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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Et hjerneslag kan forarsake store funksjonshemminger og medfgrer gkt risiko for nye
hjerneslag. Intravengs trombolytisk behandling kan fgre til ingen eller minimale mén etter
hjerneslaget. Det er begrenset kunnskap om hvordan slagrammede opplever denne hendelsen.
Kunnskap om denne pasientgruppens erfaringer vil vaere nyttig for sykepleiere som arbeider med
behandling og rehabilitering av hjerneslag. Hensikten med studien er a fa mer kunnskap om
slagrammedes erfaringer etter trombolytisk behandling; hvordan livskvaliteten er pavirket og pa
hvilken mate hjerneslaget har hatt betydning for endring av livsstilen for a forebygge nye hjerneslag.
Metode: Studien benytter et kvalitativt design, og semistrukturert intervju med ni slagrammede som
har fatt trombolytisk behandling ble gjennomfg@rt. Funn: Flere deltakere erfarte at hjerneslaget
pavirket livskvaliteten og beskrev problemer som er lite synlige for andre, angst for nye hjerneslag og
tap av frihetsfglelse. Hjerneslaget ble for mange en tankevekker som fgrte til gkt bevisstgjgring pa
egen livsstil. Kunnskapen om livsstil som risikofaktor var begrenset og mange savnet informasjon om
dette. Sykepleiers forebyggende og helsefremmende rolle i mgte med slagrammede bgr fa stgrre
oppmerksomhet. Det kan bidra til mestring av utfordringer hjerneslaget medfgrer, og bedre
livskvalitet etter hjerneslaget.

Ngkkelord Helsefremming, livskvalitet, livsstil, sekundaerforebygging, sykepleiers rolle

ABSTRACT

Background: Stroke is a major cause of disability and carries high risk of recurrence. Intravenous
thrombolysis can lead to a reduction of post-stroke disability. Knowledge about how this event
affects stroke survivors with good functional outcome is limited. Such knowledge is important for
nurses. Aim: The aim of this study was to achieve knowledge about how stroke survivors’ experience
their quality of life and lifestyle after thrombolytic treatment. Method: A qualitative study was
carried out and qualitative interviews with nine stroke survivors who underwent thrombolytic
treatment were conducted. Results: Several participants experienced impaired quality of life and
they reported problems invisible to other people, like fatigue, fear of recurrent stroke and loss of
freedom. Having a stroke led to greater awareness about lifestyle behavior. Knowledge of modifying
risk factors was limited among the participants and there was a need for information about this
topic. Providing information about secondary stroke prevention and health promotion is an
important aspect of nursing practice and needs greater attention in order to help stroke survivors
cope with daily life.

Keywords Health promotion, lifestyle, nurses’ role, quality of life, secondary prevention



INTRODUKSJON OG HENSIKT

Akutt hjerneslag rammer arlig 14.500 personer i Norge (1). Sykdommen er den tredje hyppigste
dgdsarsaken og en dominerende arsak til alvorlig funksjonshemming (1,2). Rask innleggelse i sykehus
og riktig behandlingstilbud har stor betydning for slagrammedes mulighet til 3 oppna et godt
funksjonsniva og god livskvalitet (2). Intravengs trombolytisk behandling er et etablert
behandlingstilbud ved flere norske sykehus (3). Behandlingen kan redusere alvorlig
funksjonshemming hos utvalgte pasienter med hjerneinfarkt (2). A bli rammet av hjerneslag kan
veere en traumatisk opplevelse. Slagrammede som mottar trombolytisk behandling kan ved
innleggelse ha alvorlige nevrologiske symptomer som kan medfgre store funksjonshemminger (2).
Vellykket trombolytisk behandling kan fgre til at de etter fa dager pa sykehus skrives ut med ingen
eller fa synlige mén etter hjerneslaget (2). Videre behandling av denne pasientgruppen handler i stor
grad om sekundaerprofylakse (2). Flere studier peker pa at fatigue, psykiske og kognitive problemer
kan oppsta selv etter sma hjerneslag (4-6). Ubehandlet kan disse problemene ha betydning for
opplevelsen av livskvalitet, og de kan pavirke slagrammedes mulighet til 3 vaere yrkesaktive og
mulighet til deltakelse i andre sosiale aktiviteter (4,7). Andre studier har kommet frem til at det kan
vaere sammenheng mellom hjerneslag og psykiske reaksjoner, deriblant posttraumatisk stress-
syndrom (8). Studiene reiser spgrsmal om det er restsymptomer etter hjerneslaget eller den
traumatiske opplevelsen de har veert giennom som forarsaker dette (7,8). A bli rammet av hjerneslag
medfgrer gkt risiko for nye hjerneslag dersom forebyggende tiltak ikke iverksettes (9). Konsekvensen
av et nytt hjerneslag er ofte st@rre skader og darligere prognose (10). Ved siden av rent medisinske
tiltak, er livsstilsendringer viktige virkemidler i det forebyggende arbeidet (2). Flere studier peker pa
at sykepleiere spiller en viktig rolle i arbeidet med a forebygge nye hjerneslag, blant annet i forhold til
a innhente data om slagrammedes livsstil og @ informere om tiltak som kan redusere risikoen for nye
hjerneslag (11,12). Andre studier peker derimot pa at sykepleiere pa sengepost i liten grad bedriver
sykepleie rettet mot livsstilsendring (13). Sykepleiere kan ogsa veere usikre pa hva helsefremming i
sykepleiefaget er (13). Det kan derfor vaere vanskelig a integrere teoretisk forstaelse av
helsefremming til praktisk arbeid (14). Dagens folkehelsepolitikk og innfgringen av
samhandlingsformen har fgrt til stgrre oppmerksomhet rettet mot helsefremmende arbeid.
Helsefremmende arbeid skal sikre en helseatferd som fgrer til bedret helse og gkt livskvalitet (14).
Innen helse og medisin benyttes gjerne begrepet helserelatert livskvalitet som fokuserer pa
helseaspektet ved livskvalitet og beskriver fysiske og psykososiale reaksjoner pa helse, sykdom og
behandling (15). Hvordan man mestrer sykdom og hvordan man opplever egen helse har betydning
for opplevelsen av livskvalitet (16). Nasjonale faglige retningslinjer for behandling og rehabilitering
ved hjerneslag (2) peker pa at mestring er viktig for livskvalitet og anbefaler a vektlegge tiltak som
kan gi gkt mestring. Antonovskys teori om salutogenese retter fokus mot en persons sterke sider og
de ressurser vedkommende har som fremmer mestring (17). Begrepene begripelighet,
handterbarhet og meningsfullhet danner «opplevelse av sammenheng» (OAS) (17). Mestring
fremmes ved a hjelpe pasienten til a forsta, handtere og finne mening nar sykdom oppstar (17).
Studier viser at personer med en sterk OAS handterer sykdom bedre, bade fysisk og psykisk, i forhold
til personer med lav OAS (18). Det er fa studier som omhandler pasienterfaringer etter trombolytisk
behandling. Hensikten med denne studien er derfor a presentere slagrammedes erfaringer etter
gjennomgatt hjerneinfarkt og trombolytisk behandling. Studien tar utgangspunkt i et
helsefremmende perspektiv.



Forskningsspgrsmal:
¢ Hvordan erfarer slagrammede at hjerneslaget har pavirket livskvaliteten?

¢ Pa hvilken mate har hjerneslaget hatt betydning for endring av livsstil for a forebygge nye
hjerneslag?

METODE

Kvalitative forskningsintervju er valgt som metode pa bakgrunn av studiens problemstilling.
Hensikten med kvalitative forskningsintervju er a forsta sider ved deltakernes dagligliv sett fra
deltakernes eget perspektiv (19). Intervjuene ble utfgrt i syv stadier i trad med Kvale og Brinkmanns
(19) anbefalinger; tematisering, planlegging, intervjuing, transkribering, analysering, verifisering og
rapportering. Metoden er inspirert av en hermeneutisk tilnaerming. Formalet med & benytte en
hermeneutisk tilnaerming er a fa en forstaelse av deltakernes opplevelser og erfaringer og samtidig
gjore bruk av egen forforstaelse i forskningsprosessen (19). Intervjuene ble foretatt av fgrsteforfatter
som har mange ars erfaring som sykepleier pa akutt slagenhet, samt erfaring fra sykepleierdrevet
slagpoliklinikk og telefonoppfelging av slagrammede som har fatt trombolytisk behandling.
Intervjuers forforstaelse rommer fagkunnskap om valgt tema, men ogsa beskrivelser slagrammede
har gitt av sin situasjon etter hjerneslaget.

Utvalg og rekruttering

Rekrutteringen fant sted pa en slagenhet i Helse Sgr-@st. Ni slagrammede i alderen 48 til 77 ar deltok
i studien, syv menn og to kvinner. To av dem var pensjonister, en var ufgretrygdet og seks var
yrkesaktive. Av de yrkesaktive var to fortsatt 100 % sykmeldt og en 80 % sykmeldt. Alle bodde
hjemme og var selvhjulpne i dagliglivets aktiviteter. Inklusjonskriterier: Diagnosekode 163
hjerneinfarkt etter ICD-10 kodeverket (20) gjiennomgatt trombolytisk behandling, ikke afasi, og
modified ranking scale (mRS) < 3 ved utreise. mRS er en utbredt funksjonskala innen slagforskning
med verdier fra 0 til 6, der 0 er ingen symptomer og 6 er dgd (21). En slagrammet med mRS 3 er
oppegaende, men kan ved innleggelse hatt alvorlige nevrologiske symptomer. Utvelgelse av
informanter skjedde fortlgpende etter som pasientene ble innlagt og ble foretatt ved at sykepleiere
ved den aktuelle slagenheten, i samrad med fgrsteforfatter, identifiserte slagrammede som oppfylte
kriterier for deltakelse. Safe Implementation of Treatments in Stroke (SITS) har fastsat tre maneder
som tidspunkt for oppfelging etter trombolysebehandling (22). Det er det samme tidspunktet som
brukes i Norsk hjerneslagsregister (3). Nasjonale retningslinjer for behandling og rehabilitering ved
hjerneslag (2) anbefaler ogsa oppfeglging etter 1-3 maneder. Fortlgpende inkludering ble derfor valgt
for & vaere sikker pa a na deltakerne tre maneder etter hjerneslaget. Aktuelle deltakere fikk utdelt et
informasjonsskriv om studien av sykepleierne mens de var innlagt. Deltakerne ble kontaktet av
forsteforfatter cirka en maned etter hjemreise med tanke pa aksept for deltakelse. Alle inviterte
takket ja.

Datainnsamling

Datainnsamlingen foregikk over en tremanedersperiode i 2013. Intervjuene ble utfgrt av
fersteforfatter og fant sted cirka tre maneder etter hjerneslaget. Intervjuene varte fra 35minutter til
en time og tjue minutter. To intervju fant sted i deltakernes hjem, ett pa en lokal kafé, ett pa
deltakerens arbeidsplass og fem pa sykehuset. Det ble benyttet en semistrukturert intervjuguide
(19). For a fa kunnskap om deltakernes bakgrunn ble det bedt om demografiske data som alder,
kjgnn, yrke og sivil status. Et apent spgrsmal om hvordan deltakerne hadde det tre maneder etter
hjerneslaget ble etterfulgt av andre spgrsmal relatert til tema for studien. Eksempler pa spgrsmal er:



«Pa hvilken mate har hjerneslaget pavirket hverdagen din?» og «Hvordan har hjerneslaget pavirket
din livsstil?». Deltakerne ble ogsa bedt om a utdype enkelte svar, f.eks «Kan du si mer om hvordan
angsten for nytt hjerneslag preger deg i hverdagen?». Intervjuene ble tatt opp pa digital opptaker og
transkribert ordrett av fgrsteforfatter.

Etiske overveielser Studien ble giennomfgrt etter gjeldende forskningsetiske prinsipper og
retningslinjer (23). | forkant av studien ble spesielt konsekvensen av a delta diskutert siden
deltakerne hadde veert gjennom en traumatisk hendelse. Alle deltakerne ble i forkant informert,
bade muntlig og skriftlig. Det ble gitt informasjon om studiens hensikt, frivillig deltakelse,
konsekvenser ved a delta, retten til enhver tid a8 kunne trekke seg, og om hvordan selve intervjuet
ville forega. Deltakerne ga skriftlig informert samtykke til 4 delta i studien. Regionale komiteer for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) og Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste AS
(NSD) vurderte studien til ikke a vaere meldepliktig. Begrunnelsen er at studien fremstar som
forskning rettet mot helsetjenesten for en bestemt pasientgruppe og av den grunn faller utenfor
helseforskningslovens virkeomrade, samt det faktum at det ikke behandles personopplysninger. Etisk
komite ved utdanningsinstitusjonen og helseforetakets forskningsenhet ga tillatelse til giennomfgring
av studien.

Analyse

Analysen tar utgangspunkt i Graneheim og Lundmans (24) artikkel om kvalitativ innholdsanalyse der
begrepene meningsbaerende enheter, kondensering, abstrahering, koding, kategorisering og tema er
sentrale og viktige hjelpemidler i strukturering av omfattende intervjutekster (19). De transkriberte
intervjuene ble lest flere ganger i sin helhet for a bli kjient med innholdet. Videre fulgte en strukturert
analyseprosess der datamaterialet ble studert bade som helhet og i deler. Teksten ble delt inn i
meningsbaerende enheter som ble kondensert. Det innebar komprimering og abstrahering av
tekstinnholdet. Ved a gruppere de kondenserte meningsbaerende enhetene ble det dannet koder
som igjen la grunnlaget for kategorier og hovedtema (24). Dataprogrammet NVivo 10 (25) ble
benyttet for a strukturere materialet. Eksempel pa analyse beskrives i tabell 1. Analysen ble utfgrt av
forsteforfatter i samarbeid med medforfattere. Alle funn er drgftet med medforfattere.

Tabell 1: Eksempel pa analyse av teksten

Meningsbzerende enhet Kondensering Kode Kategorisering Tema «Det var jo ikke noe jeg tenkte pa
f@ér. Da tenkte en kanskje pa at om en rgyker, at en far kreft da.... At du kunne fa et hjerteinfarkt, men
det var aldri i mine tanker at du skulle fa et hjerneslag». Tenkte ikke pa r@yk og hjerneslag
Risikofaktorer «Hjerneslaget har endret livsstilen min. Jeg har forandret pa det meste. Ja, for det
f@rste er jeg mer aktiv. Mye mer....... Om jeg ikke er noen treningsnarkoman, sa er jeg i hvert fall mye
mer aktiv enn fgr. Jeg har gatt ned 12—-13 kilo i vekt, og sa reyker jeg ikke i det hele tatt» Endret
livsstilen, endret pa det meste Livsstilsendring Tankevekker Kunnskap Bevisstgjgring Hjerneslaget ble
en tankevekker «Jeg er blitt mer bevisst pa kosthold, holder meg mer unna salt.... Og jeg bruker
mindre alkohol, selvfglgelig, blitt mer forsiktig med det» Blitt mer bevisst pa kosthold @kt bevissthet

RESULTAT

Data fra alle deltakere er benyttet. Analysen resulterte i fire tema; frisk, men likevel ikke som fgr,
angst for nye hjerneslag, hjerneslaget ble en tankevekker og savnet informasjon. Resultatene viser at
hjerneslaget har pavirket deltakernes liv og helse pa flere omrader. De beskriver problemer som er
lite synlige for andre, de har angst for nytt hjerneslag og opplever tap av frihetsfglelse. Videre
beskriver flertallet at hjerneslaget har vaert en tankevekker som har fgrt til gkt bevissthet omkring



egen livsstil. Det kom ogsa frem at mange hadde begrenset kunnskap om hjerneslag og livsstil, og at
de savnet informasjon om hvordan nye hjerneslag kan forebygges ved hjelp av livsstilsendringer.

Frisk, men likevel ikke som fgr Ingen av deltakerne har synlige mén etter hjerneslaget. Flere ga
uttrykk for at de av den grunn fglte seg friske, men at de likevel ikke var det. Mange av deltakerne
fortalte at hjerneslaget har medfgrt endringer pa flere omrader i livet, bade fysisk, psykisk og sosialt.
Alle bortsett fra én deltaker beskrev helseproblemer som i stgrre eller mindre grad pavirker dem i
hverdagen. Mange beskrev problemer som er lite synlige for omverdenen, og opplevde det bade
utfordrende og belastende. Det dreide seg om gkt trettbarhet, hukommelsesproblemer, irritasjon,
konsentrasjonsvansker og emosjonell labilitet.

......... det er sikkert ingen som kan se pa meg at jeg feiler noe, men altsa ....... inne i hodet ...... jeg
opplever tingene annerledes ......... Det har jo gatt ut over hukommelsen. Jeg har merket det etter
hvert sann ....... Og jeg henger meg opp i bagateller ....... (Mann, 48)

Enkle, dagligdagse oppgaver var blitt et ork for noen. Det fgltes vanskelig a ta opp livet man levde fgr.
For noen fgrte gkt trettbarhet til vanskeligheter med 8 komme i gang med fysisk aktivitet. Andre
opplevde at aktiviteter som husarbeid og det a ivareta personlig hygiene var blitt mye tyngre.

Jeg foler meg mer sliten enn jeg burde gjgre. Det viser seg at det primaere, at bare det a ga og dusje
er et tiltak. (Kvinne, 54)

For noen deltakere har kognitive problemer, konsentrasjonsvansker og gkt trettbarhet pavirket
evnen til 3 vaere yrkesaktiv pa samme mate som fgr. En deltaker beskrev at han opplevde
ordletningsproblemer og var utrygg pa verbale fremstillinger. Han lurte ogsa pa om han fungerte
tilfredsstillende kognitivt siden dette var av stor betydning i hans yrke.

Sa akkurat der .... Det er en forskjell ...at du er mer utrygg p3, ja, hva du skal si.... pa verbale
fremstillinger. (Mann, 65)

Angst for nye hjerneslag De fleste deltakerne ga uttrykk for angst for a fa et nytt hjerneslag. De
fryktet et nytt hjerneslag kunne medfgre mer alvorlige symptomer og stgrre grad av avhengighet.
Noen beskrev ogsa redselen for ikke a fa hjelp tidsnok til at trombolytisk behandling kunne gis eller a
oppholde seg pa steder der denne behandlingen ikke var et alternativ. Enkelte deltakerbeskrev ogsa
bekymring nar de kjente ubehag og symptomer pa kroppslige fenomener. For noen var angsten mer
fremtredende enn hos andre og var med pa a legge fgringer for hvordan de levde livet sitt.
Aktiviteter matte planlegges i stgrre grad enn fgr for d veere sikker pa a fa hjelp om de skulle bli
rammet av et nytt hjerneslag.

Redselen for at det kan skje igjen ....... Jo, akkurat det kan jeg tenke pa noen ganger. En blir litt sann,
ja, far litt mer angst. Det tror jeg, ja. | forbindelse med ...... Kan dette skje hvis jeg er hjemme alene,
da? For da kan jeg ikke gjgre noe, for jeg kan jo ikke snakke hvis jeg far akkurat det samme igjen.
(Mann, 58)

En konsekvens av redselen for nytt hjerneslag var det som flere av deltakerne beskrev som tap av
frinetsfglelse. Det dreier seg blant annet om utenlandsreiser og turer i skog og mark. A ga ut uten
mobiltelefon var for mange helt utenkelig.

Jeg liker a ga turer alene og sant ....... Det er jo helt utenkelig na at jeg gar tur alene i skogen na, uten
mobiltelefon ....... Du kan si at den frihetsfglelsen ....... Den, den er borte. (Mann 65)

Hjerneslaget ble en tankevekker Mange deltakere ga uttrykk for a vaere i god form f@r hjerneslaget,
og sa det som helt utenkelig at de skulle bli rammet av hjerneslag. A bli rammet av hjerneslag ble
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beskrevet som en bra og uventet hendelse som kom helt ut av intet, «<som lyn fra klar himmel». De
hadde aldri trodd det skulle skje dem.

For det kom jo som lyn fra klar himmel .... uten forvarsel. Bare plutselig ... (Mann, 77)

Flere deltakere beskrev seg selv som utrolig heldige sammenlignet med andre slagrammede med
mer alvorlige symptomer.

..... sa var jeg antakelig blant de heldige siden medisinen hadde sa stor effekt. Jeg har forstatt i
ettertid at det ikke er noen selvfglge. (Mann, 55)

Flertallet ga uttrykk for at hjerneslaget pa en eller annen mate var blitt en tankevekker som fgrte til
at de ble mer bevisste pa egen livsstil. Noen hadde allerede en livsstil de oppfattet som sunn; fysisk
aktivitet og et sunt kosthold var en naturlig del av hverdagen. Andre ble mer fysisk aktive og mer
bevisste pa kosthold, rgyk og alkohol. De fleste deltakerne mente de hadde endret pa livsstilen for a
redusere risikoen for nye hjerneslag.

...... Hjerneslaget har endret livsstilen min. Jeg har forandret pa det meste. Ja, for det fgrste er jeg
mer aktiv. Mye mer ....... Om jeg ikke er noen treningsnarkoman, sa er jeg i hvert fall mye mer aktiv
enn fgr. Jeg har gatt ned 12-13 kilo i vekt, og sa rgyker jeg ikke i det hele tatt. (Mann, 48)

Enkelte deltakere levde som fgr til tross for at de visste livsstilen kunne representere en risikofaktor
for nye hjerneslag. De ga uttrykk for at livsstilen var noe de ikke gnsket a tenke pa og var av den
oppfatningen at «far du det, sa far du det». En deltaker ga uttrykk for at det ikke fgltes sa alvorlig nar
det hadde gatt sa greit.

Jeg har jo skjgnt at det er en alvorlig sykdom, men sa lenge det har gatt sa greit, sa fgles det ikke sa
alvorlig. (Mann, 53)

Deltakerne ga uttrykk for variert kunnskap om hjerneslag og livsstil. Flertallet kjente til at r@yk er en
helserisiko, men tenkte da mest pa kreft og hjerteinfarkt.

...... da tenkte en kanskje pa at om en rgyker, at en far kreft da.......... at du kunne fa et hjerteinfarkt,
men det var aldri i mine tanker at du skulle fa et hjerneslag. Det var gamle folk det. (Mann, 48)

Ja, en har jo alltid kjent til det med fysisk aktivitet, rgyk og kosthold, men det er jo ikke alltid du
tenker sa mye over det. (Kvinne, 69)

Noen deltakere hadde fra f@r risikofaktorer som hgyt blodtrykk, diabetes og hgyt kolesterol, men
ikke alle var klar over at det kunne ha noen sammenheng med hjerneslaget de hadde fatt.

Nei, alts3, jeg har jo hgyt blodtrykk, jeg har ... jeg har diabetes. Men, det er jo sann som jeg aldri gar
og tenker pa (Mann, 72)

Savnet informasjon De fleste deltakerne savnet bade muntlig og skriftlig informasjon om hvordan
man kan forebygge nye hjerneslag. Mange ga uttrykk for at de ikke ble informert om hva de selv
kunne gjgre for & unnga nye hjerneslag. Det gjaldt bade akuttinnleggelsen i sykehus og andre ledd i
behandlingskjeden.

Nei, jeg fikk ingen rad om hvordan jeg skulle holde meg i aktivitet. Det var i grunnen ingen som
snakket noe om livsstil og hvordan leve etter slaget ....... Ja, jeg satt aldri sammen med noen som
pratet direkte om det, altsa. Jeg fikk bare en resept pa medisiner ....... (Mann, 77)

Noen mente de hadde fatt en brosjyre, men opplevde situasjonen de var i som kaotisk og at ting gikk
over hodet pa dem.



Jeg fikk brosjyre med meg hjem og det var noen som pratet om det, men det har gatt helt over hodet
pa meg. (Mann, 53)

Flere deltakere hadde fatt oppfalging i slagpoliklinikk etter utreise fra sykehuset. De fleste beskrev
det som et positivt tiltak og opplevde trygghet ved at helsevesenet holdt tak i dem etter utreise.
Noen fa ga uttrykk for liten nytte av dette tilbudet. De fikk ingen informasjon om hvordan nye
hjerneslag kan forebygges og mente kontrollen kunne vaert gjort telefonisk.

DISKUSJON

Hensikten med studien er a fa frem slagrammedes erfaringer etter hjerneslag og trombolytisk
behandling; hvordan hjerneslaget har pavirket deltakernes livskvalitet og om hjerneslaget har hatt
betydning for endring av livsstil i forhold til forebygging av nye hjerneslag. Resultatene viser at
hjerneslaget har pavirket deltakernes liv og helse pa flere omrader, bade fysisk, psykisk og sosialt.
Deltakerne har gkt fokus pa forebygging av nye hjerneslag til tross for varierende grad av kunnskap
om emnet. Funnene diskuteres pa bakgrunn av teori og tidligere forskning. Flertallet av deltakerne i
var studie beskriver forhold som kan medfgre redusert livskvalitet etter hjerneslaget. @kt
trettbarhet, konsentrasjonsvansker, hukommelsesproblemer og emosjonelle forandringer er blitt en
belastning, spesielt fordi problemene ikke er synlige for andre. Studier om livskvalitet etter
hjerneslag og trombolytisk behandling er begrenset. Funn fra Schwab-Malek et al. (26) viser at
slagrammede kan oppleve redusert livskvalitet etter trombolytisk behandling, men kan i stor grad
relateres til gkt avhengighet etter hjerneslaget. Redusert livskvalitet ses ogsa hos de som har gode
resultater etter trombolytisk behandling, noe som kan settes i sammenheng med reaksjoner pa en
traumatisk hendelse (26). Fatigue, psykiske og kognitive problemer er velkjente problemer som kan
oppsta etter hjerneslag og er beskrevet i flere studier (4,6,7). Disse problemene kan ha stor
betydning for slagrammedes opplevelse av livskvalitet, uavhengig av hjerneslagets stgrrelse, og
pavirke deres mulighet til deltakelse i arbeidslivet og andre sosiale aktiviteter (7). Angst for nye
hjerneslag beskrives av et flertall av deltakerne og er et viktig funn i studien. Deltakerne har vaert
gjennom en traumatisk hendelse. De har hatt symptomer som kunne medfgrt stor grad av
avhengighet dersom de ikke hadde fatt trombolytisk behandling. De blir konfrontert med alvorlig
funksjonshemming, risiko for nye hjerneslag og de konsekvenser det kan medfgre. Det kan skape
angst hos den slagrammede (27). Townend et al. (28) beskriver angst for nytt hjerneslag som svaert
utbredt. Alvorlige fysiske funksjonshemminger og talevansker er de mest fryktede konsekvensene
(10). Studien var viser at deltakerne erfarer at hendelsen har pavirket livet og livskvaliteten pa flere
omrader. De er blitt mer pa vakt og opplever bekymring nar de kjenner ubehag og symptomer pa
kroppslige fenomener. Angsten for nytt hjerneslag har for mange resultert i tap av frihetsfglelse og
hemmer dem i utfoldelse av aktiviteter som tidligere var en naturlig del av livet deres, for eksempel
skogsturer og reiser. Lignende funn beskrives av White et al. (27) og Gibson og Watkins (29). | noen
tilfeller kan det veere sammenheng mellom livstruende hendelser, som det a bli rammet av akutt
hjerneslag, og symptomer pa posttraumatisk stress-syndrom (PTSD) med pafglgende angst,
depresjon og redusert livskvalitet (30,31). For noen pasienter kan symptomer pa PTSD medfgre en
overdreven frykt for nye hjerneslag og problemer med a mestre livet etter en traumatisk hendelse
(32). Studier viser at sammenhengen mellom hjerneslag og PTSD kan ha betydning for
medikamentetterlevelse og risikoen for nye hjerneslag (30,33), noe som igjen kan relateres til
depressive symptomer (32,33). Dette kan vaere grunnlag for videre behandling, og er noe
helsepersonell bgr ha kjennskap til. Resultatene viser at flere deltakere har begrenset kunnskap om
hjerneslag og livsstil, bade fgr og etter hjerneslaget. For noen var det vanskelig a se sammenhengen
mellom egne risikofaktorer og hjerneslaget som rammet dem. Dette beskrives ogsa av White et al.
(27). Flere studier peker pa at store deler av befolkningen har lite kunnskap om livsstil og hjerneslag,



ogsa de som tidligere har veert rammet av hjerneslag (27,34,35). @kt kunnskap om hvordan risikoen
for nye hjerneslag kan reduseres ved hjelp av livsstilsendringer kan bidra til mestring av ny
livssituasjon (36).

Flere deltakere ga uttrykk for at de savnet informasjon om hvordan livsstil kan forebygge nye
hjerneslag. Dette beskrives ogsa i andre studier (37). Erfaringsmessig vet man at informasjon om
dette blir gitt bade til pasienter og pargrende, men at informasjonen ikke alltid nar frem. Arsakene til
det kan vaere flere. Gammersvik (17) beskriver alvorlig sykdom og sykehusinnleggelse som en
stressfylt og truende opplevelse. Opplevelsen kan pavirke den slagrammedes mulighet til & huske
informasjon han har mottatt (36,38). Inoen tilfeller vet ikke slagrammede hva de skal sp@grre om, og
de kan oppleve personalet som for travelt opptatt til & snakke med dem (39). Sykepleiere og leger
kan ha begrensede kommunikasjonsferdigheter, og bruk av medisinske ord og uttrykk kan hindre
forstaelsen av informasjonen som gis. Lawrence (37) peker pa at konsentrasjonsvansker etter slag
kan gjgre det vanskelig a tilegne seg ny informasjon. Samtidig er effektiv behandling av hjerneslag og
kortere liggetid i sykehus blitt en utfordring i forhold til & skape rom for informasjon (40). A inkludere
pargrende nar informasjon gis er viktig (37). Informasjon om hjerneslag og risikofaktorer bgr vaere
spesifikk og tilpasset den enkeltes situasjon, og den bgr gjentas (36). Formelle samtaler fgr
utskrivning med pargrende til stede og samtale i slagpoliklinikk etter utreise, kan vaere arena for
informasjon. Studier anbefaler at informasjonen starter i akuttfasen og fglges opp etter utreise
(35,41). Dette er ogsa i trad med norske retningslinjer (2). Til tross for varierende grad av kunnskap
om forebygging av nye hjerneslag, resulterte hjerneslaget i en eller annen form for livsstilsendring for
flere av deltakerne. Typiske endringer er gkt fysisk aktivitet, et sunnere kosthold og rgykestopp.
Hjerneslaget ble en motivasjonsfaktor til & endre livsstilen. Et fatall derimot, levde slik de gjorde fgr
hjerneslaget og @nsket ikke a tenke pa hjerneslaget som en alvorlig trussel mot egen helse. Studier
peker pa at noen kan fornekte alvorligheten ved et hjerneslag; de ser ikke pa hjerneslaget som en
trussel mot helse og livskvalitet og unnlater a gjgre endringer som er ngdvendige for a forebygge nye
hjerneslag (29,38,42). For noen kan ogsa langvarige, usunne levevaner vaere vanskelig a endre p3,
selv nar de er en trussel mot egen helse (42). Kunnskap er en forutsetning for a mestre en ny
situasjon og er avhengig av motivasjon og ressurser (17). Livsstil er i stor grad betinget av
omgivelsene og var helseatferd pavirkes av flere faktorer. Antonovsky (43) beskriver dette som
generelle motstandsressurser. Evnen og muligheten til 3 pavirke egen helse pavirkes av ulikheter i
forhold til evner og ressurser den enkelte har; det er ikke gitt at alle har de evnene og ressursene
som kreves for a ivareta egen helse, for eksempel livsstilsendring etter et hjerneslag (44). | fglge
Gammersvik (17) er en av sykepleiers oppgaver a gjgre pasientens situasjon forstaelig, handterbar og
meningsfull ved a ta utgangspunkt i pasientens mestringsressurser og tilfgre de ressurser som kreves.
Sykepleiere ma forberede pasienten pa a ta en aktiv rolle i forhold til egen helse. Det kan styrke den
enkeltes ressurser, uavhengighet og tro pa seg selv slik at mestring og kontroll over eget liv oppnas
og dermed stgrre opplevelse av sammenheng (12).

METODEKRITIKK

Studien tar utgangspunkt i Kvale og Brinkmanns (19) syv stadier for intervjuundersgkelse. Stadiene
beskriver hvordan datainnsamlingen er foregatt, utvalgets stgrrelse og sammensetning samt studiens
kontekst for a sikre troverdighet (19). For a fa en palitelig tolkning, vil det veere viktig a fglge
analysetrinnene (19). Analysen tar utgangspunkt i Graneheim og Lundmans (24) artikkel om kvalitativ
innholdsanalyse. Intervjuene er transkribert ordrett av f@rsteforfatter. Medforfatterne har deltatt i
arbeidet med analysen og i drgftingen av studiens funn. Forskerens rolle, integritet og forforstaelse
kan veere avgjgrende for kvaliteten pa den vitenskapelige kunnskapen som produseres (19).
Fgrsteforfatter har mange ars erfaring som sykepleier pa en akutt slagenhet og forforstaelsen er



preget av det. Egen forforstaelse og kunnskap om temaet har vaert nyttig i analyseprosessen, spesielt
i forhold til identifisering av lite synlige problemer, men kan ogsa ha medfgrt at tema andre ville
vektlagt ble valgt bort. Utvalgets stgrrelse er begrenset i kvalitativ forskning (19). Stgrrelsen pa
utvalget, alderssammensetning og kjgnnsfordeling kan ha betydning for studiens troverdighet og
overfgrbarhet (19). Flertallet av deltakerne var menn, noe som medfgrte liten kjgnnsmessig variasjon
i utvalget. Deltakerne ble inkludert fortlgpende. Utvalgets sammensetning har av den grunn ikke latt
seg pavirke. Intervjuene foregikk til ulik tid og sted og pa ulike steder. Sted for intervju kan ha
betydning for deltakernes trygghet. For & skape en trygg ramme i intervjusituasjonen, ble intervjuene
giennomfgrt der deltakerne selv gnsket.

KONKLUSJON

Studiens resultater viser at deltakerne erfarer at hjerneslaget har pavirket livskvaliteten til tross for at
de virker friske utad. Det skyldes i stor grad usynlige problemer, slik som gkt trettbarhet,
konsentrasjonsvansker, hukommelsesproblemer og emosjonelle forandringer. Angst for nye
hjerneslag preger ogsa hverdagen. Videre har deltakerne variert kunnskap om og evne til & forebygge
nye hjerneslag ved hjelp av livsstilsendringer. Flere savnet informasjon om dette temaet. Et
hjerneslag kan ha store konsekvenser, bade for den som rammes og samfunnsgkonomisk. Studiens
funn gir nyttig kunnskap om denne pasientgruppens erfaringer etter hjerneslag og pafglgende
trombolytisk behandling. Mestring hos den slagrammede og gkt deltakelse i samfunnet, deriblant
muligheten til 8 vaere yrkesaktiv, er viktige mal i behandling og rehabilitering av slagrammede. Det
samme er forebygging av nye hjerneslag. Informasjon om konsekvensen av a leve med hjerneslag, og
hvordan nye hjerneslag kan forebygges ved hjelp av blant annet livsstilsendringer, er derfor sentralt i
alle ledd av behandlingskjeden. Informasjon fgrer til gkt kunnskap som vil kunne sette den
slagrammede i bedre stand til 3 mgte utfordringer som kan oppsta som fglge av hjerneslaget senere
livet. Videre vil informasjon om livsstil som et ledd i forebyggingen av nye hjerneslag hjelpe den
slagrammede til 3 iverksette og opprettholde livsstilsendringer. Sykepleiere har en viktig rolle i dette
arbeidet, og det bgr derfor rettes stgrre oppmerksomhet mot sykepleiers forebyggende og
helsefremmende rolle, ogsa i den akutte fasen av et hjerneslag. Det ma skapes arena for informasjon
og samhandling med pasient og pargrende, og informasjonen som gis bgr veere spesifikk og tilpasset
den enkelte pasient. Det kan vaere hensiktsmessig med bedre oppfglging av pasienter som
tilsynelatende er «friske» ved utreise fra sykehus, da ogsa med fokus pa psykologiske
traumemekanismer siden mange i denne pasientgruppen skrives ut uten videre oppfglging fra
helsevesenet. En kartlegging av sykepleieres forebyggende og helsefremmende rolle, samt ulike
intervensjonsstudier for a bidra til bedre livskvalitet og bedre oppfglging for denne pasientgruppen
vil veere sentrale omrader for videre forskning.
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