kunne denne situasjonen også bli en lærerik opplevelse for meg.

Til obstruktive barn, er som regel det første som gis av medikamenter, racemisk adrenalin på forstøver. Det får bronkiene til å dilatere og har en avsvellende effekt. Dernest gis ventolin på forstøver, slik at det kan komme lenger ned i lungene og gi sin virkning (i tillegg til å virke dilaterende og avsvellende, øker den mukociliære transporten) (Simonsen m/fl. Bind2, 2004). Jenta var som nevnt ikke obstruktiv. Vi ga henne likevel racemisk adrenalin. Hennes aller største behov var å få hjelp til å puste. Hun var rett og slett utslitt etter tungt ventilasjonsarbeid over tid. Hun hadde en rask respirasjonsfrekvens, noe som kan tyde på at hun kompenserte fordi hun pustet overflatisk. Derfor ble SaO2 lav. Det viste seg at jenta hadde lav HB i tillegg. Dette er uheldig med tanke på at en er avhengig av hemoglobinet for å frakte O2 rundt i kroppen. Hun var kald perifert, noe som kan tyde på at kroppen prioriterte de viktigste organene (hjerte, lunge, hjerne og nyrer). Blodtrykket var innenfor normalverdiene. Pulsen var lett forhøyet. Den var antakelig påvirket av temperaturen og at den kompenserte for tilstanden i kroppen. Jenta hadde en utspilt abdomen, som kunne tyde på at hun hadde mye luft/avf. i tarmsystemet. Når magen blir så stor, presser det på lungene, slik at lungene ikke får plass til å utvide seg som normalt. I tillegg til da å være infeksiøse, blir lungenes evne til å utvide seg begrenset (Jacobsen m.fl.2006). En kan anta at dette hadde en påvirkning på denne jentas ventilasjonsarbeid.
Alt i alt ser jeg at mange faktorer påvirket hverandre. Tilstanden for jenta var kompleks, det var mange forhold å ta tak i. Hun hadde et stort hjelpebehov, og vi hadde mulighet til å påvirke hennes situasjon med våre tiltak. Ved at hun fikk O2 på maske, økte vi tilbudet om oksygen. Ved å tilrettelegge for en godt oppreist sittestilling, bidro vi til å gi lungene best mulige vilkår. Feber er også en faktor som øker både puls og ventileringen. Ved å gi febernedsettende, kunne jenta både føle seg bedre, men også kunne dette ha en effekt på ventilasjonsarbeidet. Når pappa var tilstede, ga dette jenta trygghet, slik at hun kunne bruke  kreftene på ventileringen. Ved å ha dempet belysning, rolige stemmer, ikke bråke eller snakke høyt, kunne vi gi rom for at jenta kunne slappe mest mulig av. Vi fjernet med andre ord forstyrrende elementer, slik at jenta kunne gjøre den aller viktigste jobben der og da, nemlig å puste (Almås, 2005).
Jentas allmenntilstand og prøvesvar sto ikke i samsvar med hverandre. Dette kan illustrere små barns evne til å kompensere. Kroppen kompenserer så lenge at når den da ikke klarer mer blir det bråstopp. Følgende av dette kan være at situasjonen blir akutt. En må handle raskt og en har liten tid til å komme med hjelpetiltak (Grønseth, 2004). Jeg har tenkt på det i ettertid om det at jenta kom til oss og fikk hjelp, kunne være en årsak til at hun kollapset, eller om hun uansett ville kollapset på dette tidspunktet?

Til slutt ønsker jeg å komme tilbake til det jeg innledet denne refleksjonen med. Det å oppleve at foreldre ikke oppsøker legehjelp når barnet faktisk er dårlig. I dette hjemmet var mamma fra Latvia, pappa var en eldre mann. Han ga uttrykk for at mor ikke ville skilles fra barnet sitt, at hun ikke stolte på helseNorge og at hun ikke hadde tro på at jenta var så dårlig som pappaen skulle ha det til. Han hadde tilslutt tatt affære og fikk god støtte på at han hadde handlet riktig av alle oss som tok i mot dem. Dette var han også glad for. Han hadde nok ikke ventet en sånn akutt reaksjon når de kom på barneavdelingen, og hadde ikke forberedt overnatting. Var det fordi han reiste i all hast, eller var han faktisk usikker på om han overreagerte? Hvilke erfaringer med helseNorge hadde denne latviske mammaen når hun ikke stolte på systemet? Var det pappa fortalte om mamma realistiske med tanke på at pappa var sint på mammaen? Hvilke oppfølging får dette paret videre, både for å bearbeide dette, men også for å kunne reagere raskere ved sykdom senere? Generelt har jeg en oppfatning av at min generasjon foreldre er flinke, noen ganger ”for” flinke til å oppsøke lege, dersom barna er syke. Terskelen er ikke så høy som den var for noen generasjoner tilbake. For meg var det fortvilende å se hvor dårlig denne jenta var, og da i tillegg få inntrykk at mammaen ikke syntes hun vår dårlig nok. Det stresset meg virkelig. Burde de forstått alvorligheten i jentas tilstand? Kan man på bakgrunn av denne situasjonen vurdere dette som omsorgssvikt? I så fall, hvilke ansvar har en som sykepleier til å melde dette videre som avvik? Med tanke på at vi møter omsorgspersonene i en gitt setting, hvor de er under press- Hvilket grunnlag vurderer en omsorgskompetansen? Observasjoner gjort under dette korte og kanskje ekstraordinære møte? Magefølelsen? Dette er vanskelig, noe jeg heller ikke skal begi meg videre ut på i dette refleksjonsnotatet. Poenget med å nevne dette, er for å synliggjøre at en som sykepleier ikke bare møter den syke og dens sykdom. En møter også omsorgspersonene/pårørende som står rundt. En møter hele mennesket, dets kontekst, både sosiologiske, psykologiske og fysiologiske/patologiske faktorer. Dette illustrerer kompleksiteten, men også den helhetlige tankegangen som på teoretisk og vitenskapelig plan er en del av faget sykepleie. 

4 tilslutt

Gjennom dette refleksjonsnotatet har jeg prøvd å synliggjøre en del av de refleksjonene jeg har gjort i etterkant av denne situasjonen. Det har vært lærerikt både å ha vært en del av situasjonen, fulgt familien opp etter endt respiratorbehandling, men også å ha jobbet med dette refleksjonsnotatet. På tross av begrensingene jeg har gjort, håper jeg likevel at jeg har vist forståelsen av det komplekse og sammensatte i det å utøve sykepleie.
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