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Sammendrag

Tittel: Hindtering av posttraumatisk forvirringstilstand etter traumatisk hjerneskade.

Bakgrunn: Posttraumatisk forvirringstilstand (PTF) er en kompleks tilstand som ofte oppstar
etter traumatisk hjerneskade. Tilstanden medferer utfordringer for behandlende personell og
parerende, og forsinker rehabiliteringsforlopet til pasienter. Tiltak for & dempe
symptomtrykket av PTF og forkorte perioden er viktig for at pasientene skal gjenvinne best

mulig funksjonsniva etter skaden.

Hensikt: Hensikten med oppgaven var & identifisere, analysere og sammenfatte litteratur som
beskriver hvordan intensivsykepleieren kan dempe symptomtrykk av posttraumatisk

forvirringstilstand hos intensivpasienter etter traumatisk hjerneskade.

Metode: Litteraturstudie med systematisk tilneerming. Systematiske sek ble utfort i
databasene Cinahl og PubMed. Totalt 186 artikler ble screenet. Syv motte
inklusjonskriteriene, én ble ekskludert grunnet lav kvalitet. Seks enkeltstudier ble inkludert,
hvorav to kvalitative og fire kvantitative studier. Kritisk vurdering av artiklene ble utfort ved

bruk av sjekklister. Tematisk analyse identifiserte tre hovedtema.

Resultat: Familieinvolvering, symptomlindrende sykepleie og systemfaktorer kan vare

viktige aspekt i tidlig rehabilitering av intensivpasienter etter traumatisk hjerneskade.

Konklusjon: Familiesentrert intensivbehandling kan vare hensiktsmessig for pasientgruppen.
Kunnskaper om PTF blant behandlende personell, ledelse og parerende er sentralt for at de

ulike akterene skal kunne utfere tiltak som demper symptomtrykket av PTF.

Nokkelord: Traumatisk hjerneskade, posttraumatisk forvirringstilstand, tidlig rehabilitering,

intensivsykepleie, intensivavdeling.



Abstract

Title: Management of posttraumatic amnesia after traumatic brain injury.

Background: Posttraumatic amnesia (PTA) is a complex occurrence which often appears in
patients after traumatic brain injury (TBI). It causes challenges for treating clinicians and
families, and delays rehabilitation treatment. Interventions to decrease symptoms of PTA and

shorten the period is important for patients to achieve a functional outcome.

Aim: The purpose of this thesis was to identify, analyze and summarize literature describing

how intensive care nurses can relieve symptoms caused by PTA after traumatic brain injury.

Methods: A literature review with a systematic approach. Literature searches were performed
in the databases Cinahl and PubMed. 186 articles were screened for title and abstract. Seven
articles met the inclusion criteria, one was excluded due to poor quality. Six studies, two
qualitative and four quantitative, were included. Critical appraisal of relevant research was

carried out by using adapted checklists. Thematic analysis identified three main themes.

Results: Family centered care, symptom-relieving nursing and systemic influences seems to
be important aspects regarding early rehabilitation for critically ill patients after traumatic

brain injury.

Conclusion: Family centered care in intensive care units can be appropriate treatment for
TBI-patients. Knowledge regarding PTA and its complexity among treating clinicians,

management and families is crucial to decrease symptoms of PTA in TBI-patients.

Key words: Traumatic brain injury, posttraumatic amnesia, early rehabilitation, intensive

care, acute care, nursing.



1 Innledning

1.1 Traumatisk hjerneskade

Traumatisk hjerneskade (TBI) defineres som en endring i hjernefunksjon, eller andre funn av
hjernepatologi, fordrsaket av ekstern kraft (Menon et al., 2010). Skaden affiserer skalle,
hodebunn og/eller hjerne, og varierer i alvorlighetsgrad; fra milde hjernerystelser hvor
pasienten er ved sin fulle bevissthet til komatese pasienter som mé intuberes pa skadestedet
(Bench & McGloin, 2019, s. 585). Pa verdensbasis rammes rundt 70 millioner arlig av TBI.
Skaden medforer store fysiske, psykiske og ekonomiske utfordringer for pasient og familie
(Dewan et al., 2019). De vanligste arsakene til skaden er fall, slag mot hodet med en
gjenstand (vold) og trafikkulykker. Skaden klassifiseres etter alvorlighetsgrad: Mild (GCS 13-
15), moderat (GCS 9-12) og alvorlig (GCS < 8) (Bench & McGloin, 2019, s. 585-590).

Patologiske prosesser i hjernen som folge av skaden deles inn i primear- og sekundarskader.
Primerskade er adeleggelsen av hjernevev som folge av de mekaniske kreftene hjernen ble
utsatt for i1 selve traumet. Skallefrakturer, fokal skade og diffus aksonal skade er vanlige
primerskader i forbindelse med traumatisk hjerneskade. Sekunderskader skyldes patologiske
endringer og forstyrrelser i hjernens autoregulering som folge av primarskaden. De
patologiske prosessene involverer en inflammatorisk kaskaderespons, nedbrytelse av natrium-
kalium-pumper og nevrotoksisitet som folge av frigjorelse av glutamat. Pafelgende
hypotensjon, hypoksi, intrakraniell hypertensjon og endringer i den cerebrale
blodgjennomstremningen (CBF) forverrer situasjonen ytterligere. De vanligste
sykdomsprosessene som leder til sekundaerskader er bladninger (epidurale, subdurale,
intrakranielle), cerebralt edem, infeksjoner, biokjemiske responser og forheyet intrakranielt

trykk (ICP) (Bench & McGloin, 2019, s. 584-591).

Malet med nevrointensivbehandling er & forebygge sekundaerskader, da det ofte er de som
forérsaker ded dersom pasienten ikke omkommer momentant i ulykken. Fokus for behandling
og pleie er & opprettholde adekvat cerebral blodgjennomstremming, og forhindre iskemi ved &
redusere hjernens oksygenforbruk. Sykepleietiltak rettet mot TBI-pasienter gir ut pd a
opprettholde adekvat oksygenering og ventilering, sikre hemodynamisk stabilitet og god
CBF, holde ICP og cerebralt perfusjonstrykk (CPP) innenfor sine respektive
referanseomréder, sikre normotermi, opprettholde et rolig miljo/redusere stimuli, ivareta
erngringsbehov, ivareta parerende og forebygge infeksjoner og komplikasjoner som folge av

sykeleiet (Bench & McGloin, 2019, s. 584-591).
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1.1.1 Rehabilitering i det akutte forlgpet

Ifolge Helsedirektoratet (2016), ber habilitering og rehabilitering inkluderes i
spesialisthelsetjenestens behandlingslinjer i tidlig fase av pasientforlepet. Direktoratet viser til
at bade spesialisthelsetjenesten og kommunen mi ha et helhetlig syn pa pasientens
utfordringer og mal om best mulig selvstendighet, mestrings- og funksjonsevne og deltakelse
sosialt og 1 samfunnet (Helsedirektoratet, 2016). Dette er ogsa nedfelt i det norske lovverket,

som definerer rehabilitering som folger:

Habilitering og rehabilitering er mélrettede samarbeidsprosesser pé ulike arenaer mellom
pasient, bruker, parerende og tjenesteytere. Prosessene kjennetegnes ved koordinerte,

sammenhengende og kunnskapsbaserte tiltak.

Formalet er at den enkelte pasient og bruker, som har eller stér i fare for 4 fa
begrensninger i sin fysiske, psykiske, kognitive eller sosiale funksjonsevne, skal gis
mulighet til & oppna best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og
deltagelse i utdanning og arbeidsliv, sosialt og i samfunnet. (Forskrift om habilitering,

2011, § 3).

Tidlig rehabilitering pa intensivavdelinger kan inkludere: Tidlig mobilisering med tilt/stdseng,
elektrisk stimulering og sengesykkel (Hernandez et al., 2021). I gjeldende prosedyrer ved
OUS og UNN (vedlegg 5) nevnes skjerming, leiring, ansikts- og munnstimulering,
mobilisering, multisensorisk stimulering, sansestimulering, guiding, dagsplan og ABC-
metoden (affolter, bobath, coombes). TBI-pasienter er ofte intubert og tilkoblet ventilator
grunnet redusert bevissthet og manglede evne til 4 holde fri luftvei. Fluktuerende ICP, tap av
cerebral autoregulering og eventuelle skader pa andre organ, kompliserer
rehabiliteringsprosessen og gjer at behandlingsteamet noye ma vurdere nar det er forsvarlig a
starte med tidlig rehabilitering. Rehabiliteringstiltak og evaluering av effekt av tiltakene ber
implementeres i behandlingsplanen til pasienten sa snart tilstanden aksepterer det (Hernandez

et al., 2021).

1.2 Begrunnelse for valg av tema og avgrensning

Valg av tema er basert pd at avdelingen jeg jobbet ved ensket en oppdatert veileder for tidlig
rehabilitering av nevrointensivpasienten. Da nevrointensivpasienten favner et bredt spekter av
ulike patologiske tilstander (Mastad & Gulbrandsen, 2020, s. 602), har jeg valgt 4 avgrense til

intensivpasienter med traumatisk hjerneskade (TBI). Ifolge nevropsykolog Mari T. Lekholm
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ved UNN Tromse, har vi pd intensiv et forbedringspotensial nar det kommer til skjerming av
TBI-pasienter i posttraumatisk forvirringstilstand (PTF). PTF er en forbigdende tilstand som
ofte oppstar etter TBI. Pasientene preges av fluktuerende bevissthetsniva og evner ikke &
huske hva som har skjedd, ei heller & lagre nye minner (anterograd- og retrograd amnesi)
(Olson & KuzMiuk, 2019, s. 562). Vanlige symptomer pa tilstanden er forvirring, nedsatt
oppmerksomhet/redusert konsentrasjonsevne, agitasjon og utmattelse (Sherer et al., 2020).
PTF anses som en av de viktigste indikatorene for hvor alvorlig hjerneskaden er, og jo lengre
pasienter er i denne tilstanden, jo lengre antas bade intensiv- og rehabiliteringsopphold & bli

(Lietal., 2019).

Erfaringer jeg har gjort meg i jobben som intensivsykepleier, er at vi har utfordringer med a
héndtere forvirrede hodeskadepasienter. Miljoet er ofte hektisk, staynivéet er hoyt, og
utformingen av avdelingene gjor det vanskelig & skjerme pasientene. Vi har lav terskel for &
bruke medikamentelle tiltak, og urolige pasienter blir ofte gitt sedativa for at vi skal unngé at
de drar ut medisinsk utstyr. I diskusjoner med kolleger er det ulike meninger om hvilke tiltak
som er viktige for & dempe uro og agitert atferd hos pasientene. Vanlige argumenter er at vi
m4 sedere de for & serge for at de ikke er til skade for seg selv, og at beroligende ma til for at

de skal sove om natten.

Min erfaring er at oppdaterte retningslinjer for behandling av disse pasientene mangler, og at
adekvate behandlingsplaner og medisinforordninger forst kommer pé plass etter tilsyn fra
spesialisert hodeskaderehabilitering. Arsaken til dette kan veere at mange intensivavdelinger
er generelle og behandler et bredt spekter av ulike pasientgrupper, dermed har vi ikke det
samme kunnskapsgrunnlaget eller forstaelsen for pasientgruppen som personell ved
spesialiserte avdelinger besitter. Patofysiologien bak TBI og rehabilitering av pasienter i PTF
er ifolge Sherer et al. (2020) lite forstatt, og de atferdsmessige utfordringene til

pasientgruppen mangler anerkjennelse i kliniske miljo.

1.3 Studiens hensikt

Hensikten med oppgaven er a finne, analysere og presentere litteratur som beskriver hvordan
intensivsykepleieren kan pleie og behandle hodeskadepasienter med posttraumatisk
forvirringstilstand pa intensiv, slik at de far bedre utbytte av rehabiliteringen. Ved & gjore en
litteraturstudie med systematisk tilnaerming, haper jeg 4 kunne presentere litteratur som bidrar
til okt kunnskap i behandlingsteam rundt pasientgruppen. Malet er at studien skal bidra til &

oke kvaliteten pa intensivbehandling til pasientgruppen. Det kan bidra til at man unngar

Side 3 av 75



forsinkelser og kommer tidlig i gang med maélrettet rehabilitering, slik at hoyest mulig

funksjonsnivé oppnaés.

1.4 Problemomrade og problemstilling

Ifolge internasjonale retningslinjer for rehabilitering av pasienter etter traumatisk hjerneskade,
er posttraumatisk forvirringstilstand en kompleks tilstand som gjor det utfordrende & pleie og
behandle pasientene (Ponsford et al., 2014; Ponsford et al., 2023). Jeg har erfart at strukturelle
forhold gjer det utfordrende & skjerme pasientene pd intensiv. Studier har vist at PTF
forsinker rehabilitering av TBI-pasienter og at tiltak for & forkorte perioden er viktig
(Hernandez et al., 2021; Wardlaw et al., 2018). Ved a optimalisere forholdene for at adelagte
strukturer 1 hjernen kan heles, kan pasientene raskere komme ut av PTF-perioden og vere
kognitivt i stand til & delta i rehabilitering (Li et al., 2019). Jo tidligere de kan delta i
rehabilitering, desto raskere vil de gjenvinne et bedre funksjonsnivéd og unngé
senkomplikasjoner (Steiner et al., 2016). Tidlig rehabilitering vil ogsa gi bedre funksjonsniva
og okt grad av selvstendighet etter endt rehabiliteringsforlap (Sveen et al., 2016). Med dette

som bakgrunn har jeg utarbeidet folgende problemstilling:

Hvordan kan intensivsykepleieren dempe symptomtrykk av posttraumatisk forvirringstilstand

hos intensivpasienter etter traumatisk hjerneskade?

1.5 Presisering av begreper i problemstillingen

Symptomtrykk

Plagene pasienter opplever ved sykdom fordrsakes av de patologiske prosessene som foregar i
kroppen nér en rammes av sykdom. Pasientens plager eller opplevelse av sykdom kalles
symptomer (Bertelsen, 2022, s. 45). Med symptomtrykk menes pasientens "samlede
opplevelse av symptomer og plager i forbindelse med alvorlig sykdom" (Finset, 2016, s. 62).
Det er viktig a presisere at et symptom alltid har bade en fysisk og en psykisk dimensjon ved
seg. Et symptom kan skyldes en vevsskade som kan ses pa rentgenbilder, men pasientens
subjektive opplevelse av skaden og hans atferd (inkludert parerendes observasjoner av

pasienten) utgjor ogsa en viktig dimensjon av symptomet (Finset, 2016, s. 62-63).

Intensivpasient
"En intensivpasient er intensivpasient nar det foreligger truende eller manifest, akutt svikt i en
eller flere vitale funksjoner, og svikten antas & vaere helt eller delvis reversibel." (Norsk

Sykepleierforbund, 2006).
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Tabell 1 - Forkortelser

Forkortelser

aLOS = Acute length of stay

CBF = Cerebral blod flow

CPOT = Critical-care pain observation tool
CPP = Cerebral perfusion pressure

DUT = Days until testable

GCS = Glascow coma scale

GOAT = Galveston orientation and amnesia test
GOSE = Glasgow outcome scale extended

ICDSC = Intensive care delirium screening checklist
ICP = Intracranial pressure

PTA = Posttraumatic amensia

PTF = Posttraumatisk forvirringstilstand

RCT = Randomized controlled trial

RLA = Rancho los amigos scale

TBI = Traumatic brain injury

WNSSP = Western neurosensory stimulation profile
WPTAS = Westmead post-traumatic amnesia scale

2 Tidligere forskning

I dette kapittelet redegjores det for tidligere forskning angdende tidlig rehabilitering av TBI-
pasienter i posttraumatisk forvirringstilstand (PTF). Forskning angdende medikamentell

behandling av PTF vil ikke bli presentert, da medikamentelle tiltak anses som et legeansvar.

Innledende sgk ble utfert i Cochrane, Cinahl, PubMed og PsycINFO. Ulike kombinasjoner

nn

av folgende sekeord ble brukt: "traumatic brain injury”, "posttraumatic amnesia",

nn nn nn

"posttraumatic confusional state", "confusion", "confusional state", "posttraumatic delirium",

nn nn nn nn

"delirium", "intensive care unit", "intensive care", "critical care", "rehabilitation", "early
rehabilitation", "interventions", "nurse interventions". Studiene det refereres til er sentrale
litteraturstudier for tema, samt enkeltstudier identifisert ved "snowballing" i referanselister til
relevante litteraturstudier. Kvalitetskrav var at studiene hadde en grundig metodebeskrivelse.

Studiene av eldre dato refereres til da de anses viktige for tema (Aveyard, 2023, s. 106).

Identifikasjon, fortlopende kartlegging og adekvat behandling av pasienter i PTF, er ifolge
internasjonale retningslinjer viktige faktorer i tidlig rehabilitering hos pasienter med TBI
(Ponsford et al., 2014; Ponsford et al., 2023). TBI-pasienter har ofte komplekse og lange

intensivopphold, og rehabilitering ber derfor innga i daglig pleie og behandling ved intensiv-
Side 5 av 75



og akuttavdelinger (Hernandez et al., 2021). Lang tid i PTF er assosiert med alvorlig
hjerneskade, samt dérligere psykisk og fysisk funksjon i etterkant av rehabiliteringsforlepet
(Hernandez et al., 2021; Wardlaw et al., 2018). Individualisert rehabilitering i kombinasjon
med nevroprotektiv behandling kan forkorte PTF-perioden, bidra til ekt deltakelse 1
rehabiliteringsaktiviteter og gi bedre funksjonsniva (Li et al., 2019).

I en studie utfort av Steiner et al. (2016), mottok tre pasientgrupper med TBI ulikt
rehabiliteringsforlop. Gruppen som mottok rehabilitering i akuttforlepet, hadde best
funksjonsniva og langtidsutfall etter endt rehabiliteringen. I Norge er det kun Oslo
Universitetssykehus som offisielt tilbyr tidlig hodeskaderehabilitering i en spesialisert enhet
integrert i intensivavdelingen (Sveen et al., 2016). Sveen et al. (2016) inkluderte 163 voksne
TBI-pasienter fra fire av Norges storste sykehus og fant at 31% mottok tidlig malrettet
rehabilitering pa intensiv, 86% mottok fysioterapi og 35% mottok ergoterapi i akuttfasen. I
snitt 14 pasientene 13 degn pé intensiv. Ett dr etter at skaden inntraff bodde 90% hjemme og
71% fungerte selvstendig i hverdagen. Ferre dager med mekanisk ventilasjon, ung alder og
kortere PTF-periode var assosiert med hoyere funksjonsniva. Funnene i kohortstudien til
Spiteri et al. (2022), viste at rehabiliteringsevelser ikke er kontraindisert hos TBI-pasienter i
PTF. Ovelsene ble kortet ned hos pasienter som var uttalt preget av utmattelse eller agitasjon.
Forfatterne konkluderer med at det er viktig & tilpasse rehabiliteringsevelser ut fra hver enkelt

pasients situasjon.

Sevnforstyrrelser, agitasjon og utmattelse er utbredt blant TBI-pasienter og pavirker
rehabiliteringsforlopet deres negativt (Draganich et al., 2019; Duclos et al., 2014; Orff et al.,
2009; Ponsford et al., 2012; Poulsen et al., 2021). Ponsford et al. (2012) fant at TBI-pasienter
har gkt innsovningstid, redusert effektiv sevn, gkt vakenhetstid etter innsovning og lavere
nivé av sgvnhormonet melatonin sammenlignet med andre pasientgrupper. Duclos et al.
(2014) fant omfattende forstyrrelser i den fysiologiske hvile-aktivtetssyklusen til TBI-
pasienter. Pasienter som hadde en velregulert hvile-aktivitetssyklus, hadde lavere grad av
funksjonsnedsettelse ved utskrivelse. Tiltak rettet mot & gjenopprette normal sevnsyklus kan
trolig forebygge kroniske sevnforstyrrelser og gi okt funksjonsnivé (Duclos et al., 2014).
Poulsen et al. (2021) beskriver et komplekst bilde av ulike sgvnforstyrrelser etter TBI og
hvordan disse pavirker emosjonell styring og kognitiv funksjon hos pasientene. Disse
atferdsmessige og kognitive endringene kan ha en sammenheng med utviklingen av agitasjon,
og det er avgjorende at endringene kartlegges og overvakes for & forebygge agitert atferd

(Poulsen et al., 2021). Sevnforstyrrelser har vist seg & veere mer utbredt hos agiterte TBI-
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pasienter ssmmenlignet med TBI-pasienter som ikke er agitert, og sevnregistrering og tiltak
for & optimalisere sevnhygiene kan bidra til 4 redusere agitasjon (Draganich et al., 2019).
Vanlige tiltak for & handtere agitert atferd hos TBI-pasienter er overvakning, reorientering og

bruk av benzodiazepiner (McNett et al., 2012).

I en litteraturstudie av Langhorn et al. (2010), konkluderes det med at sykepleiere spiller en
viktig rolle i rehabilitering av pasienter med traumatisk hjerneskade, men at sykepleietiltakene
er lite systematisert og at effekten av tiltakene er lite dokumentert. I en sperreundersekelse av
692 sykepleiere, oppga mange at det var utfordrende & tilrettelegge for god sevnhygiene og et
stille miljo som tillater hvile, da TBI-pasienter ofte har travle dagsplaner med stell,
prosedyrer, undersgkelser og besgk av parerende (Oyesanya et al., 2018). Ifolge McNett og
Gianakis (2010) iverksatte intensivsykepleiere psykososiale tiltak som eksempelvis stotte og
informasjon til parerende, miljetiltak som begrenset stimuli og forebyggende tiltak for &
begrense skade. Det konkluderes med at intensivsykepleiere har en mangefasettert rolle i

behandlingen av TBI-pasienter.

3 Teori

I dette kapittelet presenteres relevant teori for problemstillingen, samt teoretiske perspektiv
som belyser viktige aspekt ved tema. Dette inneberer utdypende teori om posttraumatisk
forvirringstilstand og intensivsykepleierens ansvarsomrade, Porges polyvagale teori om

stressregulering og Engels biopsykosoiale forstaelse av helse og sykdom.

3.1 Posttraumatisk forvirringstilstand

Posttraumatisk forvirringstilstand (PTF) er en forbigaende tilstand med kognitive forstyrrelser
som ofte oppstar i etterkant av traumatisk hjerneskade (Snow & Ponsford, 2013, s. 40).
Tilstanden varer fra primerskaden inntreffer til pasienten har gjenvunnet sin fulle bevissthet,
og evner & huske ting som skjer fortlapende (Olson & KuzMiuk, 2019, s. 562-563) Vanlige
symptomer er desorientering, forvirring, manglende evne til & lagre nye minner, retrograd
amnesi, hallusinasjoner og agitasjon (Ponsford et al., 2014). Pasienters bevissthet om hva som
har skjedd og hvorfor de er pa sykehus er begrenset. Dette pavirker deres oppfatning av
miljoet de er i, og hvordan de reagerer pé stimuli de utsettes for. Symptombildet bidrar ofte til
okt forvirring og frykt som kan komme til uttrykk i form av motorisk uro, aggresjon og/eller
utmattelse. Om natten har pasienten feerre holdepunkter & orientere seg etter, noe som kan

forverre forvirringstilstanden og gi ekt symptomtrykk (Snow & Ponsford, 2013, s. 40-49).
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Varigheten av forvirringstilstanden kan spenne fra noen minutter til flere maneder.
Skéringsverktayet Westmead Post-Traumatic Amnesia Scale (WPTAS) anbefales brukt daglig
inntil pasienten er ute av PTF (Olson & KuzMiuk, 2019, s. 562-563). Pasientene bor
behandles i et stille og rolig milje som fremmer trygghet og kontinuitet i behandling, og 1
behandlingsteamet rundt pasienten. Behandlende personell ber ha inngédende kunnskaper og
trening 1 & hdndtere TBI-pasienter. En ber unngé overstimulering, minimere bruk av fysisk og
kjemisk tvang, og kunne identifisere og adressere triggere for agitasjon. Pasientenes respons
pa stimuli ber monitoreres, og stimuli som forer til gkt agitasjon eller utmattelse bor
begrenses. Det anbefales bruk av skjermede rom. En ber trygge pasienten jevnlig ved bruk av
kjent informasjon og gjenstander. Musikkterapi med later som er kjent for pasienten kan
dempe agitasjon. Familie og parerende ma hjelpes til a forstd hva PTF er og hvordan de best
kan stotte pasienten og unngé a trigge agitasjon. Det anbefales a tilrettelegge for fleksible
hvile/sevnperioder gjennom dagen, samt tilstrebe god sevnhygiene om natten. Bruk av
sedativa, benzodiazepiner og antipsykotika ber begrenses da disse medikamentene kan ha
negativ effekt pd kognitiv funksjon, og forsinke rehabiliteringsprosessen. Legemidlenes effekt
pa pasientens kognitive funksjon, agitasjon og utmattelse ber monitoreres (Ponsford et al.,

2014; Ponsford et al., 2023; Snow & Ponsford, 2013, s. 47-49).

Fysioterapi og annen rehabiliteringsterapi er viktig for 4 oppna best mulig funksjonsnivd, men
terapien ber kun utferes nar pasienten er vaken og passelig aktivert (styres etter utmattelse-
/agitasjonsniva og grad av kognitiv funksjon). Som med besek og andre aktiviteter ber ogsa
fysioterapi utsettes dersom pasienten er utmattet eller opphisset, og dpenbart har behov for &
skjermes (Ponsford et al., 2014; Ponsford et al., 2023; Snow & Ponsford, 2013, s. 47-49).
Bruk av logoped og tett oppfelging av kommunikasjon- og svelgfunksjon er anbefalt. I dialog
med pasienten ber en bruke enkel kommunikasjon, unnga gjentagende spersmaél og begrense
spersmél angdende orientering (tid, sted, situasjon) og minne (hva har skjedd). Vurdering og
trening av kognitiv funksjon mens pasienten er i PTF-fase anbefales ikke (Ponsford et al.,
2014; Ponsford et al., 2023). Omfattende testing av fysiske evner, sprak og kognitive
funksjoner vil kunne oke pasientens stressniva. Pasienten vil ofte skare darlig som felge av
redusert kontroll over tanker og atferd, varierende niva av opphisselse/stress og darlig
konsentrasjon. Bildet kan mistolkes av bade helsepersonell, parerende og pasienten selv, og
bidra til en opplevelse av at hjerneskaden er verre enn antatt. Mange TBI-pasienter far raskt

bedre kognitiv funksjon nar PTF-fasen er over (Snow & Ponsford, 2013, s. 48-49).
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3.2 Stressregulering

Béde primar- og sekundarskade etter TBI kan medfere funksjonell svikt i form av blant
annet kognitive, sansemotoriske, emosjonelle og sosiale svekkelser hos pasienten. Stress er en
faktor som i stor grad pavirker hvordan hjernen reagerer péd skaden, og kan forverre
situasjonen ytterligere (Brand et al., 2023). Stress defineres pa tre méter: "a) som ytre
pavirkning (stresstimuli/stressor), b) som fysisk eller emosjonell reaksjon pa ytre pavirkning
(stresserfaring) og c) som en respons pa samspillet mellom de ytre pavirkningene og

reaksjonene pa dem" (Samdal et al., 2017, s. 4).

Nér en person utsettes for skade (ytre pavirkning), utleser det en stressrespons som blant
annet involverer aktivering av hypothalamus-hypofyse-binyre-aksen og det autonome
nervesystemet. Dette viser seg som en betennelsesreaksjon (okt hjertefrekvens, pustefrekvens,
etc.). Den akutte responsen er kortvarig, og kroppen vil etter hvert forseke 4 gjenvinne
homeostase. Dersom stresspdkjenningene ikke avtar, vil akuttresponsen vedvare og medfere
skadelige endringer pa kognisjon og nevrale kretslop, samt aktivere emosjonssenteret i
hjernen som kan gi folelsesmessige endringer. TBI-pasienter er ogsa utsatt for stress relatert
til reaksjonen pé skaden. Den akutte behandlingen og rehabiliteringsforlepet involverer en
stor mengde stressorer; kirurgiske inngrep, smerter, tap av autonomi, funksjonssvikt og
omfattende livsstilsendringer. Skaden utleser altsd bade generelle fysiologiske og
psykologiske stressorer, i tillegg til at skaden pa hjernen kan ha fort til endringer pa viktige

biologiske funksjoner som er nedvendig for & oppnd homeostase (Brand et al., 2023).

Omfattende traumer kan fore til problemer med selvregulering og kommunikasjon/relasjoner
til medmennesker. Pasienten kan oppleves aggressiv og ha upassende oppfersel, noe som er
utfordrende for behandlende personell. Tillit, trygghet, myndiggjering og samarbeid er viktige
prinsipper i traumebehandling for & begrense skade i relasjonen til pasienten (Lauridsen &
Munkejord, 2022). Porges (1995) polyvagale teori kan bidra til okt forstdelse for hvorfor
trygghet er sentralt i samspillet mellom pasient og behandler (Lauridsen & Munkejord, 2022).
Teorien beskriver hvordan ulike reguleringsmekanismer utleses av det autonome
nervesystemet ndr individet erfarer ulike grader av stressaktivering: Det sosiale
engasjementsystemet, sympatisk kamp/flukt og parasympatisk immobilisering. Hvilke av
mekanismene som inntrer er hierarkisk anordnet og baserer seg pa at vagusnerven kontrollerer
to ulike parasympatiske systemer. Det forste parasympatiske systemet (den sosiale

vagus/vagusbremsen) aktiveres forst og gjor oss i stand til 4 bevare roen, vaere sosialt
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pakoblet og benytte kommunikasjonsvirkemidler for 4 lose faresituasjoner. Dersom dette ikke
fungerer, dempes vagusnerven og det sympatiske kamp/flukt-systemet overtar og vi blir
hayaktiverte. I siste instans inntrer det andre parasympatiske systemet; immobilisering (den
vegetative vagus). All aktivering dempes, og dette beskrives ofte som en "frys-tilstand" preget
av immobilisering og redusert orienteringsevne. Sa lenge vagusbremsen dominerer den
sentralnervese aktiviteten holdes stressaktiveringen nede (Eide-Midtsand & Nordanger,
2017). Teorien beskriver hvordan hey vagal tonus styrker menneskets kapasitet til
samhandling, noe som bidrar til 4 holde individet i en likevektspreget tilstand, som ogsa
beskrives som individets toleransevindu. Toleransevinduet viser til hvilket aktiveringsniva
som er optimalt for at vi skal veare trygge, vere til stede i relasjoner og situasjoner, samt laerer
best. Toleransevinduet er individuelt og kan vare svaert ulikt fra person til person (Eide-

Midtsand & Nordanger, 2017; Porges, 2022).

3.3 En biopsykososial forstaelse av helse og sykdom

Utvikling av sykdom er ofte et komplekst bilde hvor milje og genetikk, sosiale, psykologiske
og biologiske faktorer pavirker hverandre. Beskyttelses- og sarbarhetsfaktorer spiller ogsa inn
(Engel, 1977). Den biopsykososiale modellen ble introdusert av Georg Engel pa 1970-tallet.
Han mente den daverende ledende tilneermingen til behandling av pasienter, den
biomedisinske modellen, manglet viktige elementer om hvordan mennesker opplever og
handterer sykdom. Biomedisinsk forstaelse baseres pa molekylarbiologi og pastar at sykdom
utelukkende kan forklares ved avvik i biologiske eller somatiske verdier. Den forholder seg

ikke til psykologiske, sosiale og atferdsmessige faktorer ved sykdom (Engel, 1977).

I dag er den biopsykososiale forstaelsen bredt akseptert i moderne medisin og medisinsk
forskning. Soma og psyke er en helhet og ikke to adskilte substanser (Berge et al., 2019, s.
21-23). Denne helhetlige tankegangen er ikke ny innen sykepleie. Nightingale (1984) beskrev
sykepleieren som en som skal legge forholdene til rette for at pasienten skal bli mottagelig for
helbredelse. Kirurgi og medisiner fjernet hindringer som sto i veien for helbredelse, men det
var naturen som sto for selve helbredelsen. Videre mente hun at dersom sykepleieren ikke
anerkjente hvordan milje- og psykologiske faktorer pavirket pasienten, sd var sykepleieren til

hinder for helbredelsesprosessen.

Mennesket er et relasjonelt vesen (Rannestad et al., 2009). Vi fanger kontinuerlig opp
informasjon via sanseapparatet og pavirkes av alt som skjer rundt oss. Informasjonen utlgser

folelser som gir seg til uttrykk i kroppslige reaksjoner. Studier har vist at pasienters erfaringer
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og opplevelser pavirker kroppslig biokjemi, og at felelser har kjemiske konsekvenser ved at
de endrer biologiske forhold i kroppen. Frykt aktiverer eksempelvis mer enn 30 ulike
nevrotransmittere og hormoner, samt utlgser over 1400 kjente kjemiske og fysiske
stressreaksjoner i kroppen. Erfaringer mange sykepleiere har gjort seg, er at tiltak rettet mot
smerte- og symptomlindring ofte ikke er vellykket for det psykososiale aspektet adresseres
(Rannestad et al., 2009). Angel et al. (2023) fant at sykepleiere opplevde at en biopsykososial
tilnerming samsvarte med deres yrkesetikk, samt at denne tiln@rmingen ga best
rehabiliteringsresultat for pasientene. Maten avdelinger var strukturert pé, tidspress og lav
bemanning, gjorde at de likevel jobbet med en biomedisinsk tilneerming. Rannestad et al.
(2009) beskriver det som en utfordring & forankre den biopsykososiale forstaelsen i den
kliniske hverdagen. Lykkes man ikke med det, kan det forarsake pleielidelse for pasientene

ved at de opplever velmente sykepleieintervensjoner som belastende (Rannestad et al., 2009).

3.4 Intensivsykepleierens funksjons- og ansvarsomrade

En intensivsykepleier har autorisasjon som sykepleier i tillegg til videreutdanning eller
masterstudium i intensivsykepleie. Intensivsykepleieren skal yte helsehjelp til pasienter i alle
aldre med kritisk og/eller akutt sykdom, i henhold til Helsepersonellovens definisjon av
helsehjelp (Stubberud, 2020, s. 41-42): "enhver handling som har forebyggende, diagnostisk,
behandlende, helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og omsorgsformal og som utfores av

helsepersonell" (Helsepersonelloven, 1999, § 3). Intensivsykepleie defineres som:

[...] spesialisert sykepleie av akutt og kritisk syke pasienter, som har manifest eller
potensiell svikt i vitale funksjoner. Intensivsykepleie innebarer a delta aktivt i
prosessen mot & gjenopprette pasientens helse eller & legge til rette for en verdig ded.
Malet med intensivsykepleie er & etablere en terapeutisk relasjon med intensivpasienter
og deres parerende, og a styrke pasientens fysiske, psykiske, sosiale og andelige
kapasitet med forebyggende, behandlende, lindrende og rehabiliterende tiltak. (Norsk
Sykepleierforbund, 2004).

Intensivsykepleierens direkte funksjon og ansvar overfor pasienten omhandler forebygging,
behandling, rehabilitering, lindring og palliasjon. Under indirekte funksjons- og
ansvarsomrade ligger administrasjon og ledelse, kvalitetsarbeid, forskning, undervisning og
veiledning (Stubberud, 2020, s. 46-47). I funksjons- og ansvarsbeskrivelsen til
Intensivsykepleierne NSF (2023), stir det at intensivsykepleieren skal tenke langsiktig og

iverksette rehabiliteringstiltak allerede i akuttforlapet, slik at pasienten kan oppna best mulig
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funksjonsniva og oppleve okt livskvalitet. Intensivsykepleieren skal arbeide koordinert og
samarbeide med andre involverte akterer i rehabiliteringsforlopet, med mal om & oke
kvaliteten pd tjenestene, basert pa kunnskap om langsiktige pasientresultater

(Intensivsykepleierne NSF, 2023).

4 Metode

Da utgangspunktet for valg av tema var & finne ny kunnskap til en oppdatert veileder for tidlig
rehabilitering til nevrointensivpasienten, ble det naturlig & formulere en problemstilling som
kunne besvares ved a gjore en systematisk litteraturstudie. Systematiske litteraturstudier
regnes som spesielt viktige nr man utarbeider kliniske prosedyrer og veiledere (Polit et al.,
2021, s. 5). En litteraturstudie er en omfattende gjennomgang, analyse og tolkning av
litteratur knyttet til et bestemt forskningsspersmal. Ved a analysere og sammenfatte funn pa
denne maten, er mélet & danne ny kunnskap som ikke ville vert mulig & finne uten denne
tilneermingen til studiene (Aveyard, 2023, s. 2). Da litteraturstudier ifelge Aveyard (2023, s.
11) er for omfattende for en noviseforsker, har jeg valgt & gjore en litteraturstudie med
systematisk tilnerming. Jeg har valgt & bruke guiden til Aveyard (2023) som fremgangsmaéte i

oppgaven.

4.1 Valg av litteratur

I trad med kunnskapsbasert praksis, er formalet med studien & besvare problemstillingen ved a
inkludere studier med best evidens (Polit et al., 2021, s. 21-22). Et evidenshierarki rangerer
ulik litteratur etter grad av risiko for feil og mangler. Et evidenshierarki for spersmal
angdende effekt av intervensjoner, rangerer eksempelvis litteraturstudier av randomiserte
kontrollerte studier som beste evidens (Polit et al., 2021, s. 28-29). I folge (Aveyard, 2023, s.
74-78), er det viktig & identifisere hvilken type litteratur man trenger for & besvare
problemstillingen sin. Forskningslitteratur er anbefalt, da denne litteraturen baserer seg pa
systematisk frembrakt informasjon ved bruk av egnede metoder (Aveyard, 2023, s. 42-43).
Problemstillingen avgjer hvilken type studier man ser etter, men det er viktig a tilstrebe &
bruke best mulig evidens da dette gker troverdigheten til studien (Aveyard, 2023, s. 66-67).
Da min problemstilling sper om hvordan intensivsykepleieren kan dempe symptomtrykk av
PTF hos TBI-pasienter, kan det vere flere typer evidens som egner seg til 4 besvare
problemstillingen. Aveyard presiserer at det ikke er anbefalt & inkludere systematiske
litteraturstudier i en litteraturstudie, jeg vil derfor tilstrebe & inkludere enkeltstudier (Aveyard,

2023, s. 65).
Side 12 av 75



4.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjons- og eksklusjonskriterier skal gjore forskeren i stand til & identifisere litteratur som
besvarer problemstillingen. Ved & utarbeide tydelige kriterier og konsekvent folge de, oker
man sjansen for & identifisere aktuelle studier, samt selekterer bort studier som ikke treffer
problemstillingen. Dette gjor soket fokusert og transparent (Aveyard, 2023, s. 76-81). Av
hensyn til kvalitet, har jeg valgt & inkludere artikler fra anerkjente tidsskrift som publiserer
fagfellevurderte artikler. Jeg har valgt 4 ekskludere pasienter under 18 &r fordi jeg anser barn
som en spesiell pasientgruppe, som kan kreve en annen tilnerming. Valg av sprak er gjort for
a unnga feil som folge av usikre oversettelser. Da jeg ensker nyeste evidens pa tema er
avgrensning for publikasjonsdato gjort. Jeg ensker & ekskludere studier som omhandler
medikamentelle tiltak og studier som ikke omhandler intensivperspektivet da dette er sentrale

aspekt ved problemstillingen.

Tabell 2 - Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier

Fagfellevurderte artikler Ikke-fagfellevurderte artikler

Engelsk og skandinavisk sprék Andre sprék enn engelsk og skandinavisk
Pasienter >18 ar Pasienter <18 ar

Publisert etter 01.01.2013 Publisert for 2013

Traumatisk hjerneskade Annen intrakraniell patologi
Ikke-medikamentelle tiltak Medikamentelle tiltak

Pasienter behandlet i intensiv-/akuttavdelinger Pasienter behandlet i andre avdelinger enn
intensiv-/akuttavdelinger
Enkeltstudier Litteraturstudier, pilotstudier

4.3 Databaser

Ifolge (Polit et al., 2021, s. 662) ber sk etter primerstudier utfores i multiple databaser. I
henhold til faglaerers anbefalinger har jeg valgt & bruke "Cumulative Index to Nursing and
Allied Health Literature" (CINAHL) og "Medical Literature On-Line" (MEDLINE). Disse
databasene trekkes ogsa frem av Polit et al. (2021, s. 90) som spesielt viktige innen
sykepleieforskning. CINAHL dekker et bredt spekter av internasjonal sykepleielitteratur,
mens MEDLINE regnes som en av de viktigste databasene innen medisin og helse (Aveyard,
2023, s. 83; Polit et al., 2021, s. 93). PubMed er gratisversjonen av MEDLINE og gir tilgang
til alle artikler i MEDLINE, i tillegg til ikke-indekserte artikler (Polit et al., 2021, s. 93). 1

resten av oppgaven vil jeg referere til PubMed nar jeg omtaler denne databasen.
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4.4 Sokeord

For & kunne utfore effektive og systematiske sek i databaser, mé en utarbeide adekvate

sokeord (Aveyard, 2023, s. 81-82). Jeg startet med 4 identifisere de ulike elementene 1

problemstillingen ved hjelp av et PICO-skjema. PICOT (PICO) er et akronym der hver enkelt

bokstav refererer til et aspekt i en problemstilling (P = Population, I = Intervention/Issue, C =

Comparison/Context, O = Outcome, T = Time/Type of study) (Aveyard, 2023, s. 32-33). Jeg

tok utgangspunkt i nekkelord identifisert i relevante artikler i innledende sek, og jobbet

deretter med hvert enkelt PICO-element for a finne relevante engelske sekeord, synonymer og

ulike mater & skrive ordene pa (Aveyard, 2023, s. 85). Type studie (T) er ikke inkludert da det

begrenset sgket mer enn ensket.

Béde CINAHL og PubMed indekserer artikler etter databasespesifikke emneord;
"Thesaurus"/"Medical Subject Headings" (MeSH) (Aveyard, 2023, s. 86; Polit et al., 2021, s.

93). Jeg har sgkt pa sekeordene mine i hver enkelt databases MeSH-register for a finne

relevante emneord, og lest beskrivelsen av de inkluderte emneordene slik at jeg er sikker pa at

de er relevante for problemstillingen. Den boolske operatoren "OR" ble brukt mellom tekstord

og emneord, og serget med det for at seket ble omfattende, da man begrenser sgket ved & kun

soke pa emneord eller tekstord (Aveyard, 2023, s. 86). Operatoren "AND" ble brukt mellom

PICO-elementene (vedlegg 1). Underveis i sgkeprosessen har nye sgkeord blitt identifisert i

relevante artikler og inkludert bade som tekstord og emneord.

Tabell 3 - Sgkeord

P — Populasjon

I — Intervensjon

Norske begrep  Tekstord
Traumatisk brain trauma
hjerneskade traumatic brain injuy
Tidlig early rehabilitation
rehabilitering/ rehabilitation
sykepleie intervention®

nurse intervention™

nurs*

environmental intervention*
non-pharmacological
intervention*

hospital environment
fundamentals of care
therapy

individual*

standard of care

prevent™*
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Emneord CINAHL

(Brain Injuries)
(Head Injuries)
(Brain Concussion)

(Nursing Care)
(Nursing Process)
(Nursing Interventions)
(Critical Care Nurses)
(Critical Care Nursing)
(Acute Care Nurse
Practitioners)
(Rehabilitation Nursing)
(Rehabilitation Nurses)
(Early Intervention)
(Treatment Outcomes)
(Nursing Assessment)
(Outcome Assessment)
(Health Facility
Environment)

Emneord PubMed

"Brain Injuries"
"Brain Concussion"

"Critical Care Nursing"
"Patient Care"

"Patient Care Planning"
"Nurse-Patient Relations"
"Patient Care"

"Patient Comfort"
"Treatment Outcome"
"Episode of Care"
"methods"[subheading]
"Crisis Intervention"
"Psychosocial
Intervention"



C — Kontekst Intensivavdeling intensive care unit* (Intensive Care Units) "Intensive Care Units"

acute care (Critical Care) "Critical Care"
(Acute Care)
Intensivpasient  critically ill patient*
critical ill patient (Critically I1I Patients)
intensive care patient™®
O - Utfall Dempe posttraumatic amnesia (Amnesia) "Amnesia"
symptomtrykk post traumatic amnesia (Delirium) "Amnesia, Anterograde"
av post-traumatic amnesia (Confusion) "Amnesia, Retrograde"
posttraumatisk posttraumatic confusional state ~ (Agitation) "Delirium"
forvirrings- post traumatic confusional state  (ICU Psychosis) "Cognition Disorders"
tilstand post-traumatic confusional state  (Cognition Disorders) "Consciousness
acute confusional state (Consciousness Disorders) Disorders"
confus* (Minimally Conscious "Confusion"
disorientation State) "Psychomotor Agitation"
traumatic delirium (Sleep Disorders Intrinsic)  "Stress, Physiological"
posttraumatic agitation (Stress) "Stress, Psychological"
post traumatic agitation (Stress, Physiological)
post-traumatic agitation (Stress, Psychological)
disorders of consciousness (Stress Management)
stress
distress

Jeg gjorde gjentatte provesgk i CINAHL og PubMed i januar. «kExplode» ble brukt der det var
en valgmulighet for & inkludere underordnede emneord. Jeg provde meg frem med [tiab] og
[tw] bak tekstordene i PubMed for 4 se hva som ga flest relevante treff. Fellesnevner for
provesokene var at jeg fikk fé relevante treff; det var vanskelig & f3 tilstrekkelig med treff péa
sykepleie til intensivpasienter med TBI. I starten hadde jeg "intensivpasienter med TBI"
under "Populasjon", men valgte & flytte "intensivpasienter" under "Kontekst" og seke med OR
mellom "intensivpasienter" og "intensivavdeling". Det ga flere treff. Bibliotekar og veileder

har bistétt i prosessen.

Endelige databasesgk ble utfort 31.01.24 og 01.02.24 (vedlegg 1). Screeningen av titler og
abstrakt ble gjort i referanseprogrammet EndNote. Begrunnelse for eksklusjon av titler og
abstrakt finnes i vedlegg 1. Kun fire artikler ble inkludert etter databasesekene, men grunnet
oppgavens tidsbegrensning valgte jeg & ga videre til tilleggssok 1 stedet for & vurdere & endre
problemstilling. Tilleggssokene ble utfort ved & gjore bakoversek i referanselistene til
inkluderte artikler og i referanselister til litteraturstudier relevant for tema. Det ble utfort sek
pa anerkjente forskere innen tema i Oria (UiT) og sek i anerkjente tidsskrift relevant for tema.
Henvisningssek og sek i relaterte artikler ble gjort ved & seke pa inkluderte artikler i PubMed
og Google Scholar. Dette resulterte i ytterligere tre inkluderte artikler. Da flere av
nekkelordene i disse artiklene fantes i mine sekeord, oppsekte jeg bibliotekar for & undersoke

om det var mangler ved databasesgkene mine. En rekke justeringer i sekeord ble gjort og det
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ble forsekt sekt med kun tre PICO-elementer (I og C sammenslatt). Dette ga likevel ikke treff

pa artiklene identifisert i tilleggssokene. Ifolge Polit et al. (2021, s. 662), svikter en stor andel

publiserte litteraturstudier i 4 identifisere relevant litteratur som folge av at forskerne ikke

soker i viktige databaser. Polit et al. (2021, s. 662) sier ogsa at det finnes evidens pa at sek pa

alle PICO-elementene kan medfere at en gar glipp av relevant litteratur, og at det derfor kan

vare anbefalt 4 kun seke pa to eller tre av elementene. Grunnet oppgavens tidsbegrensning

valgte jeg & avstd fra a seke i en tredje database og gikk videre med syv inkluderte artikler.

4.4.1 Sokeresultat

Tabell 4 - Databasesgk

Database | Tidsperiode | Dato Treff

for
inkluderte
artikler

for sek | pa

aktuelle

artikler

CINAHL | 2013 -2024 | 01.02.24 | 102

PubMed | 2013 -2024 | 31.01.24 | 207

Tabell 5 - Tilleggssok

Metode

Bakoversok (sgk i
referanselister til
inkluderte artikler)

Titler pa inkluderte studier

Traumatic brain injury patients' evaluations of the
social support provided by healthcare professionals
in acute care hospitals (Choustikova et al., 2020).

Delirium prevalence and prevention in patients
with acute brain injury: A prospective before-and-
after intervention study (Larsen et al., 2020).

The effect of auditory and tactile stimulation by a
family member on the level of agitation in patients
with traumatic brain injury and decreased
consciousness: A quasi-experimental study
(Sedghi et al., 2020).

Testing a reality orientation program in patients
with traumatic brain injury in a neurointensive care
unit (Langhorn et al., 2015).

Dato for utfert Titler pa inkluderte studier

sok

04.02.24 Effects of a sensory stimulation by nurses and families
on level of cognitive function, and basic cognitive
sensory recovery of camatose patients with severe
traumatic brain injury: A randomized control trial
(Moattari et al., 2016).
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Sek pa anerkjente
forskere innen
tema (Oria UiT)

08.02.24

Managing agitation during early recovery following
traumatic brain injury: qualitative interviews with
clinicians (Carrier et al., 2023a).

Family experiences of supporting a relative with
agitation during early recovery after traumatic brain
injury (Carrier et al., 2023b).

Kvalitetsvurderingen av artiklene er beskrevet i neste kapittel. Sedghi et al. (2020) ble

ekskludert grunnet mangelfull resultatpresentasjon. Dette resulterte i at kun seks artikler ble

analysert. Utvalgsprosessen vises i PRISMA-skjemaet under.

Figur 1 - Prismadiagram

Artikler identifisert fra:
CINAHL (n=102)
PubMed (n=207)
Tilleggssek (n=3)

!

Artikler fiernet for screening:
Duplikater (n=14)
Publisert fgr 2013 (n=109)

Artikler screenet for tittel (n=186)

—

!

Artikler screenet for abstrakt
(n=92)

Artikler ekskludert etter lest tittel
(n=94)

'

Artikler ekskludert etter lest
abstrakt (n=72)

Artikler lest i fulltekst (n=23)

Artikler inkludert i oppgaven
(n=6)

Artikler ekskludert etter & ha lest
fulltekst (n=17)

Arsaker:
Studiedesign (=3)
Ikke sykepleiefaglig relevant
(n=6)
Ikke akutt-/intensivperspektiv
(n=7)
Lav kvalitet (n=1)
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4.5 Kvalitetsvurdering

Aveyard (2023, s. 103-111) anbefaler & ha en bred tilnaerming til litteraturen en inkluderer i

en litteraturstudie, men & vare noye med & vurdere styrker og svakheter ved hver enkelt

studie. Det vil si at en gjor strukturerte evalueringer av artiklene slik at en kan vurdere

kvaliteten grundig. Dette bidrar til ekt forstaelse av studiene og en bedre forutsetning for a

kunne vurdere om de faktisk svarer pd problemstillingen din. Kvaliteten pa hver enkelt

artikkel er ogséd med pa & bestemme hvor mye den skal vektlegges i studien da artiklene med

hayest kvalitet skal vektlegges (Aveyard, 2023, s. 107).

Aveyard (2023, s. 108) anbefaler noviseforskere & bruke et validert verktey for

kvalitetsvurdering av artikler, da det vil hjelpe en til & forstd hvilke spersmél som er viktige &

stille. Jeg har valgt & bruke sjekklister fra The Joanna Briggs Insitute (vedlegg 2) for &

vurdere kvaliteten pé inkluderte artikler. I tillegg har jeg svart pa spersmal for kvantitative og

kvalitative studier adressert i Aveyard (2023, s. 114-127). Sjekklistene er diskutert med

veileder for kvalitetskontroll for analysen. En samlet kvalitetsvurdering av artiklene

presenteres i tabellen under.

Tabell 6 - Kvalitetsvurdering

Artikkel Kvalitet
Carrier et Hoy kvalitet. 10/10
al. (2023a) JA pé sjekkliste for
kvalitative studier.
Carrier et Hoy kvalitet. 10/10
al. (2023b) JA pé sjekkliste for
kvalitative studier.
Choustikova | Hoy kvalitet. 8/8 JA
et al. (2020) | pa sjekkliste for
tverrsnittstudier.

Styrker

Utfyllende beskrivelse av
metode- og analysevalg.
Erfarne forfattere innen
kvalitativ metode.
Pilottestet intervjuguide.
Deltakere fra 16 land, sterk
rekrutteringsmetode.
Redegjort for beregning av
utvalgssterrelse. Analysen
utfort av flere forfattere.
Utfyllende beskrivelse av
metode- og analysevalg.
Erfarne forfattere innen
kvalitativ metode.
Pilottestet intervjuguide.
Redegjort for beregning av
utvalgssterrelse. Analysen

utfort av et forskningsteam.

Sperreundersgkelsen var
evaluert av en
ekspertgruppe og
pilottestet. Valg av metode
diskutert.

Ingen signifikant forskjell
pa deltakerne. Grundig
beskrivelse av dataanalyse.
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Svakheter

Covid-19 kan ha pavirket
utfallet grunnet
avvikende besgksrutiner
i forhold til
normaltilstand.
Dynamikken i
parintervjuene kan ha
pavirket deltakernes
svar.

Kun to
familiemedlemmer i
pilottesten. Lav
responsrate.

Hos 1/3 av deltakerne
var erfaringen som
pérerende langt tilbake 1
tid. Skjevhet i kjonn.

Etikk
Inkludert.

Inkludert.

Inkludert.



Langhorn et | Hoy kvalitet. 7/9 JA | Verktoy for datainnsamling | Svak Inkludert.

al. (2015) pa sjekkliste for vurdert for pélitelighet. rekrutteringsmetode.
kvasieksperimentelle | Blindet datainnsamling. Stort frafall. Gruppene
studier. var ujevne i alder og

skadegrad. 1
resultattabellene er ikke
p-verdier relatert til
utfallsmalene inkludert.

Larsen et al. | Middels kvalitet. Verktey for datainnsamling | Frafall, oppnadde ikke Inkludert.
(2020) 9/11 JA pé sjekkliste | vurdert for palitelighet og onsket antall deltakere.
for kohortstudier. validitet. Grundig Utfordringer med
beskrivelse av analyse for implementering av
bade intervensjons- og intervensjonene.
kontrollgruppe. Redegjort Kun deltakere fra én
for beregning av nevrointensivavdeling.
utvalgssterrelse.
Moattari et | Hoy kvalitet. 12/13 Redegjort for beregning av | Ikke redegjort for om Ikke
al. (2016) JA pa sjekkliste for | utvalgssterrelse. aktorene som utforte redegjort
RCT. Klare inklusjons- og intervensjonen var for.
eksklusjonskriterier. blindet.
Datainnsamlingen utfert av | Skéringsverktayene for
to blindede sykepleiere. datainnsamlingen kan ha
Ingen frafall. mangler. Kort
intervensjonstid.

4.6 Analyse

Formalet med analysen er & identifisere tema i de ulike studiene, se disse i ssmmenheng med
hverandre, og dermed fa en ny forstaelse av resultatene enn man hadde fatt ved a se pa hver
enkelt studie for seg selv. Dette gjores ved & sammenligne og tolke likheter og ulikheter ved
resultatene i studiene (Aveyard, 2023, s. 138-140). Det fins ulike fremgangsmater for analyse.
Jeg har valgt tematisk analyse da dette er anbefalt for noviseforskere (Aveyard, 2023, s. 140-
143). I forkant av analysen ble relevante data fra artiklene hentet ut ved hjelp av
dataekstraksjonsskjema fra Folkehelseinstituttet (vedlegg 3). Jeg valgte & bruke samme
ekstraksjonsskjema for artiklene til tross for ulike studiedesign, da dette ga en god oversikt.
Dataekstraksjonsskjema for hver enkelt artikkel og en samlet litteraturmatrise fins i1 vedlegg 3
og 4. Litteraturmatrisen ga en god oversikt over likheter og forskjeller ved studiene, samt en

oversikt over hvilke resultater de presenterte.

Den tematiske analysen ble utfort ved at jeg identifiserte relevante tema for problemstillingen
i resultatdelen til studiene og fargekodet disse. Lik farge for like tema. I de kvantitative
studiene ble tema identifisert ut fra hvilke intervensjoner forfatterne hadde undersekt. De
kvalitative studiene var ordrike og ga opphav til mange prelimingre tema. Ved a kode de

kvantitative forst, var tanken at de kvalitative kunne belyse intervensjonene med utfyllende
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beskrivelser av disse. I prosessen var jeg papasselig med a ikke endre pd meningsinnhold 1
studiene, samt 4 tilse at de identifiserte temaene reflekterte problemstillingen. Jeg sé hvilke
temaer som kunne passe sammen, samlet disse og lagde et overordnet temanavn for hver av
gruppene. Temanavnene ble justert flere ganger frem til jeg landet pa tre hovedtema som jeg

mener belyser problemstillingen godt.

Tabell 7 - Prelimingere tema

Forfatter, ar Moattari | Larsen | Langhorn @ Choustikova | Carrier et = Carrier
et al. et al. et al. 2015 | et al. 2020 al. 2023a et al.
2016 2020 2023b
Tema

Involvere familie 1 X X X
pasientbehandling

Fremme sovn X X

Fremme mobilisering X

o

Optimalisere systemfaktorer

Sansestimulering X

Virkelighetsorientering X
Skaringsverktay for

agitasjon

Opplering av helsepersonell X
og pargrende

Fremme innsikt og mestring X
hos familiemedlemmer

Kommunikasjon og

relasjonelle ferdigheter hos

helsepersonell

Unnga uhensiktsmessig X

sympatisk aktivering

Besoksrutiner X X

T T Bl B
o

o
o

Tabell 8 - Hovedtema

Familieinvolvering Symptomlindrende sykepleie Systemfaktorer

Involvere familie 1 Fremme sgvn Optimalisere systemfaktorer
pasientbehandling
Fremme mobilisering Opplering av helsepersonell og
Fremme innsikt og mestring hos parerende
familiemedlemmer Sansestimulering
Skaringsverktay for agitasjon
Virkelighetsorientering
Besoksrutiner
Kommunikasjon og relasjonelle
ferdigheter hos helsepersonell

Unnga uhensiktsmessig sympatisk
aktivering
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5 Resultater

I litteraturseket beskrevet i metodedelen ble seks forskningsartikler som mette

inklusjonskriteriene identifisert. Samtlige er enkeltstudier, hvorav fire er kvantitative og to er

kvalitative studier. Artiklene er publisert i tidsrommet 2015-2023 og omhandler primerdata

fra Europa, Asia, Oseania, Afrika og Nord-Amerika. I dette kapittelet vil relevante funn for

problemstillingen fra de inkluderte studiene bli presentert i tekstform under de tre

hovedtemaene som kom frem av analysen. Forst presenteres en oversiktstabell av inkluderte

artikler, dernest en tabell med presentasjon av kvantitative data. Alle funn av statistisk og

klinisk signifikans omtales som signifikante forskjeller/funn. Funn som ikke er klinisk eller

statistisk signifikant, omtales som ikke-signifikante forskjeller/funn. Funn fra kvalitative

studier presenteres i tekstform under hvert hovedtema. I trdd med Aveyard (2023, s. 150-151),

kommenteres kvaliteten ved studiene kort i resultatpresentasjonen.

5.1 Oversikt over inkluderte artikler
Tabell 9 - Inkluderte artikler

Forfatter/
Arstall/
Land

Carrier et al.
2023.

Australia.

Carrier et al.
2023.

Australia.

Choustikova
et al. 2020.

Finland.
Langhorn et
al. 2015.

Danmark.

Larsen et al.
2020.

Danmark.

Tittel

Managing agitation during
early recovery following
traumatic brain injury:
Qualitative interviews with
clinicians.

Family experiences of
supporting a relative with
agitation during early
recovery after traumatic brain
injury.

Traumatic brain injury
patients' family members'
evaluations of the social
support provided by
healthcare professionals in
acute care hospitals.
Testing a reality orientation
program in patients with
traumatic brain injury in a
neurointensive care unit.

Delirium prevalence and
prevention in patients with
acute brain injury: A
prospective before-and-after
intervention study.

Antall

deltagere

n=233

n=102

Kontekst

Klinikere ved
rehabiliterings- og

akuttenheter fra 16 land.

Familiemedlemmer av
TBI-pasienter ved en
spesialisert
rehabiliteringsenhet og
to akuttsykehus.
Familiemedlemmer av
pasienter med
gjennomgatt TBI,
behandlet i
intensivavdeling.

En

nevrointensivavdeling
og to akuttavdelinger.

Nevrointensivavdeling.
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Metode/
Studiedesign

Kwvalitativ studie.

Semistrukturerte
individuelle intervju.

Kwvalitativ studie.

Semistrukturerte
individuelle og
parintervju.
Kvantitativ studie.

Elektronisk
sparreskjema med
lukkede sporsmal.

Kvantitativ studie.

Kvasieksperimentell
sammenligningsstudie
av intervensjonstiltak
og kontroll.
Kvantitativ studie.

Kohortstudie. En
periode med standard
behandling etterfulgt
av en
intervensjonsperiode.



Moattari et
al. 2016.

Iran.

Effects of a sensory

stimulation by nurses and

n=60

families on level of cognitive
function, and basic cognitive

sensory recovery of comatose
patients with severe traumatic
brain injury: A randomized

control trial.

Intensivavdeling.

Kvantitativ studie.

RCT. Intervensjon
utfort av sykepleiere
eller parerende ble
sammenlignet med
kontroll.

5.2 Presentasjon av funn i inkluderte kvantitative studier

Fire av seks inkluderte artikler har kvantitativt studiedesign. Grunnet masterstudiens omfang,

ulike intervensjoner og utfallsmél (lite ssmmenlignbare studier), har jeg avstatt fra 4 gjore en

metaanalyse av funnene. Primare og sekundare utfallsmal relevant for problemstillingen

presenteres i tabell 10. Funn som ikke er statistisk signifikant presenteres mer utfyllende i

dataekstraksjonsskjemaene (vedlegg 3). Utfyllende informasjon om intervensjonene og

detaljer vedrerende effektstorrelse pa utfallsmal finnes ogsa i vedlegg 3.

Tabell 10 - Funn i kvantitative studier

Forfatter,
arstall

Choustikova
et al. 2020

Langhorn et
al. 2015

Intervensjon og
kjennetegn ved
deltakerne
Sperreundersegkelse
angéende
familiemedlemmers
opplevelse av statte og
veiledning.

95 kvinner, 7 menn.
Gjennomsnittsalder: 53
ar. Hoyere utdanning:
n=51. Relasjon til
pasient: Forelder
(n=44), ektefelle
(n=42), annen naer
familierelasjon (n=16).

Realitetsorienterings-
program.

Intervensjonsgruppe: 21
menn, 3 kvinner. Alder:
29.9 ér (gj.snitt).
Skadegrad (GCS): 8.4
(gj.snitt).

Utfallsmal

46 utsagn og 11
bakgrunnsspersmal.

Data bearbeidet ved
faktoranalyse. Fem
utfordringsomrader
angéende sosial stette til
familiemedlemmer ble
identifisert: Veiledning
angéende symptomer og
utfall/overlevelse (1): 14
elementer. Fordeler ved
veiledning (2): 8
elementer. Behovsstyrt
veiledning (3): 11
elementer. Veiledning
angéende hjelpetjenester
for parerende (4): 5
elementer.
Veiledningsmetoder (5): 8
elementer.

Primere:

GOAT (varighet av PTF).

Sekundeere:
aLLOS (acute length of

stay).

GOSE (funksjonsniva 12-
15 maneder etter skade).

Side 22 av 75

Funn/effekt pa utfallsmal

1: 51-71% var uenige i at de hadde
mottatt tilstrekkelig veiledning
angéende symptomer og
utfall/overlevelse.

2: 67-68% var uenige i at
veiledningen de mottok var til hjelp.
3: 55-88% var uenige i at
veiledningen ble tilpasset deres
behov.

4: 64-84% var uenige i at de mottok
tilstrekkelig informasjon om
hjelpetjenester.

5: 62-84% var uenige i at
veiledningsmetodene som ble brukt
var passende.

GOAT (varighet av PTF): 4 dogn
kortere PTF-periode i
kontrollgruppen.

alLOS (antall dogn): 1 degn kortere
innleggelsestid i kontrollgruppen.

**GOSE (skala fra 0-8):
Intervensjonsgruppe: 1.53 (95% CI



Kontrollgruppe: 30
menn, 8 kvinner. Alder:
44.1 (gj.snitt).
Skadegrad (GCS): 9.1

(gj.snitt).

[1.1, 1.5]). Kontrollgruppe: 1.53
(95% CI[1.2, 1.8]).

Larsen et al. | Deliriumforebyggende | Primere: Tid i delirium: 4 dager i
2020 protokoll. ICDSC (varighet av kontrollgruppen, 3.5 dager i
delirium). intervensjonsgruppen.

Intervensjonsgruppe: 27
menn, 23 kvinner. Sekundeere: Innleggelsestid pé intensiv: 13 dager i
Alder: 62 (gj.snitt). Innleggelsestid ved kontrollgruppen, 10.5 dager i
Skadegrad (GCS): 10 nevrointensivavdeling intervensjonsgruppen.
(gj.snitt). (antall degn).

Kontrollgruppe: 18
menn, 21 kvinner.
Alder: 62 (gj.snitt).

Mortalitet etter 1 ar (antall
daede).

Mortalitet etter 1 ar: 21% i
kontrollgruppen, 12% i
intervensjonsgruppen.

Skadegrad (GCS): 12 Deliriumprevalens. Delirium ble pévist hos 90% i
(gj.snitt). kontrollgruppen, 88% i
intervensjonsgruppen.
Moattari et | Sansestimulering utfort =~ GCS (bevissthet). *GCS (skér fra 3-15): Familiegruppe:
al. 2016 av familiemedlemmer 3.45 heyere skér dag 1-7.
og sykepleiere. RLA (kognitiv funksjon). Sykepleiergruppe: 1.05 heyere skar
dag 1-7. Kontrollgruppe: 0.45 hayere
Familiegruppe: 18 WNSSP (kognitiv skér dag 1-7. p=0.001.

menn, 2 kvinner. Alder:
36.2 (gj.snitt).
Skadegrad (GCS): 5.75

(gj.snitt).

Sykepleiergruppe: 15
menn, 5 kvinner. Alder:
37.9 (gj.snitt).
Skadegrad (GCS): 6.10

(gj.snitt).

Kontrollgruppe: 17
menn, 3 kvinner. Alder:
36.8 (gj.snitt).
Skadegrad (GCS): 6.25

(gj.snitt).

sensorisk funksjon).

*RLA (skar fra 1-8): Familiegruppe:
1.1 hoyere skar dag 1-7.
Sykepleiergruppe: 0.25 heyere skar
dag 1-7. Kontrollgruppe: 0.2 hoyere
skéar dag 1-7. p=0.001.

*WNSSP (skar fra 0-110):
Familiegruppe: 42.45 hayere skar dag
1-7. Sykepleiergruppe: 10.5 hayere
skér dag 1-7. Kontrollgruppe: 5.85
hoyere skéar dag 1-7. p=0.001.

*Standardavvik ikke oppfert.
**p-verdi mangler i artikkel.
***Kun funn av signifikant verdi beskrives med p-verdier.

5.3 Symptomlindrende sykepleie

Undertema: Fremme sovn og mobilisering, sansestimulering, virkelighetsorientering,
kommunikasjon og relasjonelle ferdigheter hos helsepersonell, unngé uhensiktsmessig
sympatisk aktivering (unngé overstimulering, identifisere triggere, kartlegge og lindre smerter
og ubehag, dempe miljopavirkning). Fem av seks studier har utforsket eller beskrevet
sykepleietiltak og/eller egenskaper hos sykepleiere som kan dempe symptomtrykk av PTF hos
TBI-pasienter (tabell 7).
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5.3.1 Fremme s@gvn og mobilisering

Carrier et al. (2023a) gjennomforte semistrukturerte intervju av klinikere fra 16 ulike land, for
a undersoke hvilke faktorer de ansa viktige for & dempe agitasjonsnivaet hos TBI-pasienter i
tidlig rehabiliteringsfase. Majoriteten av deltakerne var fra vestlige land. Studien hadde 33
deltakere med gjennomsnittlig 13,9 ars klinisk erfaring med rehabilitering av TBI-pasienter i
akutt- og rehabiliteringsavdelinger. Forskerne identifiserte fem tema for effektiv hdndtering
av agitasjon: Ivareta sikkerhet (1), regulere uhensiktsmessig atferd (2), identifisere triggere
for agitasjon (3), klinikeres pavirkning (4) og systemfaktorer (5). Klinikerne anga at de
tilstrebet en normal sevnsyklus for pasientene ved & regulere lys, tilpasse daglige gjoremal
etter pasientens tilstand (grad av agitasjon/utmattelse) og tilrettelegge for sevn pa dagtid

dersom behov. En deltaker beskrev det slik:

Another big part of what we do to manage agitated behaviour is really getting stuck in
on the client’s sleep cycle [...]. Often you find patterns of behaviour where the
person’s very awake and restless at night and so we can then assume that there’s going

to be a big knock-on effect during the day. (Carrier et al., 2023a, s. 5).

A tilrettelegge for jevnlige hvileperioder ble ansett som viktig, ogsa underveis i
rehabiliteringsevelser (Carrier et al., 2023a). Larsen et al. (2020) testet i en kohortstudie om et
deliriumforebyggende program reduserte varigheten av delirium hos TBI-pasienter.
Programmet omhandlet tiltak rettet mot sedasjonsrutiner, sovn, smerter og mobilisering
(vedlegg 3). Forfatterne kunne ikke vise til funn av signifikant verdi (tabell 10). Studien

hadde et betydelig frafall og utfordringer med implementering av intervensjonene.

5.3.2 Sansestimulering

Moattari et al. (2016) undersgkte om et sansestimuleringsprogram kunne bedre kognisjon og
bevissthetsnivd hos komatese hodeskadepasienter. Programmet varte i syv dager og besto av
fem komponenter. Studien viser at sansestimulering utfort av bade sykepleiere og
familiemedlemmer ga okt kognitivt funksjonsniva og bevissthet, men stimuleringen hadde
bedre effekt dersom den ble utfort av et familiemedlem sammenlignet med en sykepleier
(tabell 10). Studien hadde ingen frafall. Carrier et al. (2023b) utforte semistrukturerte intervju
av familiemedlemmer for & undersgke deres erfaringer som parerende til agiterte pasienter i
PTF etter TBI. Hensikten med studien var gkt forstaelse for familiemedlemmenes rolle i
héndteringen av agiterte TBI-pasienter. Forfatterne identifiserte tre hovedtema: Familiens

bidrag i pasientbehandling (1), forventninger til helsetjenestene (2), stotte familiemedlemmer
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til & stotte pasienten (3). Familiemedlemmene mente fysisk berering var viktig for & dempe
rastloshet og agitert atferd hos pasientene. En deltaker beskrev det slik: "That physical touch
of a family member is probably 100 times better than a Panadol." (Carrier et al., 2023b, s. 8).
A berere pasienten dempet ogsa stressnivéet hos familiemedlemmene og hjalp dem til 4 fole
seg knyttet til pasienten (Carrier et al., 2023b). Studien ble utfort under COVID-19-
pandemien hvor beseksrutiner og informasjonsflyt til parerende var annerledes sammenlignet

med normaltilstand.

5.3.3 Virkelighetsorientering

Langhorn et al. (2015) inkludert 62 pasienter med TBI fra to intensivavdelinger for &
undersoke om et systematisk realitetsorienteringsprogram kunne redusere varigheten av PTF
og bedre rehabiliteringsutfallet hos pasientene (vedlegg 3). Resultatene viste ingen kortere
PTF-periode i intervensjonsgruppen, ei heller faerre liggedegn pa intensiv, ssmmenlignet med
kontrollgruppen (tabell 10). 12-15 méneder etter skaden var funksjonsnivéet signifikant bedre
hos intervensjonsgruppen enn kontrollgruppen (tabell 10), noe forskerne antydet kunne bety
at intervensjonen kunne ha forsinket effekt. Studien hadde et betydelig frafall av deltakere,
samt skjevhet i alder og skadegrad mellom gruppene. I intervjustudien til Carrier et al.
(2023a), beskrev klinikerne desorientering som en forleper for agitert adferd hos pasientene.
Klinikerne brukte derfor bade verbale og visuelle reorienteringsstrategier (tavler, kalendere,

klokker, hyppig verbal reorientering) for & dempe forvirring og frykt hos pasientene.

5.3.4 Kommunikasjon og relasjonelle ferdigheter hos helsepersonell

I intervjuene til Carrier et al. (2023a), ble klinikernes reaksjon og respons pa pasientens atferd
ansett som viktig for & dempe agitasjon. Avledning, "time out", ignorering av upassende
oppfersel og belenning av adekvat oppfersel ble beskrevet som agitasjonsdempende. Negativ
respons som "nei/ikke gjor slik", og 4 argumentere mot pasienten ble beskrevet & eskalere
agitert atferd heller enn & dempe den. Klinikeres evne til & utvikle et tillitsbasert forhold til
pasientene, og involvere dem i behandling og pleie ble beskrevet & dempe agitasjon. Tydelig
kommunikasjon og gode samvar bidro til & skape tillit hos pasienten og forstielse av
pasientens situasjon hos klinikeren. Struktur og faste rutiner ble ansett som viktig, men ogsa
evnen til & vere fleksibel og 4 tilpasse gjoremal etter pasientens behov. En deltaker beskrev
det slik: "One of the things that I observed very strongly is that professionals who can be very
flexible and give up their concept of a normal checklist they have to work through have much

more likelihood of success." (Carrier et al., 2023a, s. 6). Kommunikasjon skulle ifelge

Side 25 av 75



klinikerne gi pasienten en folelse av kontroll, men ikke fremsta som overveldende, ei heller gi

pasienten mulighet til & si "nei". En kliniker beskrev det slik:

Using gentle language, one person talking at a time, thinking about what you're
actually saying so it’s clear and specific and you re only asking for one thing at a time,
offering people [...] 'would you like me to leave now?', 'would you like to answer

more questions?', so actually giving them control. (Carrier et al., 2023a, s. 6).

I intervjuene til Carrier et al. (2023b), kom det frem at familiemedlemmer mente at
sympatiske pleiere evnet & forstd pasienten bedre enn pleiere som kun "var der for & gjore en
jobb", og at de sympatiske pleierne bedre evnet 4 senke agitasjonsnivaet til pasienten. Et av
familiemedlemmene beskrev det slik: "There were some really good nurses there and
obviously that makes a huge difference when you feel like they connected with James*,
because you just go, 'okay, great. Someone is looking after him'." (Carrier et al., 2023b, s. 10).
Fleksibilitet, respekt, omsorg og & legge opp pleieplan etter pasientens behov, var egenskaper

familiemedlemmene verdsatte hayt hos personellet (Carrier et al., 2023b).

5.3.5 Unnga uhensiktsmessig sympatisk aktivering
Med uhensiktsmessig sympatisk aktivering menes stimuli som forer til okt
stressaktivering/sympatisk aktivering. Herunder unngé overstimulering, identifisere triggere,

kartlegge og lindre smerter/ubehag og dempe miljopavirkning.

I intervjustudien til Carrier et al. (2023a), beskrev klinikerne at de adresserte to typer triggere
for agitasjon; pasientrelaterte triggere og miljotriggere. De adresserte forst de pasientrelaterte
ved 4 tilstrebe optimal smertelindring og komfort (f.eks. leiring). A adressere
utfordringer/sykdommer forut for skaden (f.eks. rus/alkoholoverforbruk) ble ogsé beskrevet
som viktig. For & redusere risikoen for at miljefaktorer trigget agitasjon, tilstrebet klinikerne a
bruke enerom, dempe lyd/stay og lys, begrense antall besgkende og begrense skjermtid.
Samtlige klinikere beskrev tiltak for & tilpasse det fysiske miljoet rundt pasienten for &
fremme trygghet: Lukket avdeling (pasienten kan vandre fritt rundt i avdelingen uten a
komme seg ut), "fallsikker" seng (lav heyde, madrasser pd gulv, sengehester), overvikning
(alarmer, videoovervakning, armband), fastvakt (én pleier i nerheten av pasienten til en hver
tid), fjerne objekter som kan kastes, og sikring av endotrakealtuber og annet medisinsk utstyr
for & unnga at pasienten autoseponerer det. A lIytte til kjent musikk og 4 ha bilder og objekter

som var kjent for pasienten i rommet ble beskrevet agitasjonsdempende.
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I intervjustudien til Carrier et al. (2023b) kom det frem at det var viktig for
familiemedlemmer at pasientene ble behandlet i et miljg som dempet agitasjon.
Akuttavdelingene ble av mange beskrevet som travle, stoyende og med for skarp belysning.
Familiemedlemmer mente overflytting til spesialiserte rehabiliteringsavdelinger var positivt
for pasientene, da disse var bedre tilrettelagt for a ivareta TBI-pasienters spesielle behov. Et
godt rehabiliteringsmiljo bidro ogsa til & redusere stress blant familiemedlemmer, gke tilliten
mellom familier og personell, samt & hjelpe familier til 4 fokusere pa sin stettende rolle
overfor pasienten. I kohortstudien til Larsen et al. (2020) hvor de testet effekten av et
deliriumforebyggende program, var et av tiltakene i programmet & optimalisere behandling av
smerter hos pasientene ved & implementere smerteskdringsverktayet CPOT. Flere av
pasientene i intervensjonsgruppen ble daglig vurdert for smerter sammenlignet med
kontrollgruppen (henholdsvis 90% versus 18%), men studien kunne ikke vise til at dette ga
kortere tid 1 delirium, kortere innleggelsestid eller lavere mortalitet hos intervensjonsgruppen

(tabell 10).

5.4 Familieinvolvering
Undertema: Involvere familie i pasientbehandling og fremme innsikt og mestring hos
familiemedlemmer. Fire av seks studier beskrev ulike aspekt av familieinvolvering i pleie og

behandling av TBI-pasienter i den akutte rehabiliteringsfasen (tabell 7).

5.4.1 Involvere familie i pasientbehandling

I intervjustudien til Carrier et al. (2023a) ble familiemedlemmer beskrevet a ha stor
innflytelse pa agitasjonsnivéet hos TBI-pasienter. De kunne vare en stotte for pasienten, og
inneha viktig informasjon om pasienten som var nyttig for behandlende personell. Deres
tilstedevaerelse ble beskrevet som beroligende og agitasjonsdempende. De kunne ogsa vere
behjelpelig med & kartlegge og identifisere triggere. Klinikerne beskrev ogsa motsatt effekt; at
familien kunne bli overveldet og ikke forsta pasientens situasjon og dermed oke stress og
agitasjon hos pasienten. Sarlig dersom besekstid ikke ble overholdt og/eller begrenset. I
intervjustudien til Carrier et al. (2023b), beskrev familiemedlemmer hvordan aggresjonsnivaet
hos pasientene ble dempet nar de brukte tid sammen, brukte berering eller viste frem bilder og
andre kjente gjenstander. Familiemedlemmene opplevde at deres bakgrunnskunnskap om
pasienten hadde stor nytteverdi for personalet. De forsto hva som kunne trigge agitasjon og
hva som fremmet velbehag og kunne formidle dette til pleiepersonellet. Et familiemedlem

beskrev det slik: "Even though he’s in PTA, you know who he is, you know how he behaves,
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you know what he likes." (Carrier et al., 2023b, s. 9). A kunne dele denne informasjonen med
behandlende personell, gjorde at familiemedlemmene folte seg involvert i behandlingsteamet
(Carrier et al., 2023b). I studien til Moattari et al. (2016) av et femkomponents
sansestimuleringsprogram, hadde intervensjonsgruppen som ble stimulert av
familiemedlemmer signifikant heyere bevissthetsniva (GCS-skar), kognitiv funksjon (RLA-
skér) og kognitiv sensorisk funksjon (WNSSP-skar) etter syv dager, sammenlignet med

intervensjonsgruppen som ble stimulert av sykepleiere (tabell 10).

5.4.2 Fremme innsikt og mestring hos familiemedlemmer
Familiemedlemmene i intervjustudien til Carrier et al. (2023b), beskrev manglende
informasjon fra helsepersonell som en utfordring. De ensket jevnlig, grundig og @rlig
informasjon om pasientens situasjon, samt a bli involvert i beslutninger angdende
pasientbehandling. De onsket tydelige instrukser fra personellet angdende nér de kunne
beseke pasienten. A forholde seg til én nekkelperson som var ansvarlig for informasjonsflyt
gjennom behandlingsforlepet var fordelaktig. Skriftlig informasjon som supplement til
muntlig informasjon var enskelig, da det i innledende fase var vanskelig & ta innover seg all
informasjonen. Familien opplevde det vanskelig & vere vitne til at pasientene var i PTF, og
hadde stort behov for informasjon om at dette var en forbigdende fase og en forventet atferd

hos pasienter etter TBI. Et familiemedlem beskrev det slik:

As you're getting to the two-week mark and there’s no improvement ... It was like,
well, is this ever gonna enda? ... Is he ever gonna get better ... And not having anyone
there to ... say to you, 'no, this can be quite normal depending on the severity of his
accident.' Yeah, to be told it's quite normal, 'cause it is quite confronting that, all of a

sudden, there’s this person that is really unrecognizable'. (Carrier et al., 2023b, s. 12).

Familiemedlemmene opplevde det ogsa utfordrende & ivareta seg selv. Mange opplevde
skyldfelelse og frykt og felte seg utslitt, noe som gjorde det vanskelig a vere en stotte for
pasienten. Debrifing i et stille rom sammen med helsepersonell i etterkant av krevende besok
var enskelig. Mange ensket & prate med familier som hadde gjennomgéatt det samme som
dem. Familiemedlemmer som evnet 4 ta vare pa seg selv, folte at de hadde god kapasitet til &
stotte pasienten (Carrier et al., 2023b). Klinikerne i Carrier et al. (2023a) mente at familie ofte
kan bli overveldet av TBI-pasienters atferd og at dette kunne vare vanskelig for dem & forsta

og handtere. Skriftlig og muntlig informasjon angdende forventet atferd (PTF) ble beskrevet
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som viktig for at familiemedlemmene skulle kunne vere en ressurs og ikke en byrde for

pasientene.

Choustikova et al. (2020) undersgkte hvordan familiemedlemmer av pasienter med TBI
opplever stotte fra helsepersonell 1 akuttavdelinger. Mange familiemedlemmer hadde en
negativ opplevelse relatert til veiledning de hadde mottatt: 72% svarte at veiledningen ikke
var basert pa behovene til pasienten og familiemedlemmene, og 65% var uenige i at
helsepersonell evnet & se hva som var relevant i situasjonen nar de veiledet dem.
Familiemedlemmene oppga at veiledningen de mottok i liten grad hadde positiv effekt: Kun
9% svarte at veiledning styrket kommunikasjonen innad i familien, og 80% var uenige i at
veiledning reduserte stress og angst angaende ivaretakelse av pasienten. 20% svarte at de fikk
tilstrekkelig muntlig informasjon og bare 14% svarte at de fikk tilstrekkelig skriftlig
informasjon. Informasjon om ulike tjenester var mangelfull: 64% var uenige i at de fikk
tilstrekkelig informasjon rehabiliteringstjenester og 74-80% svarte at de ikke var tilstrekkelig
informert om psykososiale tjenester og gruppeterapi. Kun 6% oppga a ha deltatt i

gruppeveiledning. Studien hadde en lav responsrate og stor overvekt av kvinnelige deltakere.

5.5 Systemfaktorer
Undertema: Optimalisere systemfaktorer, besegksrutiner, skaringsverktoy for agitasjon, og
opplaering av helsepersonell og parerende. Tre av seks artikler beskrev systemfaktorer som

kan pavirke behandlingen av TBI-pasienter i akuttavdelinger (tabell 7).

5.5.1 Optimalisere systemfaktorer
Med systemfaktorer menes tid, bemanning, avdelingsutforming, retningslinjer og

samarbeidsklima.

Klinikerne i intervjustudien til Carrier et al. (2023a), beskrev samarbeidsklima mellom
behandlende personell som viktig. Tydelig kommunikasjon, grundig rapportering, skriftlige
pleieplaner for héndtering av agitasjon og jevnlige tverrfaglige moter ble vektlagt. Manglende
kontinuitet mellom behandlende personell ble beskrevet som et stort frustrasjonsmoment. En
deltaker beskrev det slik: "the thing that frustrates me the most is when we’ve got a plan in
place for the client, and it’s not being followed." (Carrier et al., 2023a, s. 7). Manglende
ressurser, forskning og retningslinjer for hvordan man best hindterer pasienter med TBI ble
beskrevet som en hindring i rehabilitering og behandling av agiterte TBI-pasienter. Lite

forskning pa omradet gjorde det vanskelig a utvikle evidensbaserte protokoller og
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retningslinjer. Manglende fokus og finansiering ble pekt pa som mulige &rsaker til det snevre
forskningsfeltet. En kliniker beskrev problemomradet slik: "there’s no resources, that’s really
a big difficulty here ... we don’t have any material. So there’s a real big problem for resources
and for funding. It’s critical." (Carrier et al., 2023a, s. 7). Mange klinikere viste til protokoller
utviklet lokalt, en beskrev det slik: "it’s a lot easier since we got his guideline written up ...
having a formalised document is the best thing that we have. It’s my only tool." (Carrier et al.,
2023a, s. 7). Disse protokollene var ofte det eneste verktayet de hadde a hjelpe seg med 1
behandlingen av TBI-pasienter (Carrier et al., 2023a).

Okonomiske begrensninger ble beskrevet som et hinder for a ha tilstrekkelig med spesialisert
personell og tilrettelagte avdelinger (lukket avdeling/stille soner). Akuttavdelinger brukte
ifolge klinikerne mer tvang og medikamentelle tiltak og i mindre grad tiltak rettet mot miljo
og ikke-medikamentelle tiltak, sammenlignet med rehabiliteringsavdelinger. Mange beskrev
en trinnvis tilnerming til bruk av tvang hvor de minst inngripende tiltakene (f.eks. "votter" for
a unnga at pasienten fikk tak i endotrakealtuben) ble forsgkt for mer inngripende tiltak (f.eks.
bruk av beroligende legemidler). Mange beskrev denne typen tiltak som "en siste utvei" nar
de ikke kom 1 mal med andre tiltak, men det ble ogsa beskrevet rutinemessig bruk av
legemidler for & handtere agitasjon. Dette mente de skyldtes manglende tid og ressurser,
begrensninger angdende miljetilpasninger, og fokus pa overlevelse og medisinske aspekt til
fordel for hindtering av atferdsutfordringer. Majoriteten mente fysisk tvang og medisinering
kunne forverre situasjonen og forlenge rehabiliteringsprosessen, men at praksisen noen
ganger var berettiget av hensyn til sikkerhet for pasient og personell. I generelle
akuttavdelinger som ikke var spesialisert for & ivareta TBI-pasienter, opplevde klinikerne at
kompetanse og ressurser knyttet til pasientgruppens spesielle behov manglet hos ledelse og

personell. En kliniker beskrev det slik:

There isn’t a dedicated unit just for neurosurgical patients or just for TBI. I personally
see that as a little bit of a problem. So there isn’t necessarily expertise with TBI itself,
whereas in the rehablilitation] facilities [...], people are much more accustomed to

dealing with neuro[logical] patients. (Carrier et al., 2023a, s. 7).

I studien til Carrier et al. (2023b), mente familiemedlemmer at kontinuitet og forutsigbarhet i
alle ledd av behandlingen (mellom helsepersonell, institusjoner, etc.), var en nekkelfaktor for
effektiv handtering av agitasjon hos pasientene. Det bidro ogsa til ekt tillit til systemet og tro

pa at pasientene var godt ivaretatt. Akuttavdelingene hadde ifelge familiemedlemmene ofte
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mange ulike pasientgrupper samlet i samme avdeling og darlig bemanning, noe som gjorde de
bekymret for at pasientene ikke ble godt nok ivaretatt. De reflekterte positivt rundt de
spesialiserte rehabiliteringsavdelingene, og mente disse bedre ivaretok pasientenes behov

sammenlignet med akuttavdelingene.

5.5.1.1 Besgksrutiner

Klinikerne intervjuet i Carrier et al. (2023a), papekte viktigheten av & ha rammer for besgk av
familie og venner for & unngd overstimulering. A begrense besgk ble beskrevet som spesielt
viktig: "[the patient was] really good all day until family showed up ... and then there were
like 10 family members here." (Carrier et al., 2023a, s. 7). Familiemedlemmer i studien til
Carrier et al. (2023b) reflekterte bade positivt og negativt rundt sykehusenes beseksrutiner. En

deltaker beskrev hvordan beseksrestriksjonene under COVID-19-pandemien hjalp ham:

Restricted visitation in a way helped me, that we weren’t allowed to just hang around
the whole day ... I don’t think hanging around in the hospital all the time and being a

martyr to them is going to help. You really have to be in a good form yourself to pass
on that positive vibe because ... they did react to negative vibes. (Carrier et al., 2023b,

s. 13).

Mange mente at jevnlige besek var viktig for at pasienten skulle {4 et avbrekk fra
sykehushverdagen og at det var viktig for pasienten & ha kjente mennesker rundt seg. Jevnlige
besok var ogsé viktig for familiemedlemmene; de folte at de var til hjelp og at deres
tilstedevarelse hadde positiv innvirkning pa pasienten, noe som gjorde at de handterte

situasjonen bedre (Carrier et al., 2023b).

5.5.1.2 Skaringsverktoy for agitasjon

Klinikerne i intervjustudien til Carrier et al. (2023a) beskrev manglende skéringsverktey for
agitasjon som en hindring for effektiv behandling i form av manglende kontinuitet. Dette ble
beskrevet viktig for & vurdere effekten av tiltak, for at klinikere skulle ha et felles sprak, for &

identifisere agitasjonstriggere, og for a felge utviklingen til pasienten over tid.

5.5.2 Opplaring av helsepersonell og paregrende
Klinikerne intervjuet i Carrier et al. (2023a) beskrev kunnskap, trening og erfaring som viktig
for effektiv handtering av agitasjon. Simulering og "hands-on-trening" var mest anerkjent.

Jevnlig jobbing med pasientgruppen, stotte fra erfarne kolleger, og jevnlig trening og

Side 31 av 75



veiledning ble ogsa beskrevet som viktig. En kliniker beskrev konsekvensene av manglende

kunnskap/trening/erfaring slik:

I feel like when we do have difficulties with behaviours and agitation, it’s consistently
because we have staff that are either new or unfamiliar with some of those techniques
or haven’t gone through all the training yet ... So I always think that’s probably the
first most effective way we manage agitation is through our staff training and

education. (Carrier et al., 2023a, s. 7).

Opplering av familiemedlemmer, angidende forventet atferd hos TBI-pasienter, ble beskrevet
som essensielt for at besgk av familie skulle ha positiv pavirkning pa pasienten (Carrier et al.,
2023a). Intervjuene av familiemedlemmer i studien til Carrier et al. (2023b), bekreftet at
grundig informasjon om rehabiliteringsprosessen og praktisk trening i hvordan en best kan
hjelpe en pasient i PTF-fase er viktig. Dette gjorde familien i stand til & ivareta og veilede
pasienten, bade pa sykehuset og senere i hjemmet. Tydelig instrukser og veiledning fra
personellet gjorde det lettere for familiemedlemmene & ta avgjorelser. De onsket trening i
ivaretakelse av pasientene, kunnskaper om hvor ofte og lenge de kunne vere pa besogk (f.eks.

avbryte besoket om pasienten var overstimulert), og hvordan ivareta seg selv.

Choustikova et al. (2020) fant at 23% av familiemedlemmene oppga & ha ekt kunnskap om
TBI etter samtaler med helsepersonell. 72% oppga at veiledningen ikke inkluderte praktisk
trening. 78% mente det ikke var nok tid for veiledning og opplering, og 62% mente at
veiledning og praktisk trening ikke ble utfort i egnede omgivelser. Mange mente de fikk for
lite informasjon om forventede utfordringer relatert til TBI: 44% var klar over at hjerneskaden
ville pdvirke pasientens evne til & ta vare pa seg selv og 34% mente de fikk adekvat
informasjon om minne- og konsentrasjonsutfordringer. 71% mente de fikk mangelfull
informasjon om herselsutfordringer. Informasjon om hvordan skaden ville pavirke fremtiden
til pasienten og familien var ogséd mangelfull: 21% mente de hadde mottatt nok informasjon
om hvordan TBI ville pavirke fremtidige familieaktiviteter og 65% var uenige i at de fikk

tilstrekkelig informasjon om ekonomiske aspekt som folge av skaden.

6 Diskusjon

Denne masteroppgaven fokuserer pa hvordan intensivsykepleiere kan dempe symptomtrykk
av posttraumatisk forvirringstilstand (PTF) hos intensivpasienter etter traumatisk hjerneskade.

Bakgrunnen for valg av tema var et enske om en oppdatert veileder angdende tidlig
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rehabilitering av nevrointensivpasienten hos ledere og kolleger ved mitt arbeidssted. Fagfeltet
vet at PTF forsinker rehabiliteringsforlopet til pasientgruppen, men forebyggende tiltak er lite
utforsket (Hernandez et al., 2021; Ponsford et al., 2023; Wardlaw et al., 2018). I fortsettelsen
vil jeg diskutere problemstillingen i lys av mine funn, relevant teori, tidligere forskning og
relevant forskning identifisert i prosessen. Jeg har valgt & folge Aveyards struktur for
diskusjonskapittelet: Oppsummering av funn, diskusjon av hovedfunn, metodediskusjon,

refleksjoner rundt forskerrollen og implikasjoner for praksis (Aveyard, 2023, s. 158).

6.1 Oppsummering av funn

Den tematiske analysen avdekket tre hovedtema: Symptomlindrende sykepleie,
familieinvolvering og systemfaktorer. Intensivsykepleieren kan trolig dempe symptomtrykk
av PTF ved a involvere familie aktivt i pasientbehandling. Sykepleiere kan undervise og
veilede familie slik at de 1 kraft av sin nare relasjon til pasienten kan fremme trygghet og
dermed dempe symptomer som forsinker rehabiliteringsforlopet til pasientene. Resultatene
indikerer at sansestimulering og unngaelse av uhensiktsmessig sympatisk aktivering, ber vare
fokusomrader i sykepleie til pasientgruppen. Okt kunnskap angaende atferdsmensteret til
TBI-pasienter i PTF hos behandlende personell, ledere og parerende, vil trolig ha positiv

innvirkning pa intensivforlepet til pasientene.

6.2 Diskusjon av hovedfunn
I dette kapittelet vil resultatene med sterst relevans for praktisk utevelse av intensivsykepleie
bli diskutert under hovedtemaene som kom frem av analysen. Resultatenes relevans er basert

pa type evidens, studienes kvalitet og grad av signifikans.

6.2.1 Familieinvolvering

Under hovedtemaet "familieinvolvering" ble det presentert resultater fra to intervjustudier
(Carrier et al., 2023a, 2023b), en intervensjonsstudie (Moattari et al., 2016) og en
sparreundersekelse (Choustikova et al., 2020). Studiene belyser ulike aspekt ved involvering
av familie i intensivbehandling. Hvordan familiemedlemmer blir mett av intensivpersonell,
hvilken stotte de mottar og 1 hvor stor grad de far delta i pasientbehandlingen pavirker
hvordan familiemedlemmene héndterer situasjonen, og i hvilken grad de klarer & dempe

forvirringssymptomer hos pasientene.

Ifolge internasjonale retningslinjer ber behandlende personell hjelpe familiemedlemmer til &

forsta atferdsmensteret til pasienter i PTF, hvordan de kan bidra i behandlingen, og hvordan
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de kan redusere triggere for agitasjon (Ponsford et al., 2023). Forskning pa familieinvolvering
i nevrointensivavdelinger, har vist bedre pasienttilfredshet og faerre negative symptomer hos
pasienter der familie har deltatt aktivt i pleie og behandling (Kreitzer et al., 2023). Disse
forfatterne beskriver familieinvolvering i intensivbehandling som et nytt og noe kontroversielt
tema. Mange intensivsykepleiere er skeptiske til 4 utvide besgkstider og 4 la familie delta i
behandling og pé legevisitter fordi det kan medfere okt belastningen pa sykepleierne som
allerede har stor arbeidsbyrde: Sykepleiere serger for informasjonsformidling og ivaretakelse
av familiemedlemmer samtidig som de ivaretar pasienter og selv deltar aktivt i legevisitt
(Kreitzer et al., 2023). Dette samsvarer med funn fra tidligere forskning av Oyesanya et al.
(2018), hvor forfatterne identifiserte 189 ulike sykepleietiltak iverksatt av sykepleiere som
behandlet TBI-pasienter i subakutt fase. Sykepleierne beskrev at de forsekte & informere og
involvere familier i pasientbehandling sa tidlig som mulig, men at dette var utfordrende da
pasientene ofte krevde deres fulle oppmerksomhet. Min erfaring er at det kan vere krevende &
ha besgk av familiemedlemmer utover fastsatte besgkstider. Det medferer ofte at man ikke
rekker 4 gjore unna pasientrelaterte oppgaver, det kan vaere forstyrrende for andre pasienter,
samt skape konflikter fordi det tilstrebes like besgksregler for alle. Det utfordrer ogsa
taushetsplikten fordi parerende lett kan overhere informasjon om andre pasienter siden halve

avdelingen har apne areal uten muligheter for lydskjerming.

Ifolge Ponsford (2013, s. 271), er familie en viktig del av rehabiliteringsprosessen til TBI-
pasienter. Deres mate & reagere pa og hvordan de handterer situasjonen, kan pévirke
pasientens psyke og atferd i like stor grad som selve hjerneskaden. Hun viser til at man har
funnet lavere grad av nedstemthet hos pasienter dersom familien responderte péd en
problemlosende og handlekraftig mate, og at dysfunksjonelt samarbeid i familier pavirker
rehabiliteringsutfallet til pasientene negativt. Derfor ber det allerede i intensivavdelingene gis
grundig informasjon og omfattende psykososial stette til familiemedlemmer (Ponsford, 2013,
s. 269-276). Ifelge Kreitzer et al. (2023), er familiemedlemmer av intensivpasienter utsatt for
angst- og depresjonssymptomer som folge av den alvorlige og stressende situasjonen de star i.
Flere studier har samtidig vist at familiedeltakelse under legevisitt reduserte stressnivaet til
familiemedlemmene, ga okt kunnskap og informasjonstilfredshet, samt okte
familiemedlemmenes evne til 4 ta beslutninger. Det resulterte i lavere behov for
parerendemeter og heyere tilfredshet blant sykepleierne (Kreitzer et al., 2023). Dette er

interessant i lys av mine funn, hvor bade familiemedlemmer og klinikere beskrev veiledning,
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opplaering og trening som sentralt for at de skulle vere i stand til & forstd atferdsmensteret til

TBI-pasienter i PTF (Carrier et al., 2023a, 2023b).

Den polyvagale teorien til Porges (1995) beskriver hvordan vart autonome nervesystem
aktiveres ndr vi utsettes for stressende pakjenninger. TBI-pasienter er under konstant stress
grunnet skaden og den péfelgende forvirringstilstanden (Brand et al., 2023; Snow &
Ponsford, 2013, s. 40-41). De forstar ikke hva som skjer rundt dem, noe som kan utlese
folelser av redsel og frykt (Snow & Ponsford, 2013, s. 40-41). Det sosiale
engasjementssystemet kan ifelge teorien ikke aktiveres uten trygghet (Porges, 2022). I et
fremmed milje hvor en ikke forstar hva som skjer, kan ner familie vaere det eneste
holdepunktet i tilvaerelsen som oppleves trygt. Familiemedlemmer kan vaere de forste
akterene som klarer & oppnd meningsfull kommunikasjon med pasienten ifelge Snow og
Ponsford (2013, s. 49-51). Helsepersonell mé anerkjenne at familiens nare relasjon til
pasienten er en ressurs, og at pleie og behandling derfor ber bygge pa en familieorientert
tilneerming. Snow og Ponsford (2013a, s. 50-51) beskriver ogsé viktigheten av a forsta at
parerende er i stress og har et stort informasjonsbehov. De kan bli overbeskyttende overfor
pasienten og stille gjentagende spersmal som kan stresse situasjonen rundt pasienten
ytterligere. Informasjon og veiledning av familien i hvordan de best kan hjelpe pasienten er
derfor sveert viktig. I lys av Porges teori, kan det tenkes at tilstedevaerelse av
familiemedlemmer fremmer en folelse av trygghet hos pasienten, som bidrar til & aktivere
vagusbremsen, som demper stressaktivering. Dersom stressaktiveringen dempes, vil det
kunne bringe pasienten innenfor sitt toleransevindu hvor han er i stand til 4 tilegne seg ny
kunnskap og vere til stede i relasjoner (Porges, 2022). A etablere en terapeutisk relasjon med
pasienter og deres parerende er en del av malet med intensivsykepleie (Norsk
Sykepleierforbund, 2004). Intensivpersonells holdninger angaende familieinvolvering og
beseksrutiner kan tenkes 4 vare til hinder for & oppné dette mélet. A involvere familie i
intensivbehandling er et gjennomferbart sykepleietiltak som i lys av mine funn kan ha positiv
effekt for bade pasienter og familiemedlemmer. Ifolge Kokorelias et al. (2019) har
familiesentrert omsorg potensiale til & optimalisere behandlingsutbytte for bade pasient,
pleiepersonell og parerende, dersom man pa systemniva far familiesentrert omsorg
implementert 1 prosedyrer og arbeidsmetoder. Noe som stetter eventuelt grunnlag for

familieinvolvering i intensivbehandling.
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6.2.2 Symptomlindrende sykepleie

Under hovedtemaet "symptomlindrende sykepleie" ble det presentert resultater fra to
intervjustudier (Carrier et al., 2023a, 2023b), en kohortstudie (Larsen et al., 2020), en
randomisert kontrollert studie (Moattari et al., 2016) og en kvasieksperimentell studie
(Langhorn et al., 2015). Studiene beskrev ulike sykepleietiltak som ifelge Ponsford et al.
(2023) kan bidra til & dempe symptomtrykket av posttraumatisk forvirringstilstand hos TBI-

pasienter.

TBI-pasienter er utsatt for store stresspakjenninger som folge av primarskaden og
behandlingsforlepet pé intensiv (Brand et al., 2023). Det samlede symptomtrykket hos TBI-
pasienter i PTF er komplekst og kan vare vanskelig & forsta for parerende og behandlende
personell, dersom man ikke har kunnskap eller erfaring med det (Snow & Ponsford, 2013, s.
40-49). Tidligere forskning viser at reorientering, overvakning og bruk av benzodiazepiner er
vanlige tiltak for & hindtere agitert atferd hos TBI-pasienter i akuttavdelinger (McNett et al.,
2012). Bruk av sedativa, inkludert antipsykotika og benzodiazepiner, er ifelge internasjonale
retningslinjer ikke anbefalt da de kan ha negativ effekt pa kognitiv funksjon og forsinke
rehabiliteringsforlopet til pasientene (Ponsford et al., 2023). Realitetsorientering kan ifelge
Ponsford et al. (2023) redusere agitasjon dersom tilnermingen er fleksibel og individuelt
tilpasset. Min erfaring er at forvirrede intensivpasienter ofte gis sedativa uten at det skilles
mellom de ulike pasientgruppene av nevrointensivpasienter. I min enhet har vi ulike typer
intensiv- og overvéakningspasienter med ulik intrakraniell patologi. Generelt er legene
tilbakeholdne med & forordne sedativa, men sykepleiere argumenterer ofte for at pasientene
behgver beroligende for a sove, for & ikke dra ut utstyr, etc. Ifelge Snow og Ponsford (2013, s.
47-51), kan pasienter i PTF forarsake betydelige forstyrrelser i sykehusavdelinger og vare
utfordrende & handtere for behandlende personell. Det er derfor ikke uvanlig & bruke sedativa
for & forhindre skade pa pasient, personell eller utstyr. Det er nok derfor svert viktig at
personell som behandler TBI-pasienter har kunnskaper om hvilke konsekvenser
kontraindiserte tiltak har for pasienten og rehabiliteringsforlopet. Dersom behandlende
personell besitter denne kunnskapen, vil de ogsé forsta viktigheten av & implementere ikke-

medikamentelle tiltak for & forhindre agitert atferd.

Tidligere forskning har vist at sevnforstyrrelser, agitasjon og utmattelse er utbredt hos TBI-
pasienter, og at disse utfordringene har negativ innvirkning pé rehabiliteringsforlopet til

pasientene (Draganich et al., 2019; Duclos et al., 2014; Orff et al., 2009; Ponsford et al.,
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2012; Poulsen et al., 2021). Duclos et al. (2014) fant at tiltak rettet mot & gjenopprette en
normal sevnsyklus og 4 tilstrebe en god balanse mellom hvile og aktivitet, kunne bedre
funksjonsnivéet til pasientene. Tidligere forskning beskriver ogsd hvordan sevnforstyrrelser
kan utlese agitert atferd, og at TBI-pasienter med agitert atferd har storre grad av
sovnforstyrrelser sammenlignet med ikke-agiterte TBI-pasienter (Draganich et al., 2019;
Poulsen et al., 2021). Studiene inkludert i min studie kunne ikke dokumentere signifikant
effekt av ikke-medikamentelle tiltak, med unntak av sansestimulering og realitetsorientering.
De inkluderte kvalitative studiene tilforte dog interessante funn som belyser hvilke tiltak som
kan vere viktige for & kunne dempe symptomtrykket av PTF hos pasientene pa intensiv.
Manglende funn i de kvantitative studiene kan skyldes svakheter i studiene, samt at noen av

intervensjonene som ble testet kanskje ikke er de mest aktuelle for TBI-pasienter.

Et viktig aspekt ved sykepleie til TBI-pasienter er & unngé a stimulere en allerede overaktivert
og dysregulert pasient mer enn ngdvendig (Brand et al., 2023; Ponsford et al., 2023). I lys av
teori om hvordan PTF gjer pasienten uttalt dysregulert, kan det tenkes at tiltak for & dempe
forvirringssymptomer ikke blir effektive for en adresserer det som faktisk er problemet hos
pasienten. Nightingale (1984) mente at sykepleieren var til hinder for pasientens
helbredelsesprosess dersom hun ikke anerkjente hvordan milje og psykologiske faktorer
pavirker pasienten. Et lignende biopsykososialt aspekt ble beskrevet av Rannestad et al.
(2009), som beskrev erfaringer sykepleiere hadde gjort seg om at tiltak rettet mot smerte- og
symptomlindring ikke hadde effekt for det psykososiale aspektet ble adressert. Artikkelen
konkluderer med at en kan forarsake tilleggslidelse med velmente sykepleietiltak, dersom en
ikke har en biopsykososial tilneerming i miten man jobber pa (Rannestad et al., 2009). I mine
funn ble det beskrevet hvordan miljetiltak, pasientrelaterte tiltak og egenskaper hos
behandlende personell kan bidra til & dempe uhensiktsmessig sympatisk aktivering hos
pasienten. Disse funnene er interessante i lys av Porges (1995) polyvagale teori om
menneskets reguleringsmekanismer i mote med stress. Dersom sykepleieren ikke er bevisst at
det pasienten sanser kan gke eller dempe stressaktivering, kan tiltak og gjeremal sla feil ut hos
pasienten. Ifolge Ponsford et al. (2023) er fysioterapi og trening pa hverdagslige aktiviteter
bade hensiktsmessig og nedvendig for TBI-pasienter i PTF for & oppna best mulig
funksjonsniva, men aktivitetene ma tilpasses pasientens tilegrenser. Tiltak og aktiviteter ma
styres etter pasientens grad av opphisselse, utmattelse og kognisjon (Ponsford et al., 2023). Vi
lager ofte dagsplaner til disse pasientene. Hensikten med det er a sikre hvileperioder for at

pasienten skal vare i stand til & delta aktivt i stell, fysioterapi, etc. Tidligere forskning
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beskriver hvordan travle dagsplaner gjor det utfordrende for sykepleiere & tilrettelegge for
sovn og hvile for pasientene (Oyesanya et al., 2018). Jeg opplever at dagsplaner gjor
sykepleiere veldig oppgavefokusert og at det er et nederlag om vi ikke far gjort unna alt pa
planen for vaktskiftet. Det gjor oss lite fleksible og begrenser muligens besgk av parerende
mer enn nedvendig. Sykepleieres evne til & oppfatte pasientens reguleringstilstand og styre

dagens gjoremal etter det, fremstar som sentralt i behandlingen av TBI-pasienter pa intensiv.

6.2.3 Systemfaktorer

Hovedtemaet "systemfaktorer" ble formet av funn i to intervjustudier (Carrier et al., 2023a,
2023b) og en tverrsnittstudie (Choustikova et al., 2020). Studiene beskriver ulike faktorer
knyttet til systemstyring i akuttavdelinger som kan pavirke symptomtrykket av posttraumatisk

forvirringstilstand hos TBI-pasienter.

Ifolge internasjonale retningslinjer ber TBI-pasienter i PTF behandles av personell som
forstar deres behov. Behandlingen ber foregd i et trygt miljeo med kontinuerlig
atferdsmonitorering til de er ute av PTF (Ponsford et al., 2023). Bade pa generell intensiv og
spesialisert nevrointensivavdeling, har jeg erfart at TBI-pasienter blir liggende hos oss til
forvirringen/agitasjonsnivaet er nede pd et niva som anses handterlig pa sengeposter eller
rehabiliteringsavdelinger. Dette kan medfere lange intensivopphold og forsinket igangsetting
av spesialisert rehabilitering. Norske intensivavdelinger har erfaringsmessig en hoy
pleiefaktor, hvor én sykepleier passer én pasient. Dette oppfattes ofte som god bemanning
sammenlignet med sengepost-/rehabiliteringsavdelinger hvor hver sykepleier vanligvis har
ansvaret for flere pasienter. Denne fordelen i faver av akuttavdelinger gjenspeiles ikke 1
inkluderte studier: Carrier et al. (2023a) beskriver at akuttavdelinger mangler kompetanse og
ressurser for a kunne hindtere agiterte TBI-pasienter. Familiemedlemmer var ikke tilfredse
med informasjonsflyt og veiledning fra akuttavdelingene, og mente bade pasient og familie
ble bedre ivaretatt i sengepost-/rehabiliteringsavdelingene (Carrier et al., 2023b; Choustikova

et al., 2020).

I mine funn kom det frem at sedativa ble brukt som "en siste utvei" dersom en ikke kom 1 mél
med ikke-medikamentelle sykepleie- og miljetiltak. Rutinemessig bruk av beroligende
medikamenter var ogsd vanlig (Carrier et al., 2023a). Arsaken til utstrakt bruk av
medikamenter i akuttavdelinger skyldtes ifelge Carrier et al. (2023a) manglende tid og
ressurser, at maten avdelinger var utformet pa begrenset muligheter for miljetilpasninger, og

at fokus pa overlevelse og medisinsk akuttbehandling gikk foran adekvat hindtering av
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atferdsutfordringer hos pasientene. I lys av en biopsykososial forstdelse av sykdom, er det
narliggende 4 tenke at atferdsutfordringene TBI-pasienter opplever som folge av
hjerneskaden delvis utlgses av folelser som frykt og redsel (Rannestad et al., 2009). At
pasientgruppen ber behandles i trygge og skjermede omgivelser, handler ikke kun om &
begrense stimuli, men ogsd om a trygge de slik at omgivelsene og situasjonen ikke skremmer

en pasient som ikke evner & forstd hva som skjer.

I teori presentert om den biopsykososiale forstaelsen av helse og sykdom, kom det frem at
sykepleiere mente at & jobbe ut fra denne forstaelsen samsvarte med deres yrkesetikk (Angel
et al., 2023). De mente den helhetlige tilneermingen overfor pasientene ga bedre
rehabiliteringsutfall sammenlignet med en biomedisinsk tilnerming. Bemanningsutfordringer,
tidspress og strukturelle forhold gjorde at de likevel endte opp med a jobbe med en
biomedisinsk tiln&erming. En biomedisinsk tiln&erming anerkjenner kun det somatiske
aspektet ved sykdom (Engel, 1977). Dersom sykepleiere har en kultursensitiv tiln@erming og
jobber ut fra en forstaelse om at miljo, genetikk, psykososiale og biologiske faktorer pavirker
menneskets opplevelse og handtering av sykdom, kan pasienters behov for omsorg
imatekommes (Engel, 1977; Rannestad et al., 2009). Selv om det ifolge Berge et al. (2019, s.
21-23) er bred enighet i norsk helsevesen om at soma og psyke pavirkes av hverandre, si kan
det reises spersmal om maten det arbeides med TBI-pasienter pa intensiv samsvarer med

dette.

I intensivsykepleierens ansvars- og funksjonsbeskrivelse star det at intensivsykepleieren skal
tilrettelegge for rehabilitering 1 akuttstadiet av pasientforlepet med mal om a bedre pasientens
funksjonsnivé bade pé kort og lang sikt (Intensivsykepleierne NSF, 2023). Det er viktig at
sykepleiere og ledelse har kunnskaper om TBI og PTF slik at de forstar viktigheten av &

optimalisere systemfaktorer slik at pasienter ikke feilbehandles i deres avdelinger.

6.3 Metodediskusjon

Jeg valgte 4 gjore en litteraturstudie med systematisk tilneerming for & besvare
problemstillingen. Dette ble et naturlig valg, gitt mitt enske om a bidra med kunnskap til en
oppdatert klinisk veileder. Litteraturstudier anses sentrale 1 utarbeidelsen av kliniske veiledere
(Polit et al., 2021, s. 5). I trad med anbefalinger av Aveyard (2023, s. 11) for noviseforskere,
valgte jeg & gjore en litteraturstudie med systematisk tilneerming. Innledende problemstilling
var a fokusere pé skjermingstiltak som kan vere effektive i en intensivavdeling, men sgk

avdekket svert lite forskning. Jeg endret derfor problemstillingen, men beholdt metodevalget
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av tidsmessige hensyn. Jeg kunne valgt & gjore en intervjustudie av intensivsykepleieres
erfaringer med pasientgruppen. Jeg mener likevel at valgt metode bidro til & besvare

problemstillingen pd en méte som tilforer ny kunnskap innen tematikken.

6.3.1 Styrker med studien

Inklusjon av bdde kvantitative og kvalitative studier kan vere en styrke da det gir en bred
innfallsport til fenomenet som utforskes. Kvantitative og kvalitative data kan komplementere
hverandre og gjore forskeren sikrere pa at resultatene faktisk er av nytteverdi for temaet som
utforskes (Polit et al., 2021, s. 587). Alle inkluderte studier er av middels eller hgy kvalitet
ifolge sjekklistene til JBI (tabell 6).

Problemstillingen omhandler en homogen pasientgruppe, hvor utfordringer med PTF
forekommer pa tvers av landegrenser og behandlingskontekster (Bench & McGloin, 2019, s.
588; Olson & KuzMiuk, 2019, s. 562-563). Jeg anser det derfor som en styrke a ha inkludert
artikler fra Australia, som fremstar som et av landene med storst forskningsmilje innen tema.
Inklusjon av tre studier fra Norden anses som en styrke grunnet stor sosiokulturell likhet
mellom landene og stor overforingsverdi til norsk kontekst. En av de inkluderte studiene
(Moattari et al., 2016) er iransk og overferingsverdien til norsk intensivkontekst kan
diskuteres pé bakgrunn av kulturelle forskjeller og muligens ulike mater & utfore
intensivsykepleie pa. Kultur og livssyn/religion kan legge systemiske foringer for tenkning
rundt sykdom, helse, pleie og behandling, og méten man ser pd/meter sosiokulturelle
forskjeller (Hanssen, 2021, s. 137-139). Det kan eksempelvis vare store forskjeller pa grad av
familieinvolvering i akuttavdelinger. Gitt menneskets grunnleggende behov for trygghet
(Porges, 2022), tenkes studien & vere relevant uavhengig av land og kultur. Inklusjon av
studien anses som en styrke, s& lenge man er bevisst sosiokulturelle forskjeller. Studien kan
vare spesielt viktig innen en tematikk hvor det fins fa kliniske studier og man kanskje ber
tenke bredt angdende hvordan en meter en pasientgruppe med sammensatte behov. De
inkluderte intervjustudiene (Carrier et al., 2023a, 2023b) og tverrsnittstudien av Choustikova
et al. (2020) er av hey kvalitet (tabell 6), og viktige for problemstillingen fordi de presenterer
funn angéende hva klinikere og familiemedlemmer med forstehdnds erfaring mener er viktig
for at de skal vaere 1 stand til & dempe forvirringssymptomer hos TBI-pasienter i

akuttavdelinger.

Det kan veare en styrke at jeg har erfaring med pasientgruppen fra flere intensivavdelinger i

Norge, og har observert utfordringer relatert til PTF flere steder. Jeg har ogsé jobbet spesifikt
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med pasientgruppen ved en nevrointensivavdeling i to ar og lert 4 kjenne

rehabiliteringsforlepet godt.

6.3.2 Svakheter med studien

Grunnet oppgavens tidsbegrensning ble litteraturseket kun utfert i to databaser. Bade
litteratursek, kvalitetsvurdering og analyse kan vere mangelfull som folge av at arbeidet er
utfort av en noviseforsker. Veileder og bibliotekar har bistétt i prosessen, men det er en
svakhet at studien kun er utfort av én person. Jeg har under hele prosessen vart bevisst min
forforstielse av tema, og at den kan pévirke hvordan jeg leser og tolker litteratur.
Forforstéelsen kan likevel ha pavirket resultatpresentasjonen og séledes betraktes som en

svakhet.

Det var utfordrende & identifisere artikler som besvarte problemstillingen. "Strenge"
inklusjonskriterier kan ha bidratt til at litteraturseket ble for begrenset. For & sikre
sykepleiefaglig relevans, ekskluderte jeg alle studier som beskrev/testet intervensjoner som
ikke faller innenfor sykepleierens ansvar & iverksette. Jeg erkjenner at sykepleierens rolle i
aktuelle behandlingsteam er sammensatt. Intervensjoner som forordnes/utfores av andre
yrkesgrupper, kan vare utlest av sykepleierens observasjoner og forslag. Jeg erkjenner ogsé at
intervensjoner/sykepleietiltak testet utenfor intensiv-/akuttavdelinger kan vere overforbare til
en intensivkontekst. Dette kan ha resultert i eksklusjon av relevante artikler. Problemstillingen
kan ogsa vurderes som for smal for en litteraturstudie, fordi forskningsfeltet fremstar

begrenset.

Kun fire (tre etter kvalitetsvurderingen) artikler ble inkludert etter databasesekene. Dette kan
indikere at databasesegkene var lite spisset, eller at det rett og slett fins lite
intensivsykepleiefaglig relevant forskning om tema. Ifelge Ponsford et al. (2023) er det et
stort behov for kliniske studier for 4 kunne vurdere hvordan en best behandler pasienter i
PTF. Ponsford et al. (2023) adresserer TBI-pasienter og PTF generelt, og ikke bare TBI-
pasienter i intensivavdelinger. Min innledende tanke var at problemstillingen avdekket et

kunnskapshull, med det kan tenkes at en litteraturstudie pd tema var for tidlig.

Béde kvantitative og kvalitative studier ble inkludert. De ulike studiedesignene med lite
sammenlignbare resultatdeler gjorde analysen utfordrende. Kvalitetsvurderingen av artiklene
kan vaere svekket av min begrensende kunnskap om de ulike studiedesignen og hvordan de

ber kritisk vurderes (Aveyard, 2023, s. 111). En svakhet ved kvalitetsvurderingen, var at
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tvetydig resultatpresentasjon i inkluderte artikler ikke ble avdekket for sent i skriveprosessen.
Dette medforte at antall inkluderte studier ble feerre, og antatt relevante resultater matte
utelates. De aktuelle studiene (Langhorn et al., 2015; Sedghi et al., 2020), skéret pafallende
hoyt i sjekklistene til JBI til tross for nevnte svakheter. Dersom jeg hadde identifisert flere
studier og hadde hatt mer tid, ville jeg vurdert & ekskludere Langhorn et al. (2015) pa

bakgrunn av at resultattabellene ikke presenterte p-verdier relatert til utfallsmalene.

Ifolge Aveyard (2023, s. 66-67) er det problemstillingen som avgjer hvilken type evidens som
ber inkluderes. Inklusjon av studier med lav evidensverdi med tanke pa utarbeidelse av
kliniske veiledere, kan forsvares pa bakgrunn av at studiene anses viktige for
problemstillingen. Det er likevel en svakhet ved studien at flertallet av de inkluderte studiene
er av svak evidens med tanke pa & kunne fastsla effekt av tiltakene (Polit et al., 2021, s. 28-
29). Inklusjon av kvalitative studier anses som en svakhet da de pd generelt grunnlag ikke
anses generaliserbare (Polit et al., 2021, s. 567-569). Flere av de inkluderte artiklene beskriver
ikke-signifikante effekter, noe som kan vare en svakhet da det begrenser mulighet for

konklusjoner omkring effekt av tiltakene.

6.4 Refleksjoner rundt forskerrollen

Jeg ble utdannet intensivsykepleier i 2021 og leverer masteroppgaven to ar etter normert tid.
Det har vaert krevende a gjenoppta prosessen da det har krevd gjenoppfriskning av
kunnskaper innen forskningsmetode og akademisk skriving. Underveis i prosessen har jeg
lert mye, bdde om tematikken og forskningsmetoder. Jeg erfarte at valg av tema og utforming
av problemstilling har mye & si for hvordan oppgaven blir. Jeg var ikke klar over hvor
utfordrende det skulle bli & inkludere bade kvalitative og kvantitative studier. Dersom jeg
skulle skrevet oppgaven pa nytt, ville jeg utformet en problemstilling innenfor et tema som lar
seg besvare av enten kvalitative- eller kvantitative studier. Fortrinnsvis kvantitative, av
hensyn til & kunne vise til effekt, og om tiltak ber implementeres i kliniske veiledere eller

ikke.

Det var overraskende at familieinvolvering skulle bli en stor del av oppgaven. Min
forforstielse baserte seg pé at det er viktig a begrense besgk og skjerme pasienten for
parerende for & unngd overstimulering. Jeg opplever at intensivsykepleieres holdninger
overfor involvering av familie i intensivbehandling i stor grad er negative, at det er vi som

sykepleiere som vet best hva pasientene behaver.
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6.5 Implikasjoner for praksis

Grunnet oppgavens metodiske svakheter, fa inkluderte studier og resultatenes svake evidens
med tanke pd & kunne implementeres i praksis (Polit et al., 2021, s. 28-29), ber ikke
resultatene brukes til 4 utforme eller endre retningslinjer i praksis. Resultatene kan imidlertid
gi en pekepinn pé hva som er viktig i tidlig rehabilitering av TBI-pasienter i
intensivavdelinger, noe som kan vere nyttig for videre forskning pa omradet. Studien kan
bidra til ekt kunnskap og forstaelse om posttraumatisk forvirringstilstand, som er viktig for

intensivsykepleiere og andre yrkesgrupper som jobber med pasientgruppen.

Langhorn et al. (2010) etterlyser forskningsbasert kunnskap rundt sykepleieres unike rolle
innen rehabilitering til TBI-pasienter. Det vises til ansvaret sykepleiere har i henhold til &
sorge for kvalitetssikrede tiltak og individuell pleie slik at pasientene gjenvinner best mulig
funksjonsniva. Ifelge Ponsford et al. (2023) er det fortsatt et stort behov for kliniske studier
for 4 fastsla hvordan man best behandler pasienter i PTF. Ponsford et al. (2023) konkluderer
med at kontinuitet i behandlingen rundt TBI-pasienter og & tilrettelegge for trening, utdanning
og stette av personell og familier av pasienter i PTF er det viktigste for & lykkes med tidlig
rehabilitering av TBI-pasienter. I lys av mine resultater, er det stadig et behov for studier som
undersoker effekten av ikke-medikamentelle tiltak. Familiesentrert behandling til TBI-

pasienter pa intensiv kan veare et viktig fokusomrade for videre forskning.

7 Konklusjon

Posttraumatisk forvirringstilstand (PTF) er en kompleks tilstand som forsinker
rehabiliteringsforlopet til TBI-pasienter. Tiltak for & dempe symptomtrykket av PTF og
optimalisere pasientens kognitive funksjon er viktig for at pasientene skal kunne nyttiggjore
seg tidlig rehabilitering, og oppnd best mulig funksjonsniva. Intensivsykepleieren er ansvarlig
for & tenke langsiktig og iverksette rehabiliteringstiltak allerede i akuttforlapet. Velmente
tiltak kan dog oppleves uhensiktsmessig for TBI-pasienter i PTF, grunnet uttalt forvirring og

hoy stressaktivering.

Problemstillingen "hvordan kan intensivsykepleieren dempe symptomtrykk av posttraumatisk
forvirringstilstand hos intensivpasienter etter traumatisk hjerneskade?" ble forsekt besvart
ved & gjore en litteraturstudie med systematisk tilnerming. Analysen avdekket tre hovedtema,
som beskriver viktige aspekt i pleie og behandling av pasientgruppen. Familiesentrert

intensivbehandling kan vare hensiktsmessig for pasientgruppen. Kunnskaper om PTF blant

Side 43 av 75



behandlende personell, ledelse og parerende er sentralt for at de ulike akterene skal kunne
utfore tiltak som demper symptomtrykket av PTF. Dette kan bidra til at pasienter kommer

raskere ut av perioden og oppnar et bedre funksjonsniva.
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Vedlegg

Vedlegg 1 - Oversikt over litteratursgk og screening av
artikler

Endelig sek PubMed 31.01.24 Antall treff
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"traumatic brain injury"[tiab]

#2 "Critical Care Nursing"[Mesh] OR "Patient 14 300 601
Care"[Mesh] OR "Patient Care Planning"[Mesh] OR
"Nurse-Patient Relations"[Mesh] OR "Patient
Comfort"[Mesh] OR "Treatment Outcome"[Mesh]
OR "Episode of Care"[Mesh] OR "Crisis
Intervention"[Mesh] OR "Psychosocial
Intervention"[Mesh] OR "methods"[Subheading] OR
"early rehabilitation"[tw] OR rehabilitation[tw] OR
intervention*[tw] OR "nurse intervention*"[tw] OR
nurs*[tw] OR "environmental intervention*"[tw] OR
"non-pharmacological intervention*"[tw] OR
"hospital environment"[tw] OR "fundamentals of
care"[tw] OR therapy[tw] OR individual*[tw] OR

"standard of care"[tw] OR "prevent*"[tw]

#3 "Intensive Care Units"[Mesh] OR "Critical 294 939
Care"[Mesh] OR "intensive care unit*"[tw] OR
"acute care"[tw] OR "critically ill patient*"[tw] OR
"critical ill patient"[tw] OR "intensive care

patient™*"[tw]

#4 "Amnesia"[Mesh] OR "Amnesia, 1416439
Anterograde"[Mesh] OR "Amnesia,
Retrograde"[Mesh] OR "Delirium"[Mesh] OR

"Cognition Disorders"[Mesh] OR "Consciousness
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Disorders"[Mesh] OR "Confusion"[Mesh] OR
"Psychomotor Agitation"[Mesh] OR "Stress,
Physiological"[Mesh] OR "Stress,
Psychological"[Mesh] OR "posttraumatic
amnesia"[tw] "post traumatic amnesia"[tw] OR
"post-traumatic amnesia"[tw] OR "posttraumatic
confusional state"[tw] OR "post traumatic
confusional state"[tw] OR "post-traumatic
confusional state"[tw] OR "acute confusional
state"[tw] OR confus*[tw] OR disorientation[tw]
OR "traumatic delirium"[tw] OR "posttraumatic
agitation"[tw] OR "post traumatic agitation"[tw] OR
"post-traumatic agitation"[tw] OR "disorders of

consciousness'"[tw] OR stress[tw] OR distress[tw]

#5 #1 AND #2 AND #3 AND #4 207
Endelig sk CINAHL 01.02.24 Antall treff
#1 (MH "Brain Injuries+") OR (MH "Head Injuries+") | 53 661

OR (MH "Brain Concussion+") OR "brain trauma"

OR "traumatic brain injur*"
#2 (MH "Nursing Care+") OR (MH "Critical Care 3434 789

Nursing+") OR (MH "Nursing Process+") OR (MH
"Critical Care Nurses+'") OR (MH "Acute Care
Nurse Practitioners") OR (MH "Early
Intervention+") OR (MH "Nursing Interventions")
OR (MH "Treatment Outcomes+") OR (MH
"Outcome Assessment") OR (MH "Nursing
Assessment") OR (MH "Rehabilitation Nursing")
OR (MH "Rehabilitation Nurses") OR (MH "Health
Facility Environment") OR "early rehabilitation" OR
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"rehabilitation" OR "intervention*" "nurse
intervention*" OR "nurs*" OR "environmental
intervention*" OR "non-pharmacological
intervention*" OR "hospital environment" OR
"fundamentals of care" OR "therapy" OR

"individual*" "standard of care" OR "prevent*"

#3

(MH "Ceritical Care+") OR (MH "Intensive Care
Units+") OR (MH "Acute Care") OR (MH
"Critically I1l Patients") OR "intensive care unit*"
OR "acute care" OR "intensive care patient*" OR

"critical ill patient" OR "critically ill patient*"

160 004

#4

(MH "Amnesia+") OR (MH "Delirium") OR (MH
"Confusion+") OR (MH "Agitation") OR (MH "ICU
Psychosis") OR (MH "Cognition Disorders+") OR
(MH Consciousness Disorders+") OR (MH
"Minimally Conscious State") OR (MH "Sleep
Disorders, Intrinsic+") OR (MH "Stress+") OR (MH
Stress, Physiological+") OR (MH "Stress,
Psychological+") OR (MH "Stress Management")
OR "posttraumatic amnesia" OR "post traumatic
amnesia" OR "post-traumatic amnesia" OR
"posttraumatic confusional state" OR "post traumatic
confusional state" OR post-traumatic confusional
state" OR "acute confusional state" OR "confus*"
OR "disorientation" OR "traumatic delirium" OR
"posttraumatic agitation" OR "post traumatic
agitation" OR "post-traumatic agitation" OR
"disorders of consciousness" OR "stress" OR

"distress"

164 463

#5

#1 AND #2 AND #3 AND #4

102
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Screening av artikler i EndNote

Antall artikler

Totalt antall treff 309
CINAHL og
PubMed

Fjernet duplikater 295
(n=14)

Ekskludert artikler 186
publisert for 2013
(n=109)

Ekskludert artikler 92
etter lest tittel (n=94)

Ekskludert artikler 20
etter lest abstrakt
(n=72)

Ekskluderte artikler | 4
etter lest fulltekst
(n=16)

Inkluderte artikler 4

Arsaker for eksklusjon basert pa tittel: Systematiske litteraturstudier, pilotstudier,
medikamenter, andre diagnoser enn TBI, utkommestudier, pediatri.

Antall abstrakt ekskludert som folge av:

1. Andre diagnoser enn TBI: ARDS, psykiske lidelser, critical illness, stress relatert til annet
enn PTF (stroke, trauma, etc.): n=11

2. Andre aspekt ved TBI enn sykepleie: Bildediagnostikk, prevalensstuider, progosestudier,
medikamentell behandling, ekonomiske aspekt: n=46

3. Ikke riktig studiedesign: n=>5
4. Pediatri: n=5
5. Annen litteratur (congress, expert opinion): n=5
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Vedlegg 2 - Eksempel sjekklister JBI

JBI Critical Appraisal Checklist for
Qualitative Research

Reviewer: Maja Israelsson
Date: 26.02.24

Author: Carrier et al. 2023a

Yes No  Unclear Not
applicable

1. Is there congruity between the stated philosophical
perspective and the research methodology?

[l

2. Is there congruity between the research methodology
and the research question or objectives?

3. Is there congruity between the research methodology
and the methods used to collect data?

4. Is there congruity between the research methodology
and the representation and analysis of data?

5. Is there congruity between the research methodology
and the interpretation of results?

6. Is there a statement locating the researcher culturally or
theoretically?

7. Is the influence of the researcher on the research, and
vice- versa, addressed?

8. Are participants, and their voices, adequately
represented?

9. Is the research ethical according to current criteria or,
for recent studies, and is there evidence of ethical
approval by an appropriate body?

10. Do the conclusions drawn in the research report flow
from the analysis, or interpretation, of the data?

T T T T B B ST T A
o o o o o o o O o O
0o o o o o o o o o 4
0o o o o o o o o 0O

Overall appraisal: Include X Exclude I:I Seek further info D
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JBI Critical Appraisal Checklist for

quasi-experimental studies

Reviewer: Maja Israelsson

Author: Langhorn et al., 2015

1. lIsitclearinthe study whatis the ‘cause’ and
what is the ‘effect’ (i.e. there is no confusion
about which variable comes first)?

2. Were the participants included in any
comparisons similar?

3. Were the participants included in any
comparisons receiving similar
treatment/care, other than the exposure or
intervention of interest?

4. Woas there a control group?

5. Were there multiple measurements of the
outcome both pre and post the
intervention/exposure?

6. Was follow up complete and if not, were
differences between groups in terms of their
follow up adequately described and
analyzed?

7. Were the outcomes of participants included
in any comparisons measured in the same
way?

8. Were outcomes measured in a reliable way?

9. Was appropriate statistical analysis used?

Overall appraisal: Include X Exclude I:I Seek further info D

Yes

No

Date: 22.02.24

Unclear

Not
applicable

[l

[l
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Vedlegg 3 - Dataekstraksjonsskjema

Artikkel 1

Tittel Managing agitation during early recovery following traumatic brain injury:
qualitative interviews with clinicians.

Forfattere Sarah L. Carrier
Jennie Ponsford
Adam McKay

Tidsskrift, Disability and Rehabilitation 2023.

publikasjonsar

Funnet via, dato

Tilleggssok 08.02.24

Hvor og nér studien ble
utfort

September 2019-Januar 2020. Australia.

Hensikt Underseke erfaringer blant klinikere som jobber med agiterte pasienter i tidlig
fase av TBI-rehabilitering. 3 forskningsspersmél:
1. Hvilke strategier bruker klinikere for 4 handtere aggressiv oppfersel? 2. Hvor
effektiv er strategiene som brukes i dag? 3. Hva er utfordringer og hindringer med
a jobbe med agiterte pasienter?

Metode Kvalitativt deskriptivt design. Semistrukturerte intervju.

Populasjonen 33 deltakere.
19 kvinner, 14 menn. Gjennomsnittsalder: 43.06 ér. Fra 16 land (i Europa, Asia,
Afrika, Nord-Amerika og Oseania), majoriteten fra Australia (n=9) og USA
(n=5). Yrkesgrupper: Leger (n=6), nevropsykologer (n=5), fysioterapeuter (n=5),
ergoterapeuter (n=5), logopeder (n=3), sykepleiere (n=3). Arbeidsplass:
rehabilitering og akuttenheter. Gjennomsnittlig 13.85 ar arbeidserfaring med TBI-
pasienter.

Intervensjonene Erfaring med rehabilitering av agiterte TBI-pasienter i tidlig fase av
sykdomsforlepet.

Sammenligninger Ingen kontrollgruppe.

Utfallsmél Fem hovedtema identifisert.

Oppfelgingstid og Ingen oppfelgning.

mélemetode

Analyse Induktiv, tematisk analyse. "Six-step procedure" av Braun og Clarke.

Justerte data der de er Ikke adressert/tilgjengelig.

tilgjengelige

Resultater Fem hovedtema: Ivareta sikkerhet hos pasienter og personell (1): A skape et trygt
milje og bruk av restriktive metoder (tvang). Identifisere triggere for agitasjon
(2): pasientrelaterte triggere og triggere i miljoet. Regulere atferd (3): Skare
agitasjonsniva og respondere adekvat pa uhensiktsmessig atferd. Klinikeres
pavirkning (4): Bygge en tillitsfull relasjon med pasienten, fleksibilitet og
tilpasningsdyktighet og kontinuitet i behandlingsteamet. Systemfaktorer (5):
Erfaring og praktisk trening, familie og kultur, ressurser, forskning og
retningslinjer.

Frafall Ingen.

Hvordan manglende data | Ikke adressert.

er handtert

Oppfyller artikkelen Ja

inklusjonskriteriene
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Artikkel 2

Tittel Family experiences of supporting a relative with agitation during early recovery
after traumatic brain injury.

Forfattere Sarah L. Carrier
Jennie Ponsford
Adam McKay

Tidsskrift, Neuropsychological Rehabilitation 2023

publikasjonsar

Funnet via, dato

Tilleggssok 08.02.24

Hvor og nér studien ble
utfort

Juli 2021-Juni 2022. Victoria, Australia. En spesialisert niva 1 TBI-
rehabiliteringsavdeling og to akuttsykehus.

Hensikt Undersoke erfaringene til familiemedlemmer som var pérerende til innlagte
agiterte pasienter i PTF etter moderat/alvorlig TBI.

Metode Kvalitativt deskriptivt design. Semistrukturerte intervju.

Populasjonen 24 deltakere (16 individuelle intervju, fire parintervju).
Deltakerne: 18 kvinner, 6 menn. Gjennomsnittsalder: 52.38 ar. I gjennomsnitt 13
ars utdanning. Relasjon til pasient: Forelder (n=12), ektefelle (n=7), barn (n=3),
svigerforelder (n=1), seskenbarn (n=1).
Pasientene: 16 menn, 4 kvinner. Gjennomsnittsalder: 42.50 &r. Gjennomsnittlig
tid i PTF: 64.10 dager.

Intervensjoner Familiemedlemmer til pasienter innlagt ved eller utskrevet fra niva 1 TBI-
rehabiliteringsenhet (subakutt spesialisert enhet) i lopet av siste 12 méneder.
Familiemedlemmer som erfarte agitert oppfersel hos pasient.

Sammenligninger Ingen kontrollgruppe.

Utfallsmél Tre hovedtema identifisert.

Oppfelgingstid og Ingen oppfolging.

maélemetode

Analyse Refleksiv tematisk analyse. Induktiv (4pen koding) analyse etterfulgt av en

deduktiv analyse. "Six-step procedure" av Braun og Clarke.

Justerte data der de er

Ikke adressert/tilgjengelig.

tilgjengelige

Resultater Tre hovedtema: Familiens bidrag i pasientbehandling (1): Dempe
aggresjonsnivaet til pasienten, jevnlige besek, viktig informasjon om pasienten.
Forventninger til helsetjenesten (2): Pleiernes evne til & forsta pasienten,
egenskaper hos pleierne, kontinuitet og forutsigbarhet, miljofaktorer. Stotte
familiemedlemmer i & stotte pasienten (3): Informasjonsflyt, veiledning og
deltakelse i pasientbehandling, hjelp og stette til & ivareta seg selv og pasienten.

Frafall Ingen frafall.

Hvordan manglende data | Ikke adressert.

er handtert

Oppfyller artikkelen Ja

inklusjonskriteriene
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Artikkel 3

Tittel Traumatic brain injury patients' family members' evaluations of the social support
provided by healthcare professionals in acute care hospitals.
Forfattere Julia Choustikova
Hannele Turunen
Hanna Tuominen-Salo
Kirsti Coco
Tidsskrift, Journal of Clinical Nursing
publikasjonsar

Funnet via, dato

Databasesok 01.02.24

Hvor og nér studien ble
utfort

August 2017, Finland.

Hensikt Undersoke familiemedlemmer av TBI-pasienters opplevelse av stette fra
helsepersonell ved akuttavdelinger.

Metode Tverrsnittstudie. Elektronisk sperreundersgkelse. Sperreundersgkelsen besto av
46 pastander angéende veiledning og 11 spersmal angéende familiemedlemmenes
bakgrunn.

Populasjonen 102 deltakere.

Medlemmer av Traumatic Brain Injury Association of Finland og
familiemedlemmer av pasienter med TBI. 95 kvinner, 7 menn.
Gjennomsnittsalder: 53 &r. Hoyere utdanning: n=51. Relasjon til pasient: Forelder
(n=44), ektefelle (n=42), annen ner familierelasjon (n=16).

Intervensjoner Familiemedlemmer av pasienter med gjennomgétt TBI, behandlet i akutt- og
intensivavdelinger.

Sammenligninger Ingen kontrollgruppe.

Utfallsmél Fem faktorer for besvarelse av forskningsspersmal identifisert: Veiledning
angdende symptomer og utfall/overlevelse (1), fordeler ved veiledning (2),
behovsstyrt veiledning (3), veiledning angéende hjelpetjenester for parerende (4),
veiledningsmetoder (5).

Oppfelgingstid og Ingen oppfolging.

maélemetode

Analyse SPSS Statistics. Faktoranalyse. Cronbach's alpha values, Kolmogorov-Smirnov

test, Sharipo-Wilk test, Mann-Whitney U test, Kruskal-Wallis test.

Justerte data der de er
tilgjengelige

Grunnet fa deltakere ble svarskalaen nedjustert fra fem til tre nivaer (enig,
verken/eller, uenig).

Resultater

Hovedresultat: 51-88% av familiemedlemmene oppga at de ikke hadde mottatt
tilfredsstillende veiledning fra helsepersonell i akuttavdelinger.

Resultater basert pé identifiserte faktorer:

1: 51-71% var uenige i at de hadde mottatt tilstrekkelig veiledning angéende
symptomer og utfall/overlevelse.

2: 67-68% var uenige i at veiledningen de mottok var til hjelp.

3: 55-88% var uenige i at veiledningen ble tilpasset deres behov.

4: 64-84% var uenige i at de mottok tilstrekkelig informasjon om hjelpetjenester.
5: 62-84% var uenige i at veiledningsmetodene som ble brukt var passende.

Frafall

Svarprosent: 47% (rekruttert: n =216, besvart: n = 102).

Hvordan manglende data
er handtert

Ikke aktuelt/ikke adressert.

Oppfyller artikkelen
inklusjonskriteriene

Ja.
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Artikkel 4

Tittel Testing a reality orientation program in patients with traumatic brain injury in a
neurointensive care unit.
Forfattere Leanne Langhorn

Dorte Holdgaard
Lene Worning

Jens C. Serensen
Preben U. Pedersen

Tidsskrift, publikasjonsar

Journal of Neuroscience Nursing 2015

Funnet via, dato

Databasesgk 31.01.24

Hvor og nér studien ble
utfort

En NICU og pafelgende to like akuttavdelinger ved Aarhus University Hospital, Danmark.
Studien foregikk over 36 maneder, samt oppfelging 12 méneder etter at skaden inntraff.

Hensikt

Underseke effekten av et systematisk realitetsorienteringsprogram ved nevrointensiv- og
akuttavdelinger pa varigheten av PTF og funksjonelle utfall hos TBI-pasienter.

Metode

Kvasieksperimentell studie.

Populasjonen

62 deltakere. 2 grupper: 24 i intervensjon, 38 i kontroll.

Intervensjonsgruppe: 21 menn, 3 kvinner. Alder: 29.9 ar (gj.snitt). Skadegrad (GCS): 8.4
(gj.snitt).

Kontrollgruppe: 30 menn, 8 kvinner. Alder: 44.1 (gj.snitt). Skadegrad (GCS): 9.1 (gj.snitt).

Diagnose: TBI. GCS <12.

Intervensjoner

Realitetsorienteringsprogrammet ble introdusert nar pasientene i intervensjonsgruppen var
i stand til & kommunisere adekvat. En realitetsorienteringssekvens ble presentert for
pasienten av sykepleier minst to ganger daglig. Sekvensen besto av seks utsagn: pasientens
navn - besgkets navn og relasjon til pasienten - sykehusnavn og innleggelsesarsak -
ukedag, dato, méned, ar - klokkeslett og tid pa dagen - grunnen for besek. Utklippstavler
med klokker, kalender, kart og bilder ble brukt som supplement til utsagnene.

Sammenligninger

Kontrollgruppen mottok vanlig pleie og behandling uten systematisk realitetsorientering.

Utfallsmal

Primere: Varighet av PTF (testet ved GOAT - Galveston Orientation and Amnesia Test).
Sekundeere: DUT (days until testable), aLOS (acute length of stay), funksjonelle utfall 12-
15 maneder etter skade (testet ved GOSE - Glasgow Outcome Scale Extended).

Oppfolgingstid og
maélemetode

Innledende: GCS-skér for vurdering av skadeomfang, RLAS-skér for vurdering av
kommunikasjonevner. Daglig screening av PTF i begge grupper (ved GOAT). Studien
foregikk i totalt 36 maneder intrahospitalt. Oppfelging i 12 méneder etter skaden.

Analyse

STATA statistical program. Independent t-test. Statistisk signifikans ble satt til P-verdi <
0.05 og konfidensintervall pa 95%.

Justerte data der de er
tilgjengelige

Statisktisk signifikant forskjell mellom gruppene i alder og skadegrad, begge justert: Ingen
korrelasjon mellom alder og PTF og ingen statistisk signifikant forskjell blant de med
lavest GCS-skar (alvorlig skadegrad).

Resultater

Primere utfallsmal:

Varighet av PTF (GOAT):

Gjennomsnittlig skar kontrollgruppe: 8.9 dagn (95% CI [6.7, 11.2]), intervensjonsgruppe:
12.7 degn (95% CI [10.1, 15.3) = 4 degn kortere PTF-periode i kontrollgruppen.
Sekundzre utfallsmél:

DUT: Gjennomsnittlig skér kontrollgruppe: 5.3 dagn (95% CI [3.8, 6.9]),
intervensjonsgruppe: 7.3 degn (95% CI [5.1, 9.5]). p=0.13.

aLOS: Gjennomsnittlig skar kontrollgruppe: 16.0 dogn (95% CI [13.6, 18.5]),
intervensjonsgruppe: 17.2 degn (95% CI [13.7, 20.7]) = 1 degn kortere innleggelsestid i
kontrollgruppen. p=0.57.

GOSE (funksjonsniva pa en skala fra 0-8 poeng): Gjennomsnittlig skér kontrollgruppe:
1.35 poeng (95% CI [1.1, 1.5]), intervensjonsgruppe: 1.53 poeng (95% CI [1.2, 1.8]).

Frafall

5 frafall (2 ktr, 3 intrv) grunnet manglende oppvakning/ded.

Hvordan manglende data er
héndtert

Deltakerne som falt fra ble ekskludert fra analysen. Frafallet er beskrevet som en svakhet
ved studien.

Oppfyller artikkelen
inklusjonskriteriene

Ja. Svakhet: I tabellene er ikke p-verdier inkludert, finner kun 2 p-verdier i teksten relatert
til utfallsmélene.
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Artikkel 5

Tittel Delirium prevalence and prevention in patients with acute brain injury: A prospective
before-and-after intervention study.
Forfattere Laura Krone Larsen

Kirsten Mgller
Marian Petersen
Ingrid Egerod

Tidsskrift, publikasjonsar

Intensive & Critical Care Nursing 2020.

Funnet via, dato

Databasesgk 01.02.24

Hvor og nér studien ble
utfort

En nevrointensivavdeling ved Rigshospitalet Kebenhavn, Danmark. Niva 1
traumesykehus. August 2015-juni 2016.

Hensikt

Underseke hypotesen om at en deliriumforebyggende protokoll med tiltak for sedasjon,
sevn, smerter og mobilisering ville redusere varigheten av delirium hos TBI-pasienter pa
nevrointensivavdeling.

Metode

Kohortstudie. En klinisk prospektiv for-og-etter intervensjonsstudie hvor en
observasjonsfase med standard pleie ble etterfulgt av en intervensjonsfase hvor pleie ble
utfort etter en deliriumforebyggende protokoll.

Populasjonen

89 deltakere. 39 i kontrollgruppen, 50 i intervensjonsgruppen.

Intervensjonsgruppe: 27 menn, 23 kvinner. Alder: 62 (gj.snitt). Skadegrad (GCS): 10
(gj.snitt).

Kontrollgruppe: 18 menn, 21 kvinner. Alder: 62 (gj.snitt). Skadegrad (GCS): 12 (gj.snitt).

Diagnose: Akutt hjerneskade (bade traumatisk og ikke-traumatisk).

Intervensjoner

En deliriumforebyggende protokoll bestaende av fire elementer: 1: Sedasjon. Tilstrebe
analgosedasjon (lindre smerter og ubehag med analgesi, f.eks. opioider, fremfor sederende
legemidler, f.eks. benzodiazepiner). 2: Sevn. Steyende prosedyrer ble flyttet til dagtid. 3:
Smerter. Implementering av CPOT (Critical-Care Pain Observation Tool). 4: Mobilisering.
Implementering av en hierarkisk modell med fem nivaer (1: Hoyeste nivd; pasienten
star/gar — 5: Laveste niva; hodeenden hevet < 30 grader), sykepleierne ble oppfordret til &
tilstrebe hayeste nivd ut fra pasientens toleranse (ICP-kontroll).

Sammenligninger

Kontrollgruppen mottok standard pleie og behandling.

Utfallsmal

Primere: Varighet av delirium pé nevrointensivavdeling (ved ICDSC).
Sekundzre: Undergrupper av delirium og forekomst, innleggelsestid ved
nevrointensivavdeling, mortalitet etter 1 ar.

Oppfolgingstid og
maélemetode

Deliriumscreening x2/dag med Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC).
Kontrollgruppen: Aug — des 2015. Intervensjonsgruppen: Jan — jun 2016. Mortalitet etter 1
ar.

Analyse

Chi-Square statistics eller Fisher's exact test, t-test, Mann-Whitney U test, Kaplan-Meier
curve, Long-rank test (Mantel-Cox). Data rapportert som nr. (%), standard deviation (SD)
eller inter-quartile range (IQR). Statistisk signifikans ble satt til P-verdi < 0.05.

Justerte data der de er

Ikke adressert/tilgjengelig.

tilgjengelige

Resultater Primere utfallsmal:
Varighet delirium (antall degn): Kontrollgruppe: Median 4 (IQR 3-6),
intervensjonsgruppe: Median 3.5 (IQR 2-6). p-verdi: 0.26 = ikke statistisk signifikant.
Sekundzre utfallsmal:
Innleggelsestid (antall degn): Kontrollgruppe: Median 13 (IQR 6-18), intervensjonsgruppe:
10.5 (IQR 5-16). p-verdi: 0.27 = ikke statistisk signifikant.
Mortalitet etter 1 ar: Kontrollgruppe: 8 deltakere (21%). Intervensjon: 6 deltakere (12%).
P-verdi 0.38 = ikke statistisk signifikant.
Deliriumprevalens: Kontrollgruppe: 90% positive for delirium. Intervensjonsgruppe: 88%
positive for delirium. P-verdi = 1.0 = ikke statistisk signifikant.

Frafall Fem dede i kontrollgruppen for analyse.

Hvordan manglende data er | Manglende data for deliriumskéring handtert ved "last observation carried forward

héndtert approach".

Oppfyller artikkelen Ja

inklusjonskriteriene
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Artikkel 6

Tittel

Effects of a sensory stimulation by nurses and families on level of cognitive function, and
basic cognitive sensory recovery of comatose patients with severe traumatic brain injury: A
randomized control trial.

Forfattere

Marzieh Moattari
Fatemeh Alizadeh Shirazi
Nasrin Sharifi

Najaf Zareh

Tidsskrift, publikasjonsar

Trauma Monthly 2016

Funnet via, dato

Tilleggssok 04.02.24

Hvor og nér studien ble
utfort

Januar — oktober 2011. En intensivavdeling ved et niva 1 traumesenter, Shahid Rajaei
hospital, Iran.

Hensikt

Vurdere effekten av et sansestimuleringsprogram utfert enten av sykepleiere eller
familiemedlemmer som en potensiell sykepleieintervensjon for & bedre utfallet til
komatese hodeskadepasienter.

Metode

RCT. Dobbelblindet klinisk studie.

Populasjonen

60 deltakere. Randomisert i tre grupper (n=20 i hver): Sansestimuleringsprogram utfert av
sykepleiere (1), utfort av familiemedlemmer (2), kontrollgruppe (3).

Familiegruppe (1): 18 menn, 2 kvinner. Alder: 36.2 (gj.snitt). Skadegrad (GCS): 5.75

(gj.snitt).
Sykepleiergruppe (2): 15 menn, 5 kvinner. Alder: 37.9 (gj.snitt). Skadegrad (GCS): 6.10

(gj.snitt).
Kontrollgruppe (3): 17 menn, 3 kvinner. Alder: 36.8 (gj.snitt). Skadegrad (GCS): 6.25

(gj.snitt).

Diagnose: Komatgse pasienter med alvorlig TBI. Stabil hemodynamikk.

Intervensjoner

Et femkomponents sansestimuleringsprogram over 30 minutter utfert to ganger daglig i
syv sammenhengende dager.

1: Stimulere vékenhet ved & prate til pasienten og apne gynene hans (5 min.).

2: Auditiv stimulering ved musikk eller opptak av kjente stemmer (10 min.).

3: Visuell stimulering ved & holde et kjent objekt eller farget lys/ark foran pasienten (10
min.).

4: Taktil stimulering ved & rere/stryke ulike deler av pasientens kropp (5 min.).

5: Duftstimulering med en kjent lukt for pasienten (10 sek.).

Sammenligninger

Kontrollgruppen mottok standard pleie og behandling.

Utfallsmal

Bevissthet (GCS - Glasgow coma scale), kognitiv funksjon (RLA — Rancho los amigos
scale), kognitiv sensorisk funksjon (WNSSP — the western neurosensory stimulation
profile).

Oppfolgingstid og
mélemetode

Bevissthet (GCS-skar), kognitiv funksjon (RLA-skar) og kognitiv sensorisk funksjon
(WNSSP-skar) ble malt i alle tre grupper hver ettermiddag i syv dager.

Analyse

SPSS Statistics. Kruskall-Wallis test, chi-Square test, Mann-Whitney U-test. Data
rapporteres som gjennomsnitt og standardavvik, eller passende verdier. Statistisk
signifikans ble satt til P-verdi < 0.05.

Justerte data der de er

Ikke adressert/tilgjengelig.

tilgjengelige

Resultater GCS (skar 3-15): Statistisk signifikant forskjell dag 6-7 (p=0.035, p=0.001). *Dag 7:
Familie: Gjennomsnittlig skar 9.2 +2.16, sykepleier: 7.15 £ 1.63, kontroll: 6.70 £ 1.97. p =
0.001. Statistisk signifikant forskjell.
RLA (skér 1-8): Statistisk signifikant forskjell dag 5-7 (p=0.006, p=0.001, p=0.001). *Dag
7: Familie: Gjennomsnittlig skar 3.10 £ 1.200, sykepleier: 2.15 + 0.670, kontroll: 2.15 £
0.587. p=0.001. Statistisk signifikant forskjell.
WNSSP (skér 0-110): Statistisk signifikant forskjell dag 4-7 (p=0.030, p=0.003, p<0.001,
p=0.001). *Dag 7: Familie: Gjennomsnittlig skér 50.350 + 35.712, sykepleier: 18.400 *
13.542, kontroll: 14.55 £ 17.015. p = 0.001. Statistisk signifikant forskjell.

Frafall Ingen.

Hvordan manglende data er
héndtert

Ikke adressert.

Oppfyller artikkelen
inklusjonskriteriene

Ja.

*Viser kun effektstorrelse for dag 7. Se artikkel for utfyllende verdier.
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Forfatter/ Tittel Formal/ Metode/ Hovedresultat
Ar/ Forskningsspers | Studiedesign/
Land/ maél Antall deltakere
Tidsskrift
Carrier et Managing Undersoke Semistrukturerte | Fem hovedtema: Ivareta sikkerhet hos
al. agitation during | erfaringer blant | individuelle pasienter og personell (1): A skape et
early recovery klinikere som intervju. trygt miljo og bruk av restriktive
2023. following jobber med Kvalitativt metoder (tvang). Identifisere triggere
traumatic brain | agiterte deskriptivt for agitasjon (2): pasientrelaterte
Australia. injury: pasienter i tidlig | design. triggere og triggere i miljoet. Regulere
qualitative fase av TBI- atferd (3): Skare agitasjonsniva og
Disability | interviews with | rehabilitering. N=33 respondere adekvat pa
and clinicians. uhensiktsmessig atferd. Klinikeres
Rehabilitat pavirkning (4): Bygge en tillitsfull
ion. relasjon med pasienten, fleksibilitet og
tilpasningsdyktighet og kontinuitet i
behandlingsteamet. Systemfaktorer
(5): Erfaring og praktisk trening,
familie og kultur, ressurser, forskning
og retningslinjer.
Carrier et Family Undersoke Semistrukturerte | Tre hovedtema: Familiens bidrag i
al. experiences of erfaringer blant | individuelle og | pasientbehandling (1): Dempe
supporting a familiemedlem | parintervju. aggresjonsnivaet til pasienten, jevnlige
2023. relative with mer til agiterte Kvalitativt besgk, viktig informasjon om
agitation during | pasienter i PTF | deskriptivt pasienten. Forventninger til
Australia. early recovery etter design. helsetjenesten (2): Pleiernes evne til &
after traumatic moderat/alvorlig forsta pasienten, egenskaper hos
Neuropsyc | brain injury. TBI. N=24 pleierne, kontinuitet og forutsigbarhet,
hological miljefaktorer. Stotte
Rehabilitat familiemedlemmer i & stette pasienten
ion. (3): Informasjonsflyt, veiledning og
deltakelse i pasientbehandling, hjelp
og statte til & ivareta seg selv og
pasienten.
Choustiko | Traumatic brain | Underseoke Tverrsnittstudie. | 51-88% av familiemedlemmene oppga
va et al. injury patients' familiemedlem | Elektronisk at de ikke hadde mottatt
family members' | mer av TBI- sperreskjema tilfredsstillende veiledning fra
2020. evaluations of pasienters med lukkede helsepersonell i1 akuttavdelinger.
the social opplevelse av sporsmal.
Finland. support stotte fra
provided by helsepersonell. N=102
Journal of | healthcare
Clinical professionals in
Nursing. acute care
hospitals.
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Langhorn | Testing a reality | Undersoke Kvasieksperime | Ingen kortere PTF-periode eller bedre
et al. orientation effekten av et ntell utfall i intervensjonsgruppen
program in systematisk sammenlignings | sammenlignet med kontrollgruppen.
2015. patients with realitetsorienteri | studie av Preliminzere resultater indikerte at
traumatic brain | ngsprogram pa | intervensjonstilt | intervensjonsgruppen hadde hoyere
Danmark. | injuryina varigheten av ak og kontroll. funksjonsniva enn kontrollgruppen.
neurointensive PTF og PTF-varigheten var kortere i kontroll-
Journal of | care unit. funksjonelle N=062 versus intervensjonsgruppen.
Neuroscien utfall hos TBI-
ce Nursing pasienter.
Larsen et Delirium Undersegke om Kohortstudie. Delirium ble pavist hos 90% i
al. prevalence and | en En periode med | kontrollgruppen, 88% i
prevention in deliriumforebyg | standard intervensjonsgruppen.
2020. patients with gende protokoll | behandling Tid i delirium: 4 dager i
acute brain med tiltak for etterfulgt aven | kontrollgruppen, 3.5 dager i
Danmark. | injury: A sedasjon, sgvn, | intervensjonsper | intervensjonsgruppen.
prospective smerter og iode. Innleggelsestid pé intensiv: 13 dager i
Intensive before-and-after | mobilisering kontrollgruppen, 10.5 dager i
& Critical | intervention reduserer N=289 intervensjonsgruppen.
Care study. varigheten av Mortalitet etter 1 ar: 21% i
Nursing. delirium hos kontrollgruppen, 12% i
TBI-pasienter. intervensjonsgruppen.
Moattari et | Effects ofa Underseke RCT. Begge intervensjonsgruppene hadde
al. sensory effekten av et Intervensjon bedre utfall enn kontrollgruppen.
stimulation by sansestimulerin | utfert av Gruppen som mottok sansestimulering
2016. nurses and gsprogram sykepleiere eller | fra familiemedlemmer hadde
families on level | utfert enten av familiemedlem | signifikant hayere bevissthet, kognitiv
Iran. of cognitive sykepleiere eller | mer ble funksjon og kognitiv sensorisk
function, and familiemedlem sammenlignet funksjon etter syv dager sammenlignet
Trauma basic cognitive | mer for & bedre | med kontroll. med de to andre gruppene.
Monthly. sensory utfallet til
recovery of komatese N=60
comatose hodeskadepasie
patients with nter.

severe traumatic
brain injury: A
randomized
control trial.
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Vedlegg 5 - Prosedyrer OUS og UNN

r-

OUS
Prosedyre

Traumatisk hjerneskade (TBI): Oversikt over tidlig

(\ Oslo rehabiliteringstiltak ved lav bevissthet

'i' universitetssykehus Nevroklinikken (NVR)/Avd. fysikalsk medisin og rehabilitering

Dokument-ID: 128310 Dokumentansvarlig: Godkjent av: GodKjent fra:
Versjon: 1 sanna Himanka Langfeldt Cecilie Roe 06.11.2020

Status: Godkjent

1. Hensikt og omfang

Flytskjemaet er utviklet som et redskap for & gi en oversikt over de mest aktuelle tiltakene ved lav bevissthet etter en traumatisk hjerneskade. Det kan
brukes klinisk for 3 stgtte vurderingene som mé gjgres daglig med tanke pé pasientens endring i bevissthet. Skjiemaet er oppdelt i 6 hovedgrupper med tiltak
0g 4 bevissthetsnivaer. Ved 3 sla opp hvert tiltak i skjemaet vil man se en oversikt over kliniske kjennetegn for ulike bevissthetsnivier koblet til det aktuelle
tiltaket. | tillegg vil man fa forslag til gradering av tiltak basert pa respons i det aktuelle bevissthetsnivaet.

Flytskjemaet er ment som et supplement til de prosedyrer som finnes vedrgrende de beskrevne tiltakene, og forutsetter at man har kunnskap om de aktuelle
tiltakene. Prosedyrer for tiltakene finnes i e-hdndboken p& OUS intranett og lenke til prosedyrene finnes under hvert hovedtiltak i flytskjemaet.

Knyttet til flytskjemaet er det utviklet behandlingsforslag som et redskap for klinisk resonnering. Hvert behandlingsforslag tar for seg ett av de fire
bevissthetsnivdene. Behandlingsforslagene ligger som vedlegg i e-hdndboksdokumentet.

Dokumentet skal brukes til opplaering av nyansatt personell og studenter innen fagomradene fysioterapi, ergoterapi og sykepleie. | tillegg skal det kunne
brukes av mer erfaren personell som trenger spesifikk fordypning eller repetisjon.

2. Ansvar

Fysio- og ergoterapeuter pa Fysikalsk medisinsk sengepost har ansvar for revidering og oppdatering.

3. Fremgangsmite

Rehabiliteringstiltak

Facio-oral
stimulering

Multisensorisk
stimulering ADL

Bevissthetsnivaer
Koma

* Ingen respons ved ekstern stimuli
* Ingen gyeapning

* Ingen vakenhet

* Ingen tegn til bevissthet

* Uspesifikk og inkonsekvent respons pa stimuli
* Spontan eller stimulert gyedpning

« Ingen malrettet adferd eller bevegelser

* Ingen etablert kommunikasjon

eLokalisert respons

*Spontan gyeapning

*Fluktuerende tegn til bevissthet
*Respons ved verbal kommando
*Objektlokalisering og-manipulering
eVisuell fiksering og fplgebevegelser
*Begynnende kommunikasjon

Post-traumatisk forvirring - PTF

Var oppmerksom pa at et kan vare endret etter utskrift.
|Prosedyre Traumatisk hjerneskade (TBI): Oversikt over tidlig rehabiliteringstiltak ved lav bevissthet [ Utskriftsdato: 28.10.2021
o varlig: Sanna Himanka Langfeldt [Godkjent av: Cecilie Rpe [Dokument-Id: 128310 - Versjon: 1 | Side1av6

Side 63 av 75



sDesorientering

*Kognitiv svikt

eFluktuerende symptomer
*Sgvnperioder pa dagen
*Forstyrret nattesgvn
*Rastlgshet/agitasjon
*Psykoselignende symptomer

Tiltak i de forskjellige bevissthetsnivaene

Koma

 Ingen vikenhet
eller bevissthet

Kiennetegn

Uavklart
skjermingsbehov,
men viktig &
etablere
skjermingsrutiner
tidlig med tanke pa
stoy og besok

Tiltak

Vegetativ tilstand

Vegetativrespons
og stress bbde
spontant og pd
stimuli som:

Taktil stimuli
Auditiv stimuil
Visuell stimuli

Tilstrebe et lavt
stoy- og lydniva i
rommet *
Rydde vekk
unadvendige
gienstander

Fa besokende —
korte akter *

e s
=

Minimalt bevisst tilstand

+ Avledbar under
aktivitet og hvile
Kort fokus
Nedsatt
utholdenhet
Nedsatt fysisk og
L3 kognitiv kapasitet
inkludert
kommunikasjon
Problemer med

filtrering av stimuli

avgrense krav og
tidsbruk

Begrense antall
gjenstander under
aktivitet
Tilrettelegge fysisk
miljo - begrense
input av stimuli

€n person leder
intervensjon

1]

Dele opp aktivitet,

symptomer
“ * Desorientering

o - Tipasse

|

PTF

« Aviedbar under
aktivitet og hvile

* Forstyrret
degnrytme

* Fluktuerende

* Problemer med
filtrering av stimuli

. K ki
N Senteles S

[+ Tilrettelegge fysisk

milje rundt
pasienten

kommunikasjonen
med pasienten

* Tilrettelegge
aktivitetene

« Tilrettelegge de
medisinske

prosedyrer

* = gjelder alle faser

Lenke: Ikke medikamentelle fitak
ved uro og agtasion Tilbake

Veer oppmerksom pa at dokumentet kan vaere endret etter utskrift.

[Prosedyre Traumatisk hjerneskade (TBI): Oversikt over tidlig rehabiliteringstiltak ved lav bevissthet

Utskriftsdato: 28.10.2021

[Dokumemansvarlig: Sanna Himanka Langfeldt [Gudkjent av: Cecilie Rpe Dokument-id: 128310 - Versjon: 1
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Leiring

Minimalt bevisst tilstand

Koma

Vegetativ tilstand

Hypoton

-

PTF

Moterisk uro

* Bruk fast underlag
som benk og pacs
(harde puter)

hjelpemidier Tenk pa stette
sentralt for 3 skape

stabilitet

Lenke: Leiring

e (. g

o 5:":: b:h"f" L°' f.eks. spastisitet | seng * Lavtoleranse for

2 statte lorexs: * Ustabile |+ Kort utholdenhet i leiriny

] skulder, hode .

- & 4 vitalparametere ~ enkelte posisj “ Ise av
truncus N T

% + Ustakil * Stressienkelte | * Harofte en { degnrytme/

< v:;pa’imelm posisjoner favorittposisjon aktivitetsmenster
Restriksjoner
Leiring falle + Leiring med fokus * Leiring med fokus Vurdere

o posisjoner ut fra p3 tonus- . f:r;us_ leiringsbehov og

G eventuelle normalisering og respons p3 leiring

= restriksjoner kontraktur- . + Bruk fast underlag

= « Leiringi profylakse ¥ sentral stabilitet og hard stapping
sideleie/mageleie + Tilstrebe gode B under ativitet * Bruk kort tid p
med hvileposisjoner, { *ilLeiringimeraktive leiring - viktig med
respirasjonsfokus f.eks. hoyt sittende posisjoner, feks. «hands-off tid»

+ Stort bruk av + Leiring p benk og sittende pd benk /

lefrings- i combilizer med bord foran A

i neytralstiling
Tilbake
Facio-oral stimulering
e Minimalt bevisst tilstand
Koma Vegetativ tilstand '+ Differensiert k Eventuell ensidig
motorisk respons { svakhet
¥igmtion * Begynnende tonus, spontant og ved | * Svelgfunksjon ken
snsiktsmciskulatur tonusforstyrrelser i stimuli | pvirkes av
@ |+ Birerellone * udifferensiert |+ Falgertidvis | kognisjon og
B | . eweinstabilitet mimisk respons oralmotoriske | adferd som uro og
v i + Automatiske w oppfordringer P giasion
c * Ingen respons ph . 1 € .
c stimuli bevegelser * Malrettede i * Nedsattevne til 3
& |+ svelg observeres * Biterefleks | tungebevegelser § holde fokus under
b4 . . ™
ikke/meget sjelden rS:o'nlane svelg Begynnende [ mottid eller
gistreres svelging M. munnstell
* Ansikts- o + Akti
Ansikts- og g I Ak"_‘/e /
munnstimulering, ng, { med * Begynnende
. ed fokus p3
= for & stimulere med fokus pa | fasilitering/stotte spisetrening
= vikenhet tonus- |+ Fokus pd . Tilrettelegging av
[ + Smakstimulering, normalisering etablering av non méltidsituasjon
ks, sitronvann * Triggerpunkt- e '? eller munnsteil
d behandling i kommunikasjon/ * Ansiktsevelser ved
munnstimulering Kjeve/munn | mimikk | teks. ensidig
Stimulering til * Stimulere til |+ 1samarbeid med | svakhet
avelg mimikk ved | logoped: \
speiling og ¥ terapeutisk svelg
fasilitering v tyggeigaze
Lenke: Ansikts- og
munnstimulering
Tilbake

Vaer oppmerksom pa at dokumentet kan vaere endret etter utskrift.

Iﬂ)sedyre Traumatisk hjerneskade (TBI): Oversikt over tidlig rehabiliteringstiltak ved lav bevissthet

Utskriftsdato: 28.10.2021

|Dakumenlansvar!ig: Sanna Himanka Langfeldt lGodkjent av: Cecilie Rge

[Dokument-Id: 128310 - Versjon: 1
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Mobilisering

Koma Vegetativ tilstand Minimalt bevisst tilstand PTF

Eventuelle * Hypertonus, e . 7
* Tonustilpasnin| N
mobiliserings- spontant og ved e m"ob%:;ng « Malrettet motorikk
3 restriksjoner mobilisering + Begynnende under mobilisering
@ * Ingen respons ved * Stress under | Tl * Hyppig egen
° mobilisering, mobilisering e " map  initieringav
c eventuelt kun pd {tonus, vegetative | oppreisning pga
c ) * Begynnende i i
O vitalparametere responser) truneus- og rastleshet
b Hypoton i * Mangler truncus- hodekontroll { = Ukritiskhet
ekstremiteter og hodekontroll A N
Mobilisering etter + Mobilisering pé + Fokus pd . ™
avtale med lege benk med fokus pA begynnende i « fokispluggpe
. . Mobilfsenngi seng tonus- ] medhjelp i | forflytninger i
= ellertil 8 o mobilisering og i trygge omgivelser
= som redskap for endret stimoli via H forflytning + Falge pasientens
kartlegging av {.eks. rutsjing * Fasilitere til initieriny
N " e ‘ 3 * g av
[ 3 . g med i symmetrisk mobilisering
tonus stabile rammer for sittende © Bruk
+ Mobilisering for & 4 fasilitere postural |+ Stibenk med fokus mobiliseringen i en
forhindre kontroll i pa vektbaring og funksjonell
sekundzre + Stabenk med fokus . forberedelse til heivitat
komplikasjoner * pé vektbaering for statrening
tonus- i o
* = gjelder alle faser normalisering
Lenke: Mcbiksering av
pasienter med TBI
Tilbake
Multisensorisk
stimulering
Vegetativ tilstand
Koma * Uspesifikk og Minimalt bevisst tiistand PTF
( a " 5 5 e N
respons pa stimuli, + Spontan malrettet "
* Tolererer dirlig
c
o f.eks. ogx i aktivitet, '.el:s. kls flere stimuli
j spastisitet seg, plukk pa utstyr E
- i i samtidig
©  Ingen reaksjon pa « Pyedpning pd “ * Inkonsekvent * s Frengertiigasset
. eksternt stimuli stimulering, evt. | respons pA verbal i i
o blikkfiksering men . kommando i o Huktuerands
B ingen sikker |+ Folgebevegelser | Sorallt p resosns
folgebevegelse . under stimulering
. SR —
* Stimulering som v SEREOASK s
redskap for stimulering | | * Begrense stimuli—
= Sensorisk Kartlegging forkant av | dempe, ikke vekke
E stimulering som + Selektiv aktivitet, f.eks. “ * Tilpasse stimuli ut
= redskap for stimulering av hver ‘ | taktil stimulering 18 kognitly
kartlegging sans, f.eks.: I avhind fer | funksjon - ikke ut
Ausitov= jant musik | g i
ST hodakitetog | ra bevissthetsnivh
sienstmder | stimulering av LN 4
~ Tektil-stimulering ov i i
bender opfetter | fotshle for
Ottactonist-jert ot som mobilisering f
. e B * Kartlegge evne il |
Kingseaos - selektivt forholde |
Eermngor seg til stimuli
wroppsopptmtaise :
|
Lenke: Muttisensarisk stimulering
il pasienter med lav bevissthet
Tilbake
Veer oppmerksom pa at dokumentet kan vaere endret etter utskrift.
]Prosedvre Traumatisk hjerneskade (TBI): Oversikt over tidlig rehabiliteringstiltak ved lav bevissthet Utskriftsdato: 28.10.2021
[Dok lig: Sanna Himanka Langfeldt [Godkjent av: Cecilie Rpe [Dokument-Id: 128310 - Versjon: 1 Side4av6

Side 66 av 75



ADL

Minimalt bevisst tilstand

Koma Vegetativ tilstand 7% Begynnende PTF
| manipulering og e
* Retter i lokalisering av /" * Utforer sekvenser
g inkonsekvent blikk | gienstander [ avADL sely, men
% o mot slnm:h/ + Begynnende 3 preget av nedsatt
5 gienstan gnisi
<

c i i * Tonustilpasning - under delmomenter ‘i - Fokus

= stimuli . B ifay

k3 eller avverge ved avADL onsentrasion

Z guiding + Retter blikk mot 3 : 's;‘r:::revmgsevne

__ aktivitet
* Pleiende guiding
. e {
Pleiende guiding med fokus pd taktil :e‘(:.::f:feze:ende |« Tilpasse kraviform
= med fokus p taktil stimulering av | Sﬁi ding ! vaed] AL U avertal

= stimulering av hender/fotter | i d

= . T N | gjenstander,

S hender/fotter som « Aktiv ledet g Tirenclessing o BB C i bk, mon.
redskap for {elementaer) | smst‘éﬂ:i 8 | Tilrettelegging av
kartlegging guiding i f.eks. P ) | tysiskmilo

ansiktsvaskmed eoranter = * Tilpasse

fokus pd ADL v kommunikasjon
persepsjon, ikke p3 \.

situasjons- O
forstielse

Lenke: Guiding under ADL -
guidet takti interaksjonsterapi

4. Definisjoner
For definisjoner, se e-handsboksdokumenter inom de forksjellige hovedtiltakene (se lenker til Andre eHandboksdokumenter).
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Hva kreves pé intensiv for innfering og gjennomfering av tidligrehabilitering til
hodeskadepasienter.

Da vi er en generell intensivavdeling, har vi ikke den samme sammensetning av
personalgrupper som det ville vart naturlig & ha pa en rein nevrointensiv avdeling.
(Logoped/ergoterapeuter/fysioterapeuter/sykepleiere/leger)

Storparten av personalet er sykepleiere. Utfordringen blir 4 leere opp denne personalstammen
til gjoremal som gér litt over i andre faggruppers kompetanse. Vi begynner derfor med &
innhente hjelp fra nettopp disse gruppene.

En annen utfordring blir tidsaspektet. Sykepleieren skal utove de behandlingsmessige
ordinasjoner samtidig som tidligrehabiliteringen skal gjennomfores. Leiring, guiding og
stimulering og mobilisering tar tid. Denne tiden skal ogsé brukes p4 administrering av
medikamenter, hygiene/rutineoppgaver, prosedyrer, sérstell, overvaking og behandling samt
forebygging av komplikasjoner osv, det som er intensivbehandling.

A utforme en realistisk dagsplan tilpasset den enkelte pasient blir essensielt. Viktig for
pasienten 4 fa et balansert degn i forhold til stimuli og hvile. Viktig for behandlingsteamet &
fé nok tid til de ulike gjeremal.

Nar det kommer pasienter med traumatisk hodeskade til intensiv, vil nevrokir avd og
rehabiliteringsavdelingen bli informert. Dette vil bidra til et tettere samarbeid og at
rehabiliteringstiden er bedre planlagt og tilrettelagt for den enkelte pasient.

o Leiring: Praktisk tilrettelegging. Leiringen blir en naturlig del av kontrakturprofylakse,
samt innledning av hviletiden for pasienten. Neytral leiring krever mye utstyr i form
av dyner, puter, handkleer og lignende. Det hadde vert gnskelig 4 £ inn kurver med
hjul, som egner seg til oppbevaring av dyner/puter. Eventuelt kan man bruke en ren
toysekk i stativ til dette formélet.

¢ Ansikts- og munnstimulering: Vi henviser tidlig til logoped for oppstart av dette.
Samtidig fér vi selv oppleering og rad. Vi kan ogsa innhente prosedyrer/eksempler fra
andre sykehus. Vi inkluderer dette i dagsplanen for pasienten, slik at det ikke blir
glemt eller bortprioritert.

¢ Kontrakturprofylakse: Fysioterapeut vil vare tett involvert i tidligrehabilitering, og vil
ha mye kunnskap og rdd for forebygging av kontrakturer. Dette blir en del av leiring
og mobilisering. Samtidig vil en i hvert tilfelle vurdere behov for tekniske
hjelpemidler. F.eks: er det nok & stette med puter/dyner, eller vil denne pasienten
trenge ortoser, spesialtilpasset stol, seng osv.

¢ Guiding: Arbeides inn i dagsplanen. Hva/hvor blir det naturlig & guide pasienten.

Under stell. Ved munnstell. Ved forberedelse for mobilisering eller
stimuleringsprosedyrer.
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2.2. Oversikt over innleggelsesforlep

Tabell 1
Mpgte med pasient | Mote med parerende | Meter uten Kontakt med
Faser paresrende rehabiliteringssykehus
1. degn Mottak av pasient |Intensivteamet. Forberedelse Melde pasienten til
ved intensivlege, |Informasjon om til mottak. rehabiliteringssykehuset
intensivspl. og rehabiliteringen ved v/rehab.legen
rehab. lege. enheten v/rehab. legen
1. uke - Tverrfaglig visitt | Rehab. lege, Tverrfaglig mote
Intensivbehandling | sykepleier og
ABC-prinsippet | nevropsykolog ~
2. uke Tverrfaglig visitt | Rehab. lege, Tverrfaglig mete | Planlegge overflytting
Intensivbehandling | sykepleier og til rehab. sykehus.
ABC-prinsippet nevropsykolog. Avtale ambulanse
Terapeutene.
Overflytting | Epikrise med Utskrivingssamtale Oppsummering
til rehab. videre plan for med pargrende om pasienten.
sykehus rehabiliteringen Evaluering
o o o 8
2 g 22
(S (S (SIS
e e £
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Eksempel pé DAGSPLAN Kan revideres/endres

0800-0900

1000-1100
1100-1200
1200-1300

1300-1400

1400-1600
1600-1700
1700-1800
1800-1930

1930-2030

Vigdis Lind

Morgenstell. Pasienten deltar s mye som mulig (Guiding)
Ansikts- og munnstimulering

Mobiliseres til sengekant, evt opp og sta ved senga.
Leiring i neytral stilling. Besgk av parerende.
Hvile.

Seng i stolfunksjon. (Underekstremitetene ned i korte perioder)
Eventuelt opp i stol.

Hvile. Leiring i neytral stilling.

Mobiliseres til sengekant.

Leiring 1 neytral stilling. Besgk av pargrende.
Hvile. Leiring i neytral stilling.

Ansikts- og munnstimulering og kveldsstell med guiding.
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Behandlingsmetode

Lundens behandling tilretteleegges ud fra ABC-koncepterne 0g neuropsykologiske/neuro-
peedagogiske indfaldsvinkler. Disse behandlingsmetoder suppleres med supervision af
Lundens faste neuropsykologiske konsulenter. 2

ABC er en forkortelse for navnene: Affolter, Bobath, Coombes
Affolter-konceptet er en metode til at arbejde med organisering af sanseinput:

o Normalisere muskelspaending

e At patienten bliver i stand til at f3 kontrol over egne beveaegelser
e Pget opmaerksomhed, koncentration og hukommelse

e Oplevelse af krop og hjerne som er. heihed

Dette gercs ved, at terapeuten guider patientens heender, arme, krop 0g ben i forskellige
dagligdags opgaver i Igbet af dagen.

Bobath-konceptet er en metode til at arbejde med kontakt til musklerne, med
henblik pa at opnd en normal muskelspaending og normal muskelfunktion.

Grundlaget for arbejdet er:

e At fremme samarbejdet mellem de to kropshalvdele
e At fremme symmetri og balance
o At fremme vaegtbzering

o At heemme spasticitet og stimulere til normale bevaegelser

Coombes-konceptet er en metode til genoptraening af ansigts- og mundfunktioner.
Behandlingen retter sig imod:

Hovedkontrol

Kroppens udgangsstilling

Stimulation af reflekser (bl.a. hoste- og synkerefleks)
Vejrtraekningsteknik

Stimulation af muskler i ansigtet (mimik)

Behandling i munden (mundhygiejne, spise- og drikketraening)
Stimulation til lyd og tale

"o oo o000

http://www.ribeamt.dk/sw44257 .asp?usepf=true
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Utkast til guiding og sansestimulering.

Hos mennesker med hjerneskade har hjernen bade bruk for ro og stimulasjon. Derfor er det
viktig & finne et passende niva for stimulering fra omgivelsene uten at pasienten blir stresset

og forvirret.

Stress: Etter en hjerneskade har hjernen nedsatt kapasitet, og det kan vaere vanskelig @ mgte
de krav som man normalt mgter, nar man skal ta et valg.

Det kan vaere hverdagslige aktiviteter som & spise, kle pa seg som kan utlgse stress. Som
vises som forvirring, snakker mye, er konfus, roper, eller har spenning i kroppen.

A hvile er en del av treningen, og det kan vaere ngdvendig med faste telefontider, begrense
besgk- ha faste besgkstider eller vaere "alene”.

Skjerming:

e begrense stimuli og inntrykk. Ha et bevisst lysforhold i rommet for & skille dag fra
natt, bruke dempet belysning ved uro, unnga sterkt sollys og reflekser.

e giett stimulus om gangen. Gi pasienten tid til 3 oppfatte og respondere.

o tilrettelegging av rommet og aktiviteter, dagsplan. Begrens visuelle inntrykk ved & ha
kjente ting rundt pasienten, ha orden i rommet.

e orientere til tid og sted (og situasjon)

e errorless learning, - gi pasienten riktig informasjon, ikke gjettekonkurranse flere
ganger pr. vakt.

e generell ro rundt pasienten, lavt stgy og lydniva. Begrense lydstimuli i rommet, bare
en snakker med pasienten om gangen. Snakk minst mulig, gi korte instruksjoner

e begrens antall besgkende til 1-2 personer. over kort tid, la pasienten ha korte besgk.

e tilpass bruken av musikk, ikke bruk tv og mobiltelefon.

Sansestimulering:

En hjerneskade kan pavirke sansene og dermed forandre evne til & bearbeide informasjon
om verden rundt oss pa en riktig mate. Smakssansen, luktesansen, den taktile hudsansen
henger sammen med kinetisk muskel og leddsansen, synssansen, og hgresansen er de

viktigste sansene vare.

Syn:

Lys, dempet belysning. Syneb henger sammen med balansesansen. Hvis pasienten opplever
at synsmessige stimuli beveger seg for raskt kan det fremkalle svimmelhet, kvalme eller
hodepine.
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Hegrsel:

Pasienter blir ofte fglsom for sty og lyder. Hjernen klarer ikke & bearbeide og tolke lyd som
for. Pasienten ma skjermes for ungdvendig stpy. Dempe stemmen, snakke rolig og tydelig.

Smak og lukt:

Nedsatt eller forandret smak og luktesans kan gi en opplevelse av at maten ikke smaker som
for, og dermed medbvirke til 3 miste appetitt.

Muskel og leddsans:

@kt spenning i muskulatur kan vaere et resultat av skade i hjernen slik at kroppen blir stiv.
Dette kan medfgre motstand mot bevegelse og leddene kan bli holdt i unormale stillinger.
Skader kan i andre tilfeller fgre til at det blir for lite spenning som gjgre musklene slappe og
kroppen har mindre kraft til & holde oppe tyngdekraften. Begge tilfeller kan fgre til
kontrakturer.

Guiding:

En viktig del av treningen er & guide pasienten. A guide er 3 fgre og bevege pasientens kropp
og hender til en aktivitet uten samtidig & snakke. Dermed stimuleres sanseorganene.
Samtidig pkes oppmerksomhet, konsentrasjon og evne til & planlegge. | takt med at hjernens
aktivitet gjenvinnes trenes sansene til 4 arbeide sammen. Guiding brukes ogsé til 8 fremme
de normale bevegelsesmgnstre og pavirke muskelspenningen i gunstig retning.

Taktil stimulering fgrer til bevissthet om egen kropp og omgivelser. Ved & krysse midtlinjen
ofte, ha mest mulig kontakt med underlaget som gir stabilitet, hyppig stimulering mot
underlaget og minimal med verbal stimuli.

En skiller mellom to former for guiding:

1. Aktiv guiding
Handleder hjelperen pasienten i utfgrelse og problemlgsning av en hverdagsaktivitet.
Hensikten er at pasienten skal bli i stand til & planlegge strukturere og avslutte
enkelte handlinger pad egen hand. Denne formen for guiding fremmer
sansestimulering og hukommelse, normal bevegelse og utfgrelse av handling.
Guiding bgr helst veere ordlgs, fordi ord forstyrrer konsentrasjonen og kan skape
frustrasjoner. Gjennom tannpuss, personlig hygiene, barbering, av -pékledning etc.
2. Pleiende guiding
Er guiding der hjelperen gjgr alt i aktiviteten, altsa ingen hdndledning. Pasienten er
passiv. | aktiviteten forsgker hjelperen & gi sanseinformasjon om hva som skal skje og
hvordan. Dette gjgres ved a gi kort verbal informasjon om hva som skal skje, s& gi et
fast handtrykk pa det sted aktiviteten skal forega.
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Hos mange pasienter er det aktuelt d skifte mellom disse to guidingsformene
giennom en aktivitet.

Referanser:
Oslo Universitetssykehus, intensiv 3.etg.OUS Ulleval ved Dag Erik Lutnaes.
http://www.hospitalsenhedmidt.dk/forside
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