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Innledning

I denne oppgaven treffer vi Erik Jensen. Han er 65 år og har fått påvist cancer coli. Han får utført en elektiv
 hemicolektomi, og slik jeg tolker det, medfører dette komplikasjoner. Jeg tar for meg sykepleieprosessen, presenterer en datasamling og sykepleieplan. Jeg har valgt å dele sykepleietiltakene i to, der jeg i sykepleieplanen presenterer generelle postoperative tiltak og det som er spesielt for Erik Jensen. Deretter presenteres handlinger knyttet til pasientens situasjon her og nå. 

Oppgaven presenterer også kort sykdom og kirurgi, hvor jeg illustrerer normale reaksjoner etter større kirurgisk inngrep og hvilke komplikasjoner sykepleier bør være oppmerksom på. Tilslutt drøfter jeg pasientens muligheter til mestring i et sykepleieteoretisk perspektiv. 

Slik ønsker jeg å få frem både teoretisk, etisk og praktisk kunnskap.

1.1 Oppgaveteksten

· Gjør rede for de observasjoner, sykepleiefaglige vurderinger og handlinger du vil gjøre i forhold til denne situasjonen. 

· Drøft pasientens muligheter for mestring i denne situasjonen i et sykepleieteoretisk perspektiv.
1.1.1 Oppgavens hensikt

Studenten skal 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 Teoretisk perspektiv

Til denne oppgaven vil jeg ta utgangspunkt i Benner og Wrublers teori. Benner og Wrubler definerer mennesket ut fra en fenomenologisk
 synsvinkel. De påpeker at det er sammenheng mellom stress, sykdom, mestring, helse og opplevelse av velvære. 

Videre vil jeg bruke Virginia Henderssons teori knyttet til sykepleieprosessen.

1.3 Begrensing og tolking av casebeskrivelsen

Det opplyses om at pasienten er i 2. postoperative døgn. De fleste opplysningene om han handler om situasjonen her og nå. Det gis få opplysninger utover dette. Begrensinger gjort i oppgaveteksten, knytter seg til den videre behandling etter utført operasjon og hjemkomst. Teksten sier ikke noe om vellykket operasjon, eller ønsket behandling videre. Derfor vil jeg stort sett forholde meg til det postoperative forløpet i denne oppgaven. Den rehabiliterende fasen, etter hjemkomst blir derfor ikke drøftet. 

Teksten nevner verken cytostatika eller stråling som tilleggsbehandling og sier heller ikke noe om alvorlighetsgraden av cancer Coli. Er det for eksempel noen spredning? Opererte de vekk hele tumoren? Jeg tolker det dit hen at pasienten ikke har behov for tilleggsbehandling, og at tumoren ble operert bort i sin helhet. Det nevnes heller ikke hvilken type operasjon pasienten har vært gjennom, men velger å tro at det er utført en laparatomi
, med et vertikalsnitt.

Videre nevner casen at pasienten får tilført EDA-blanding
 via et epiduralkateter. Det står ikke noe om dosen, eller om dosen trappes ned. Jeg tolker det derfor dit hen at dosen ikke er regulert siden kateterinnleggelsen.

Det står ikke noe om pasientens funksjonsnivå. Utifra de opplysningene som er gitt, oppfatter jeg det slik at pasienten er oppegående, selvstelt, og har et godt liv sammen med kona.

Oppgaven skrives i jeg-form. Dette fordi jeg lever meg inn i sykepleierrollen, hvor Erik Jensen er min pasient. Slik virkeliggjør jeg situasjonen, for å få frem praktisk, teoretisk og etisk kunnskap.

1.4 Metode

Jeg velger å bruke en litterær metode og bruker relevant pensumlitteratur. Jeg bruker også internett noe.

1.4.1 Søkeord:

· Hemikolektomi/hemicolectomi

· Tykktarmskreft/cancer coli

· Hjerte

· pasient

1.5 Kriterier

Denne oppgaven vurderes i forhold til kriteriene 1, 7, 11, 13 og 14 (se vedlegg 1)

2 Sykepleieteoretisk perspektiv

Jeg nevner begrepene stress, mestring og pårørende i dette kapittelet, da jeg mener at disse er aktuelle i situasjoner med akutt kritisk syke. Dette sees i lys av Benner og Wrublers sykepleieteoretiske perspektiv.

2.1 Stress

Benner og Wrubler definerer mennesket ut fra en fenomenologisk synsvinkel. De definerer stress som: 

”et sammenbrudd i det som er meningsfullt, det en forstår og ens vante funksjon, noe som medfører at en opplever smerte, tap og utfordringer.”( Knutstad/Nielsen, 2006, s. 157)

Å være akutt kritisk syk, vil for de fleste være en stressituasjon. Den er preget av at pasienten ikke finner fram til sin egen mestring. Situasjonen truer velværet og personens ressurser (Knutstad/Nielsen, 2006).

2.2 Mestring

Videre sier Benner og Wrubler at mestring er det man gjør med stresset. De sier at for å kunne hjelpe pasienten, må sykepleier forstå hvordan pasienten opplever sin egen historie, sin nåværende situasjon, og hvilke muligheter pasienten selv opplever at han har (Konsmo, 2003). 

Mestring består av strategier og en rekke bestrebelser for å kontrollere indre/ytre krav og konflikter. Mestring og stress sees i sammenheng og at det står i et komplekst samspill med miljøet, der man påvirker og påvirkes (Knutstad/Nielsen, 2006).

2.3 Pårørende

Benner og Wrubler understreker nødvendigheten av at pårørende blir ivaretatt av sykepleieren, fordi også disse rammes av sykdommen på sin måte. I forhold til pasienten er det positivt at pårørende da bedre kan opptre støttende (konsmo,2003).

3 Cancer Coli

Cancer Coli, dvs. kreft i tykktarmen er nå en av de hyppigste kreftformene i Norge. Kreften forekommer oftest hos eldre, og er en sjelden sykdom å se hos personer under 40 år. En mener blant annet at disponerende faktorer kan være kosthold med lite fiber, eller at polypper i tarmen kan utvikle seg til å bli maligne (Jacobsen m.fl. 2006). Tidlig identifisering/diagnostisering av kreft i tykktarmen har ført til nedgang i sykdomsrelatert dødelighet. I Norge gjennomføres screening av personer i 45-50 årsalder, ved hjelp av endoskopi/coloscopi (Kvåle, 2002).

Behandling av Cancer Coli er først og fremst kirurgi. Avhengig av hvor svulsten sitter, benyttes ulike kirurgiske metoder. Utfallet kan bli svært forskjellig for pasienten. Noen pasienter fjerner deler av tarmen, hvor det anlegges en anastomose. Andre får stomi, ved å legge frem tarmen til bukveggen (jacobsen m.fl 2006). Noen pasienter kan trenge stråle- og cytostatikaterapi før/etter inngrepet (Kvåle, 2002). 

4 Hemicolectomi

Hemicolectomi betyr at en kirurgisk fjerner en del av tykktarmen (Jacobsen m.fl. 2006). Pasienten i casen får ikke stomi. Det er derfor naturlig å tenke at det er laget en anastomose og at kroppen skal fungere så nært opp til normalt som mulig i etterkant.
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Fig: De skyggelagte områdene, med svulst fjernes. Her vises høyre og venstresidig hemicolectomi.

(Hentet fra: http://www.gastrokir-ullevaal.com/colorectal_cancer_operasjoner.htm#hemicolectomi_sin)

4.1 Normale postoperative reaksjoner

Undersøkelser viser at det er riktig å la tarmen hvile de første døgnene etter en anastomosering. Anastomosen er gjerne hoven og etter inngrep kan tarmens motilitet nedsettes. Det sies også at tarmen kommer fortere i gang dersom en begynner med forsiktig væske per oralt allerede 1. postoperative døgn (Almås, 2005).

Etter en hemicolectomi vil kroppen i ulik grad reagere på inngrepet. Vanlige reaksjoner kan sees som 

· nedsatt tarmmotilitet

· gassmerter

· kvalme og brekninger

· treg mage/obstipasjon

· hikke

· tørre slimhinner 

· temperaturstigning 

(Almås, 2005).

Sykepleiers oppgave blir her å bidra til å identifisere eventuelle plager og utføre lindrende tiltak postoperativt. Årsaker til disse plagene kan skyldes, selve inngrepet, generell anestesi, postoperativ smerte, sterke analgetika (Jacobsen, m.fl, 2006).

4.2 Komplikasjoner

Utover dette kan det oppstå komplikasjoner med ulik alvorlighetsgrad. Jeg vil nevne noen her, men går nærmere inn på de ulike komplikasjonene i kapittel 6.

4.2.1 Paralytisk ileus

Etter inngrep i tarmsystemet kan det gå 2-3 døgn før tarmperistaltikken normaliseres. Særlig er det tykktarmen som påvirkes. Enkelte ganger kan en se at nedsatt tarmmotilitet kan gå over i atoni
. Blodsirkulasjonen til tarmen lider, og det kan utvikles peritonitt (Holm/Hansen, 2001).

4.2.2 Pneumoni

Pneumoni er en relativt vanlig komplikasjon etter et kirurgisk inngrep, ikke bare som følge av atelektase, men også pga slimstagnasjon (Holm/Hansen, 2001).

4.2.3 Peritonitt

Peritonitt er i dag en sjelden komplikasjon, men det er særlig lekkasje etter en tarmanastomose som forårsaker denne tilstanden (Holm/Hansen, 2001).

4.2.4 Sårinfeksjon

Sårinfeksjon (operasjonssåret) kan oppdages 1,5-2 døgn etter operasjon, men som regel vises symptomene først 5-7 døgn etter inngrepet (Holm/Hansen, 2001).

4.2.5 Hypovolemisk sjokk

Årsaker til hypovolemisk sjokk kan være dehydrering og/eller blødning. Pasienter som er urolige og gir uttrykk for at noe kjennes galt, bør alltid sjekkes med hensyn til blødning (Holm/Hansen, 2001).

5 Datasamling

I dette kapittelet presenterer jeg en datasamling laget for Erik Jensen. Dette er grunnlaget mitt før jeg møter pasienten, i tillegg til rapporten fra dagvakten. Jeg bruker Virginia Henderssons teori om sykepleierens grunnleggende gjøremål, i forhold til å dekke pasientens behov for sykepleie (Kirkevold, 2003). Jeg bruker dokumentasjonsredskap hentet fra Sykehuset Telemark, som er i tråd med Henderrsons sykepleieteori. 

	Sykehus……………..


	Pasientidentifikasjon(Plass til navnelapp:
	G2

	I Innkomstrapport                     III Sykepleie-

II Datasamling                               notater


	
	Arn nr./side

	Grunnleggende behov / funksjonsområder:

1. Respirasjon            5. Personlig hygiene/hud            9. Psykiske forhold                        Pasientens opplevelser og ressurser:

2. Sirkulasjon             6. Aktivitet/hvile                       10. Sosiale forhold og nettverk          Kunnskap

3. Ernæring/væske     7. Velvære /smerter                   11. Åndelige behov                             Krefter

4. Eliminasjon            8. Kommunikasjon/sanser                                                                     Vilje

	Dato
	Nr.
	

	9/6
	I
	Innkomstrapport: 

65 år gammel mann kommer til kirurgisk gastro med cancer coli. Pasienten får utført en elektiv hemicolectomi. Denne utføres via laparatomi og det utføres en ende til ende anastomose
. 

	
	
	

	9/6
	II
	Datasamling:

	
	1.
	Røyker ca. 10-15 sigaretter pr. dag. Postoperativt sier han at han har en del slim han ikke orker å hoste opp. RF: 22, overflatisk resp.

	
	2.
	Fallende BT, temp. 38.5 , er klam, blek

	
	3.
	Begynt forsiktig med litt vann og har prøvd suppe til frokost

	
	4. 
	Sep. urinkateter formiddagen 9/6. Har hatt spontan vannlating etter dette. Pasienten har registrert flatusavgang. Føler seg oppblåst og spent i magen. Er kvalm.

	
	5. 
	Selvstelt

	
	6.
	Har vært oppe på toalettet. 

	
	7.
	Har epiduralkateter, får EDA-blanding via denne. Gir utover dette uttrykk for smerter i magen. Har tatt ekstra bolusdose uten effekt.

	
	8.
	Kommuniserer greit, adekvat

	
	9.
	Er engstelig for hvorfor han føler seg dårlig. Bekymrer seg for hvordan det kommer til å gå videre når han kommer hjem. Kona er også kjemperedd.

	
	10.
	Er gift, bor sammen med kona. Begge er pensjonister. Har hatt telefonisk kontakt med kona.

	
	11.
	Ikke kartlagt

	
	
	Kilder: pasient, journal, egenerfaring.

9/6 kl. 16.00 Sykepl. Sign.


6 observasjoner, sykepleiefaglige vurderinger og handlinger
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(Bildet er hentet fra: http://www.skoletorget.no/abb/nor/sprak/Images/pasient.jpg)

Jeg vil først presentere en sykepleieplan laget i samarbeid med Erik Jensen. Dette er et arbeidsredskap jeg benytter for å ivareta pasientens grunnleggende behov. Den synliggjør også hvilke observasjoner som er viktig i forhold til pasientens postoperative forløp. Slik viser jeg hvordan jeg tenker forebyggende, lindrende, behandlende og rehabiliterende.

I sykepleieplanen er mål for sykepleien innbakt i pasientens behov for sykepleie, og er derfor ikke definert utover dette. Også denne malen tar utgangspunkt i Virginia Henderssons teori og er hentet fra Sykehuset Telemarks dokumentasjonsredskap.

	Sykehus……………..


	Pasientidentifikasjon(Plass til navnelapp:
	G3

	I Innkomstrapport                     III Sykepleie-

II Datasamling                               notater


	
	Arn nr./side

	Grunnleggende behov / funksjonsområder:

1. Respirasjon            5. Personlig hygiene/hud            9. Psykiske forhold                        Pasientens opplevelser og ressurser:

2. Sirkulasjon             6. Aktivitet/hvile                       10. Sosiale forhold og nettverk          Kunnskap

3. Ernæring/væske     7. Velvære /smerter                   11. Åndelige behov                             Krefter

4. Eliminasjon            8. Kommunikasjon/sanser                                                                     Vilje

	DATO
	NR.
	PASIENTENS BEHOV FOR SYKEPLEIE
	TILTAK

	9/6
	1
	Forebygge atelektase og pneumoni
	· Veilede pas. i å puste mot motstand, (pustepose eller PEP-fløyte)

· Lungefysio

· Veilede pas. til leiedrenasje.

· Hjelpe pasienten med å hoste, holde et trykk mot operasjonssåret.

· Observere tegn som tungpust, respirasjonslyder, tp.stigning

· Veilede pasienten i dype åndedrag

· Vurdere behov for O2

	
	2
	Opprettholde god sirkulasjon
	· Observere BT og puls 

· Administrere væske som forordnet.

· Observere tegn på hypovolemi (cyanose, kald, blek, klam, bevissthet)

· Observere synlige tegn til blødning

· Kontroll av HB



	
	
	Forebygge sårinfeksjon
	· God håndhygiene

· Bytte bandasje etter legens forordning

· Observere tegn til infeksjon, som rødme, hevelse, smerte, varme, puss, tp.stigning og Økende CRP

· Vurdere behov for antibiotika



	
	
	Forebygge sårruptur
	· Gi god veiledning i teknikker som hindrer strekk/press på operasjonssåret.

· Godt sengeleie

	
	
	Forebygge ubehag ved postoperativ hypertermi 
	· Gi febernedsettende som forordnet

· Lindre ved hjelp av frisk luft i rommet, kald klut på pannen

	
	3
	Lindre ubehag ved inntak peroralt
	· Begynne forsiktig med isbiter og vann. Deretter flytende kost, før vanlig mat.

· Informasjon om nødvendigheten av å ta dette langsomt.

· Stoppe inntak ved sterkt ubehag

· Informere pasienten før hjemreise om mat han bør være forsiktig med neste uker

	
	
	Dekke daglig væskeinntak
	· Supplere med væske intravenøst som forordnet.

· Vurdere behovet for ernæring parenteralt.

· Registrere drikke/diurese

	
	4
	Opprettholde normal tømming av urinblæren, hindre postoperativ urinveisinfeksjon
	· Observere urinavgang etter sep. kateter., tegn til resturin, vannlatingsproblemer.

· Observere tegn til infeksjon.

· Observere tp.stigning

	
	
	Tarmen skal komme i gang, forebygge komplikasjoner fra tarmtraktus, i form av ileus/peritonitt
	· Observere flatusavgang

· Registrere tarmaktivitet

· Observere økende abdominalt omfang, smerter i abdomen, tp.stigning (obs.frostanfall), kvalme/brekninger

· Langsom tilvenning av mat/væske peroralt

· Oppmuntre pasienten til mobilisering. 

· Gi informasjon om betydningen av mobiliseringen for tarmen.

	
	
	Lindre postoperativ kvalme
	· God luft i rommet

· Kald drikke, gjerne med isbiter

· Administrere antiemetika som forordnet

· Vurdere behovet for aspirasjonssonde dersom uttalt kvalme, uten effekt av antiemetika

	
	6
	Hjelp til mobilisering, for å forebygge trombose/lungekomplika-sjoner og for å få i gang tarmen
	· Veilede pasienten i teknikker for å ikke utsette sårspalten for strekk/press.

· Gi informasjon om hensikten med mobilisering

· Veilede i øvelser som kan gjøres i sengen

· Vurdere behov for fysioterapi.

	
	7
	Være smertedekket, forebygge infeksjon/komplikasjoner ved epiduralkateter 
	· Administrere EDA- som forordnet.

· Lese av smertepumpe x 1 pr. vakt

· Registrere sensorisk og motorisk blokade

· Inspisere innstikkstedet til epiduralkateteret x 1 pr. vakt, for begynnende infeksjon, lekk, hevelse, at det ligger stabilt, riktig festet med bandasje

· Ikke utsette kateteret for drag

· Observere virkning/bivirkning 

· Administrere tilleggsmedikamenter som forordnet.

	
	9
	Støtte psykisk/emosjonelt
	· Opptre rolig, tillitsvekkende, være positiv, forståelsesfull og imøtekommende

· Gi god informasjon, se til at pasienten forstår innholdet i informasjonen.

· Være aktiv lyttende

· Ta vare på pårørende

· Lytt til pasientens ønsker og behov

· Gi god veiledning, oppmuntre pasienten i å bruke sine ressurser

	
	10
	Pårørende blir ivaretatt
	· Se til at pårørende imøtekommes for sine behov.

· Gi informasjon etter pasientens ønske

· Tilby samtale i uforstyrrede omgivelser

· Gi rom for spørsmål, gjøre deg tilgjengelig

· Utover dette, som punktene under nr.9


6.1 Observasjoner

Med sykepleieplanen som arbeidsredskap, og rapport fra dagvakten, møter jeg pasienten Erik Jensen. Det er tydelig at han ikke har det bra på dette tidspunktet. I mine øyne er situasjonen kompleks, og det kan være mange ulike årsaker til at Erik Jensen føler seg dårlig. Symptombilde som presenteres kan være både patologisk betinget, psykisk, bivirkninger av medikamenter, eller vanlige reaksjoner etter et kirurgisk inngrep.

Pasienten har symptomer som :

Økt temperatur, fallende BT, er klam og blek i huden, økt puls og respirasjonsfrekvens. Han puster overflatisk, er kvalm, har spent og oppblåst mage, smerter, problemer med å mobilisere slim fra lungene og uttrykker engstelse. 

Disse symptomene er grunnlaget for hvilke vurderinger jeg presenterer i kapittelet under. 

6.2 Vurderinger her og nå

Erik Jensens allmenntilstand har tydelig endret seg i løpet av dagen. Sykepleier på dagvakt har sett an situasjonen, som i og for seg er forståelig. Som jeg beskriver tidligere kan en se en rekke vanlig reaksjoner postoperativt.  Det er normalt at temperaturen postoperativt stiger opp mot 38,0-38,5 (Holm/Hansen, 2001). I tillegg har hun målt BT og puls som kan virke lett forhøyet, mulig på grunn av smerter/engstelse? Ofte ser en også at pasienter er kvalme postoperativt etter inngrep i mage/tarm traktus, både på grunn av analgetika, men også på grunn av irritasjon i tarmen ( Holm/Hansen 2001). 

Forhåpentligvis har sykepleieren vært på vakt for flere symptomer, og gjort hyppige observasjoner underveis. Jeg regner med at hun for eksempel har sjekket epiduralkateterets plassering, sensorisk/motorisk blokade, i tillegg til støtet hun ga med smertestillende. Dette søker jeg dokumentasjon. Mine tolkninger tar utgangspunkt i at det ligger noe annet tilgrunn for økte smerter enn at epiduralkateteret ikke virker som det skal. 

Jeg opplever at situasjonen for Erik Jensen etter hvert krever tilsyn av lege. Blodtrykket har sunket og pulsen har steget. Dessuten sier han at han har mer smerter, på tross av bolusdose med EDA. Respirasjonsfrekvensen er rask og overflatisk. Ut fra mine observasjoner er jeg mest redd for at pasienten er i ferd med å gå i et hypovolemisk sjokk som følge av blødning/peritonitt. Som jeg skriver tidligere i oppgaven bør alltid pasienter sjekkes for blødning dersom de forteller at de ikke føler seg bra, uten at de kan peke på hvorfor. Årsaken til at pasienten er klam og blek kan ligge her, men kan også sees ved smerter, kvalme og/eller engstelse. Jeg ønsker å utelukke/bekrefte alvorlige tilstander, men utelukker ikke at psykologiske stressfaktorer også kan påvirke og gi plager.

Det at pasienten føler seg oppblåst og spent i magen kan bety flere ting. Etter et inngrep i tarmtraktus kan man oppleve slike symptomer, og magen kan bli plagsom. Paralytisk ileus og peritonitt er to alvorlige komplikasjoner som medfører sterkt ubehag for pasienten. I følge Holm/Hansen 2001 sies det at paralytisk ileus sjelden gir smerter. Det registreres ingen tarmlyder eller luftavgang. Pasientens abdomen er derimot fast og utvidet. Erik Jensen beskriver en følelse av spent og oppblåst abdomen. På tross av symptombildet vurderer jeg at jeg bør gjøre noen undersøkelser for å finne ut om det har utviklet seg paralytisk ileus. 

Diffus peritonitt gir store smerter i abdomen, og pasienten kan i tillegg ha symptomer som feber utspilt/hard abdomen, brekninger/kvalme og ødemer i peritoneum. Dette utvikler seg gjerne akutt, og kan medføre til betydelig væsketap og kan forårsake både paralytisk ileus og hypovolemisk sjokk. Dessuten er faren for sepsis stor (Almås, 2005). Pasienten er gjerne trykkøm og slippøm generelt i abdomen, (Holm/Hansen, 2001). 

Siden pasienten seponerte kateteret i formiddag vil jeg være oppmerksom på dette. Selv om pasienten tisser, kan det tenkes at pasienten ikke klarer å tømme blæren tilstrekkelig. En bør vurdere både væskebalansen, mengde urin som kommer ut og om det er noe resturin. Dette med tanke på at resturin kan gi infeksjon i urinveiene (Almås, 2005). Hadde kateteret fortsatt ligget inne kunne det bidratt til at jeg lettere kunne følge med på om diuresen avtok, som følge av eventuelt begynnende hypovolemi.

Pasienten har en del slim som ligger og irriterer i luftveiene. Som nevnt er pneumoni en relativt vanlig komplikasjon ved større kirurgiske inngrep og immobilisering. Ved for eksempel bronkopneumoni sees som regel en lett forhøyet temperaturstigning. Det er derfor ønskelig å forebygge pneumoni slik at pasienten ikke utsettes for flere belastninger. (Almås, 2005). 

I sykepleieplanen beskriver jeg at sårspalten må inspiseres for tegn til infeksjon/sårruptur. Dette er viktige postoperative observasjoner for å forebygge komplikasjoner, med samme hensikt som ved pneumoni (Holm/Hansen, 2001).

I tillegg til å ha pasientens fysiologiske reaksjoner i fokus, må vurderingene også inkludere hele pasienten. Pasienten er engstelig. Utifra mine vurderinger må mine handlinger bære preg av at jeg støtter pasienten emosjonelt, legger til rette for at han føler seg ivaretatt på en trygg og tillitsvekkende måte (Moesmand/Kjøllesdal, 2004). Slik kan jeg også bidra til å lindre symptomer pasienten har med ikke-medikamentelle metoder.

6.3 Handlinger

I kapittelet over har jeg nå presentert hvilke sykepleiefaglig vurderinger jeg har gjort, i form av en sykepleieplan, men også i møte med pasienten. Jeg har nevnt at jeg ønsker tilsyn av lege, fordi situasjonen beveger seg utenfor mitt kompetanseområde. Jeg har vurdert tilstander som infeksjon, ileus og hypovolemi, med truende sjokksymptomer, men også psykomotoriske stressreaksjoner og hva som vil være normalt postoperativt. Min utfordring i forhold til dette blir å skille postoperative reaksjoner fra symptomer på komplikasjoner (Moesmand/Kjøllesdal, 2004).

· Først vil jeg se etter synlige tegn til blødning, og sjekker bandasjen. Pasienten har ikke dren, derfor vil eventuelt en blødningen foregå innvendig og vil være vanskelig å få øye på med det første.

· Så vil jeg få oversikt over hvordan BT, puls og temperatur ligger. Dette kan jeg gjøre ved å koble pasienten til aperatur. Jeg vil også måle SaO2, selv om dette kan gi et maskert resultat av kroppens oksygenering. Jeg orienterer meg også om pasientens sirkulasjon. Er pasienten kald, cyanotisk perifert? Er huden kald, klam og blek? Bevissthetsnivået? (Almås, 2005) Epiduralkateterets beliggenhet har jeg sjekket, så det ser ut til å ligge der det skal. 

· Jeg vil registrere om det fortsatt er tarmlyder tilstede, og benytter et stetoskop for å lytte over abdomen.

· Jeg legger pasienten i et leie med bena høyt.

Tiltakene over tar kun noen få minutter. 

· Når lege er kontaktet, har vært hos pasienten, og har gjort noen forordninger, kan jeg eventuelt koble på O2 på nesebrille. Slik kan blodet mettes med O2, og vil være gunstig for oksygeneringen ved for eksempel hypovolemi.

· Deretter vil jeg henge opp væske, gjerne lett hyperton  (Almås, 2005). Etter legens forordning.

· Det bør bestilles blodprøver: 

1. HB for å se om Hemoglobinnivået har sunket i forhold til en eventuell blødning.

2. CRP og Leuko med tanke på infeksjon.

Etter at legen har vært hos pasienten, regner jeg med at legen har kommet fram til hva som skal skje videre med pasienten. Hva er årsaken til pasientens tilstand? Blødning? Infeksjon? Ileus? Trengs det reoperasjon? Skal pasienten få medikamenter? Bør det legges ned en ventrikkelsonde? Hva med urinkateter? Bør legen bestille Rtg abdomen/thorax? Hva med blodtransfusjon? Dette blir legens vurderinger. Det er viktig at jeg holder meg oppdatert, slik at jeg kan formidle til pasienten hva som vil skje videre. Utover dette vil jeg utføre aktuelle prosedyrer som er i tråd med legens vurdering og forordninger.

6.4 Oppsummering/kommentar

Jeg har nå vist hvilke handlinger jeg ville utført i forhold til mine vurderinger og observasjoner. Dette er illustrert punktvis, og sier ingenting om hvordan jeg ville utført handlingene. Jeg sier ingenting om hvordan jeg forholder meg i relasjon med pasienten. Dette kommer jeg tilbake til under kapittelet 7, om mestring.

7 Mestring
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Med Benner og Wrublers sykepleieteoretiske perspektiv som utgangspunkt, vil jeg i dette kapittelet drøfte pasientens muligheter for mestring. Erik Jensen er i en akutt kritisk fase, selv om selve inngrepet var elektivt. Han må forholde seg til sin cancerdiagnose og fremtiden, men også komplikasjonene etter inngrepet. Hvordan pasienten blir møtt av sykepleier/behandlingsapparatet er av stor betydning for mestring, men også hvilke ressurser pasienten har. Dette vil jeg se nærmere på i dette kapittelet.

7.1 Pasientens rolle

Som Benner og Wrubler sier, er mestring måten man behandler stresset på. De mener at mennesker mestrer stress på ulike måter, utifra sin livsverden, hva som er viktig for dem, kroppslige ferdigheter, deres historie og nåværende situasjon (Konsmo, 2003). Hva som gir mennesker mulighet til mestring, er å kunne forstå situasjonen, tro på at det finnes løsninger og finne mening i å forsøke å finne disse løsningene. Benner og Wrubler sier at meningsløshet er den største trusselen til mestring (Knutstad/Nielsen, 2006). 

Pasientens ressurser er en forutsetning for mestring. Det snakkes om indre og ytre ressurser. Det kan dreie seg om motivasjon, kunnskaper, livserfaringer, kognitive ferdigheter, familie, sosialt nettverk, økonomi (Knutstad/Nielsen, 2006).  Dette er også faktorer Benner og Wrubler peker på som viktige. Pasienten må tilegne seg kunnskaper, ferdigheter, holdninger og samhandlingsmønstre gjennom de utfordringene de blir stilt overfor i en akutt kritisk situasjon (Knutstd/Nielsen, 2006).

7.1.1 Pårørende

Det står i casebeskrivelsen at Erik Jensen har vært i kontakt med kona for noen timer siden. Hun er kjemperedd og bekymrer seg for han. Benner og Wrubler understreker betydningen av at også pårørende ivaretas. Videre nevner de at ressurser for å mestre sin sykdom også er avhengig av den sosiale konteksten. Støtten fra familie/venner blir svært viktig for hvordan pasienten mestrer sin situasjon (Konsmo, 2003). Samtidig er de selvstendige individer, med sine behov for å bli sett, hørt og tatt vare på. Derfor blir også pårørende en viktig del av sykepleien til pasienten (Moesmand/kjøllesdal, 2004).

7.2 Sykepleiers rolle

Sykepleieintervensjonen
 har som mål å tilrettelegge for læring og støtte pasientens ressurser, kommunisere, informere, undervise og veilede. Dette tar utgangspunkt i en kognitiv fenomenologisk synsvinkel, og fokuserer på hvordan sykepleier gjennom handling, kan støtte pasientens muligheter til mestring. En vesentlig rolle for sykepleieren blir å bidra til at pasienten får kunnskap, krefter og vilje til å mestre sin situasjon og få kontroll på den, og sykepleieren må gjøre aktuell kunnskap forståelig for pasienten (Knutstad/Nielsen, 2006).

I møte med Erik Jensen kan jeg se at jeg har noe av pasientens liv i mine hender. Han er prisgitt min kunnskap og handlinger, for å oppleve mestring. Hvordan jeg håndterer dette, er med på å bidra til at pasienten føler seg ivaretatt på ulike nivåer og kan være med på å skape trygghet (Henriksen/Vetlesen, 2001). Det at jeg har en ydmyk og respektfull tilnærming til pasienten, underbygger autonomiprinsippet, og handler om moralsk og etiske holdninger.

Tillit kan sees på som en forvissing om at andre har kompetanse til å ta vare på deg, og når du ikke klarer det selv, gjør den andre det (Moesmand/Kjøllesdal, 2004). Dette viser hvordan jeg som sykepleier har ansvar for pasienten, men hvordan jeg møter han, formidler trygghet/kompetanse, hvordan jeg er som person, er av betydning for å bygge tillit. Dette viser at tillit er viktig for pasientens mestring av sin situasjon.

Dersom pasientens livsviktige funksjoner er truet, kan det være begrenset hvor konkret jeg kan være for å fremme mestring. Det viktige er å utføre oppgavene på en rolig og trygg måte, men ikke glemme at kommunikasjon og informasjon er med på å skape trygghet (Moesmand/kjøllesdal, 2004). 

7.2.1 Informasjonens betydning

Som sykepleier har jeg et stort ansvar i å gi pasienten informasjon, men også hvordan jeg formidler informasjonen som gis. Det kan dreie seg om hvorfor jeg måler BT, puls, Temp, hvorfor jeg legger bena høyt, eller hvilke reaksjoner som kan forventes postoperativt. Hensikten med informasjon er å hjelpe pasienten til å få innsikt, kontroll over det som skjer, slik at situasjonen blir mest mulig forutsigbar og entydig (Knutstad/Nielsen, 2006).Benner og Wrubler understreker viktigheten av nettopp dette (Konsmo, 2003). Akutt kritisk syke kan ofte ha problemer med å ta til seg kunnskap. Derfor kan det være av avgjørende betydning å repetere all informasjon flere ganger (Moesmand/Kjøllesdal, 2004). 

Jeg ser at pasientens usikkerhet knyttet til fremtiden er tilstede. Å bruke god tid på å informere om videre forløp, hvilke forventninger det er realistisk at pasienten har, kan bidra til at pasientens bearbeiding av situasjonen og opplever mestring i form av dette (Moesmand/Kjøllesdal, 2004). Her er det selvsagt også viktig å inkludere pårørende.

7.3 konklusjon

Ved å se på min, pasienten og pårørendes påvirkning på pasientens mestring, ser jeg at dette er svært komplekst. Pasientens forutsetninger og muligheter er grunnleggende, men også pasientens sosiale kontekst er av betydning. Min rolle blir sentral. At jeg forstår hvordan pasient/pårørende opplever situasjonen, gir grobunn for trygghet, tillit, opplevelse av omsorg og mestring (Moesmand/kjøllesdal, 2004).

7.4 Oppsummering

Jeg har i dette kapittelet pekt på ulike sider for at pasienten skal kunne oppleve mestring, med hovedvekt på min egen rolle. Jeg har pekt på hvilke rolle vi rundt pasienten har for pasientens mestring, hva som legger grunnlaget, og hvordan jeg med mine handlinger kan fremme mestring og kontroll hos pasienten.

8 etterord

Jeg har i denne oppgaven forsøkt å vise mine kunnskaper knyttet til en pasientsituasjon. Jeg har forsøkt å illustrere generelle sykepleietiltak, men også det som har vært spesielt i Erik Jensens situasjon. Jeg har tenkt forebyggende, rehabiliterende, behandlende og lindrende sykepleie til pasienten, og jeg har forsøkt å synliggjøre kompleksiteten i situasjonen. Med det som utgangspunkt har jeg beskrevet fysiske, psykiske og sosiale aspekter i sykepleien og begrunnet med egen kunnskap og teori. Slik har jeg prøvd å synliggjøre praktisk/teoretisk/etisk kunnskap.

Jeg ser hvor lett det er å rette fokuset på det fysiske i denne situasjonen. Mine vurderinger gjøres på grunnlag av at jeg oppfatter at det er noe galt fysisk. Mine handlinger bærer også preg av dette. Dersom mine vurderinger rettet seg mot for eksempel psykiske stressreaksjoner som bakenforliggende årsak, ville mine vurderinger og handlinger hatt et helt annet utfall.

Casebeskrivelsen presenterer en pasientsituasjon, som krever at jeg som sykepleier har god kunnskap, et godt klinisk blikk og kan gjøre vurderinger utifra dette. Det krever at jeg er handlingsrettet og har evnen til å ta vare pasienten på en omsorgsfull og respektfull måte. Det krever at jeg med min kunnskap kan skille mellom vanlige reaksjoner postoperativt og symptomer på komplikasjoner. Situasjonen krever mye av meg som sykepleier, men også som person. Pasienten skal oppleve å være en del av det som skjer, oppleve å mestre sin situasjon som akutt kritisk syk. Dette illustrerer hvor komplekst sykepleiefaget er Det krever full konsentrasjon og at jeg har kontroll i jobben som sykepleier. Ved å erkjenne dette, håper jeg å kunne utvikle gode sykepleieferdigheter og utøve god sykepleie til mine pasienter.

8.1 konklusjon

Slik jeg har tolket casebeskrivelsen, har det postoperative forløpet for Erik Hansen medført komplikasjoner av ukjent årsak. Jeg har pekt på ulike tilstander som kan være årsaken og handlet utifra dette. 

For å legge til rette for mestring, er det altså viktig at jeg møter pasienten som person, gir god informasjon og hjelp til å forstå innholdet i informasjonen, legger til rette for medvirkning i pleie/behandling dersom det er mulig/ønskelig, gi emosjonell støtte og være tilstede (Moesmand/kjøllesdal, 2004).
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� Planlagt (Nylenna, 2004)


� mennesket lever i en verden og forholder seg til den på en meningsfull måte (Kirkevold, 2003)


� Opererer via åpen buk (Nylenna, 2004)


� Epiduralanalgesi: blanding bestående av Marcain, fentanyl og adrenalin (TQM, Sykehuset Telemark).


� Ingen bevegelse (Nylenna, 2004)


� forbinding mellom to hulrom (Nylenna, 2004)


� Planlagte sykepleietiltak (Nylenna, 2004)





