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Pargrende til hardt
skadde vil ha
informasjon, men
beholde hapet

Nar en person blir livstruende skadet, trenger de

nermeste informasjon, narhet og stgtte fra
helsepersonell. Hvordan kan sykepleiere bidra pa best
mulig mate?
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Hovedbudskap

Mange nordmenn blir hvert a lagt inn pd intensivavdelinger etter en alvorlig og uventet
skadehendelse. Jeg har i min studie beskrevet hvilke behov familiemedlemmer har ndr en
av deres neermeste er innlagt pd intensivavdeling. Studien viser at det er et bredt spekter
av komplekse og individuelle behov som mé imgtekommes pd hgyt faglig niva for at
pargrende skal fa styrke til 4 std naer pasienten.
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Hvert dr er det mange nordmenn som opplever at en av deres
narmeste blir innlagt pa en intensivavdeling etter en alvorlig
og uventet skadehendelse. Statistisk materiale viser at det
arlig er omtrent 16 000 personer innlagt pa
intensivavdelinger (1).

Pargrendes opplevelser ndr et naert familiemedlem er innlagt
pé intensivavdeling, har veert gjenstand for atskillige
forskningsprosjekter over hele verden, men det er gjort fa
studier i Norge. I min studie intervjuet jeg seks pargrende.
Antallet anses tilstrekkelig ut fra malet med studien om a gi
en kvalitativt orientert beskrivelse av temaet.

Gjennom en analyseprosess av det innsamlede
datamaterialet utkrystalliserte det seg tre behovskategorier:

e behov for informasjon
e behov for nzerhet

@ behov for stgtte

Gjor deg forstatt

Pargrende i min studie beskrev behovet for informasjon om
medisinsk status som sveert viktig. De hadde behov for
informasjon om skadeomfanget, behandlingsforlgpet,
forventet utfall og videre planer. Det var viktig for dem a fa
informasjon f@r, under og etter operasjoner.

«Det var viktig for dem a fa informasjon fgr, under og

etter operasjoner.»

Selv om informasjonsflyten var tilfredsstillende, gnsket flere
av de pargrende at helsepersonellet hadde benyttet et enklere
sprak. Manglende informasjonsdekning har ofte sammenheng
med at helsepersonellet ikke uttrykker seg slik at mottakeren
forstar alt som blir sagt. Sarlig gjelder det legenes ordbruk.
Sykepleierne er enklere 4 forsta og tar seg mer tid til 4 lytte og
forklare.

Stressende a vente

Et annet aspekt var at mangel pd informasjon ble opplevd
som sterkt belastende.

Et tilbakevendende tema i samme retning var stressfaktoren
som ligger i @ matte vente pd informasjon. Dette kan forklares
med at stress generelt endrer den subjektive tidsopplevelsen
(2), og har ssmmenheng med den usikkerheten som er
forbundet med venting i uavklarte situasjoner (3).



/rlighet blir verdsatt

Et tredje aspekt var at informasjonen skulle vaere zrlig,
samtidig som hépet skulle opprettholdes.

Det er vanskelig a gi eerlig informasjon og samtidig
opprettholde hapet ndr innholdet som skal formidles, er
negativt. Det er en fin balansegang mellom visjoner og
realiteter (4).

«Det er vanskelig 4 gi @rlig informasjon og samtidig

opprettholde hapet.»

I litteraturen beskrives to retninger med tanke pa hvor langt
helsepersonell bgr g i 4 realitetsorientere pargrende. Den
ene retningen fremhever betydningen av 4 gi realistiske hdp
for & unngd negative etterreaksjoner (5), mens den andre i
stgrre grad papeker at ogsa «falske» hdp kan ha positive
effekter ved a lindre smerte og redusere presset i en sdrbar
periode (6).

Trenger hap

Alle de pargrende i min studie fremhevet flere ganger
viktigheten av & bevare hdpet. I alle samtaler og i alt de
observerte hos pasienten 14 det et hdp om bedring. Alle var
enige om at hapet skulle holdes pd et sa realistisk plan som
mulig, men uten at hdpet skulle fratas dem. Flere sa ogsa at
den beste grunnen til beholde hapet, var at sorgen kom
uansett hvis det gikk helt galt.

Det a legge bevisste strategier for erlige samtaler med
pargrende under vinklingen «hépe pa det beste - forberede
seg pa det verste» kan dpne for at helsepersonell kan gi en
stemme til pargrendes frykt. Nar leger og sykepleiere haper
sammen med pasienten, er det enklere 4 fa til apen og zerlig
kommunikasjon (7). En slik dpenhet kan lette pa trykket og
forenkle situasjonen bade for helsepersonell og pargrende.

Naerhet skaper trygghet

Familien er samfunnets grunnenhet. Det karakteristiske ved
en familie er at medlemmene bryr seg om hverandre og tar
del i hverandres liv. Dette fremkommer ogsd i det gjensidige
avhengighets- og kontaktforholdet mellom pasient og
pargrende (8), hvor omsorg og kjeerlighet er grunnleggende
behov som dekkes gjennom familien.



Familien som trygghetsskapende institusjon ble ogsa vektlagt
av de pargrende i min studie. De fortalte at pasientnaerhet
skapte trygghet ved at de enkelt og ofte selv kunne se hvordan
pasienten hadde det, og at det som kunne gjgres av
behandling og omsorg, ble gjort.

Vil vaere til stede

Alle pargrende i min studie hadde et sterkt behov for 4 kunne
oppholde seg i naerheten av sin kjaere uansett tid pa dggnet.
Det medfgrer ulike typer praktiske behov, som & kunne bo i
naerheten av avdelingen, ha tilgang pa mat og drikke i
naerheten av pasientrommet, ha en ventesone nar de matte g
ut fra pasientrommet og mulighet til 4 ha alenetid uten &
veere fysisk langt fra pasienten.

Enkelte av de pargrende fortalte om behov for a beskytte sin
kjeere for darlige medisinske nyheter i perioder der utfallet
fortsatt var usikkert.

Beskyttelsen kunne i tillegg besta av andre typer «filtrering»
overfor pasienten, slik som 4 instruere besgkende i & opptre
positivt. Dette er kjent fra tidligere forskning og beskrevet
som at pargrende har behov for 4 kunne fungere som en type
portvakt (9, 10).

«Ingen opplevde ventesonen som komfortabel.»

Nar pargrende ikke var inne pa pasientrommet, hadde de
behov for et venterom. Ingen opplevde ventesonen som
komfortabel. En av informantene nevnte at det heller ikke var
der helsevesenet burde bruke penger. Midlene burde heller
brukes pd pasienter og medisinsk-teknisk utstyr. Andre sa de
ikke ville hatt ro til a sitte stille lenge av gangen, selv om det
hadde veert bedre stoler og sofaer.

Onsker a bidra

Samtlige pargrende i min studie gnsket a bidra med praktiske
gjgremadl, som er det Frivold og medarbeidere kaller
«deltakerrollen» (11). Det 4 inkludere familien i omsorgen vil
gi dem en fglelse av 4 ha gjort noe for pasienten, og det
tysiske arbeidet kan ogsa bidra til 4 redusere angstfulle tanker
hos pargrende.

Det 4 bidra kan eksempelvis vaere 4 justere sengen, vaske
pasienten og sgrge for at pasienten far spist.



Sykepleierne la godt til rette for at pargrende fikk delta sa
mye som de selv og pasienten gnsket, og veiledet pargrende i
hva de kunne bidra med.

De pargrende hadde et sterkt behov for et sted & veere alene i
naerheten av pasienten. De begrunnet det med at de trengte
ro for & ordne tanke sine iblant, og ha et sted hvor fglelsene
kunne fa fritt utlgp uten a ta hensyn til omgivelsene.

Behov for stotte

Dette punktet omhandler pargrendes eget behov for
stgttetiltak i form av behov for hjelp til 4 hdndtere egne
fglelsesmessige reaksjoner og andre typer stgttebehov.

Sterkt sammenfattet viser min studie behov for a «bli sett»,
bli vist forstaelse for 4 kunne uttrykke fglelser, og a bli
akseptert av helsepersonellet. Disse behovene ble formulert
av alle pargrende.

Behovet for stgtte setter pargrende i det Frivold og
medarbeidere betegner som «mottakerrollen» (11).

«Flere opplevde at helsepersonellet trakk seg unna,

spesielt nar grateanfallene var kraftige.»

Flere opplevde at helsepersonellet trakk seg unna, spesielt
ndr grateanfallene var kraftige. At de pargrendes
fglelsesutbrudd ikke blir tilstrekkelig ivaretatt av
helsepersonell, kan gi uheldige virkninger. Dersom de
pargrende har et hgyt psykologisk stressniva, vil de ikke vaere
i stand til 4 stgtte sin naere og kjeere. Resultatet kan bli at de i
stedet overfgrer sitt stress til pasienten og forverrer
situasjonen. Moesmand (8) beskriver dette som uheldig ved
at pasienten da kan bruke pargrende som et «barometer» for
hvordan det kommer til 4 ga med seg selv.

Help til parerende

I eksisterende utenlandsk forskning er det foreslatt ulike
tiltak for 4 bedre pargrendes behov. En mulighet er &
utarbeide «verktgykasser» pa avdelingen, som inneholder
oppskrifter og rutiner for 4 hjelpe pargrende (12).



Flere av de pargrende i min studie fortalte om behov for hjelp
til a f medikamenter. Det er i samsvar med tidligere
forskning om pargrendebehov (13-15). Ogsd Myhren og
medarbeidere (16) beskriver et gkt behov for medikamentell
behandling i form av angstdempende medikamenter og
sovemedisiner, men sier ikke noe om hvem som foreskriver
disse legemidlene til de pargrende. De pargrende i min studie
madtte hjem til egen lege for 4 fa resept pa medikamenter de
hadde behov for i situasjonen, selv om de befant seg i et
medisinsk miljg og avstanden til hjemmet var lang.

«Alle pargrende i min studie beskrev fglelsesmessige
reaksjoner, men ingen fglte seg sett, hgrt eller

forstatt.»

Alle pargrende i min studie beskrev fglelsesmessige
reaksjoner, men ingen fglte seg sett, hgrt eller forstatt. Det
var ingen mestringshjelp a fa, verken fra legene eller
sykepleierne pa intensivavdelingen.

Tilbud om psykologhjelp ble f@grst fremsatt etter kraftige
fglelsesutbrudd, og mgtet med psykolog var mer pasientrettet
enn rettet mot 4 ivareta pargrendes egne behov.

Mange far stresslidelse

Flere studier har pavist at pargrende til intensivpasienter har
hgyere forekomst av depresjon og angst enn pargrende til
pasienter pa andre avdelinger (10, 17). Etter akuttfasen
utvikler mange pargrende posttraumatisk stresslidelse
(PTSD). En forlgper til PTSD er akutt stresslidelse (ADS),
som opptrer fra to dager til fire uker etter traumer (17).

Mange etterlyste hjelp fra et kriseteam og sa de hadde like
stort behov for slik ekspertise som pargrende etter en stgrre
ulykke. Det ble benyttet formuleringer som at man er like
liten og sdrbar i de enkeltstdende tilfellene, og kanskje enda
mer ensom siden det bare er den ene - din kjaere - det gjelder.

Forskningen tydeliggjgr at ivaretakelse av stgttebehov er
viktig bade pa individnivd og systemniva, sa vel for tilbydere
som mottakere av helsetjenester ved at det involverer tre
persongrupper:

1. Pdrgrende og deres livskvalitet (10, 17).

2. Pasienten selv, som normalt har en bedre
rehabiliteringsprosess ved stgtte fra sine naerstdende (18-20).



3. Helsepersonellet, ved den avlastningen som ligger i at
pargrende har krefter og styrke til 4 veere en ressurs som tar
del i omsorgen (21).

Oppsummerende ord

Min studie viser at det er et bredt spekter av komplekse og
individuelle behov som ma imgtekommes pa hgyt faglig niva
for at pargrende skal fa styrke til & std naer pasienten.

Pargrende har behov for medisinsk informasjon om
pasienten, narhet til pasienten og ulike stgttetiltak. Dette
samsvarer med tidligere forskning om pargrendes behov, men
min studie fremhever i sterkere grad behovet for a bevare
hapet, behovet for alenetid i nerheten av pasienten og
behovet for hjelp til & mestre egne fglelser.

Studien viser ogsa at det savnes et omsorgsledd til hjelp for
pargrende bade i deres rolle som mottakere og deltakere.

Studien stgtter at avanserte kliniske sykepleiere kan ha en
sentral og selvstendig rolle i ivaretakelsen av disse behovene,
som ledd i 4 yte helhetlig omsorg og bidra til gkt tilfredshet
og mer effektiv respons i akuttsituasjoner.
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