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Sammendrag.

Tema: Hvert ar utskrives det omtrent 12 000 pasienter fra sykehus med diagnosen
hjerteinfarkt. For a lette overgangen til hjemmesituasjonen kan blant annet pasientinformasjon
hjelpe den enkelte til & mestre fremtidige psykiske og fysiske konsekvenser av sykdommen.
Pasientinformasjon er ogsa basis for all hjerterehabilitering.

Formal: Hensikten med denne oppgaven er a belyse hvordan sykepleier kan trygge
overgangen til hjemmet ved hjelp av informasjon.

Problemstilling: Hvordan kan jeg som sykepleier ivareta/imgtekomme pasientens behov for
informasjon etter gjennomgatt hjerteinfarkt far utskrivelse av sykehus?

Valg av metode: Oppgaven er en litteraturstudie, hvor jeg analyserer den eksisterende
litteraturen som allerede er skrevet om det valgte temaet. Hensikten med en slik metode er a
formulere ny problemstilling ut fra de kunnskaper og forskning som er tilgjengelig.
Resultater: | denne oppgaven blir det sett pa tidsperspektivet og pasientenes mottakelighet
for informasjon pa sykehuset. 1 tillegg til informasjons innhold, og hvordan den blir gitt i form
av standardisert og/eller individualisert. Samtidig blir det sett pa hva pasientene selv ser pa

som viktig & vektlegge i informasjonen.
Summery.

Theme: Each year, approximately 12 000 patients are discharged from hospital with a
diagnosis of myocardial infarction. By meeting the information needs of patients, it can ease
the transition to the home situation and help the individual to cope with future emotional and
physical consequences of the disease. Health information to the patient is also the basis for all
cardiac rehabilitation.

Purpose: The purpose of this exercise is to illustrate how nurses can help patient perception
of a safe transition to home with the help of information.

Issues: How can | as a nurse maintain/meet patient needs for information after myocardial
infarction before discharge from hospital?

Features of the method: The task is a literature study, where | analyze the existing literature
that has already been written about the selected topic. The purpose of such a method is to
formulate new questions, from the knowledge and research that is available.

Results: In this task it will be seen on the timeframe and the patients' susceptibility to
information at the hospital. In addition, the information contents and how it is given in the
form of standardized and/or individualized. At the same time, patients perspective of what

they emphasize as important of the information they received.
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1.0 Innledning.

1.1 Bakgrunn for valg av tema.

Som sykepleierstudent har jeg nylig hatt praksis pa hjerteovervakning/medisinsk intensiv
enhet, hvor de fleste pasienten her var gyeblikkelig hjelp pasienter. Mitt farste mgte med en
akutt hjerteinfarkt pasient, var en spesiell opplevelse. Alt skjedde veldig raskt, fra pasienten
kom til avdelingen til vedkommende ble sent som “rad lgype” videre til et stgrre sykehus for
behandling. Pasienten virket bade engstelig, forvirret og var tydelig preget av smerter og av
situasjonen ellers. Etter noen dager kom pasienten tilbake til var avdeling, for videre
medisinsk oppfelging og rekonvalesens. Pasienten husket sveert lite av hendelsen, og jeg
opplevde at pasienten hadde mange spgrsmal om diagnosen og hvordan vedkommende skulle

forholde seg til den. I tillegg virket pasienten bade usikker og engstelig for fremtiden.

Mitt tema for denne fordypningsoppgaven er pasienter som har gjennomgatt et akutt
hjerteinfarkt. Valget er ut fra egen interesse, og gnske om & kunne leere mer om hvordan jeg
som fremtidig sykepleier kan ivareta denne pasientgruppens informasjonsbehov. Avdelingen
hvor jeg praktiserte, hadde stort fokus pa a gi informasjon til de ulike pasientgruppene bade
skriftlig, muntlig og visuelt. Dette ble ogsa prioritert av den enkelte sykepleier og avdelingens
ledelse. Men lengden pa sykehusoppholdet for hjerteinfarktpasienter er na blitt sa kort at det a
gi omfattende informasjon under oppholdet kan by pa utfordringer for bade sykepleiere og

pasient. | tillegg er det ofte pa en slik avdeling hgyt arbeidstempo.

Jeg opplevde at denne pasientgruppen hadde mange bekymringer, og en rekke konkrete
sparsmal de gnsket og matte ha svar pa far hjemreise. Derfor har jeg valgt en problemstilling

hvor pasientens behov for informasjon for utskrivelse av sykehus som sykepleie fokus.

1.2 Problemstilling.

Hvordan kan jeg som sykepleier ivareta/imgtekomme pasientens behov for informasjon etter

gjennomgatt hjerteinfarkt for utskrivelse av sykehus?



1.3 Begrunnelse for valg, avgrensning og presisering av problemstilling.

Valget av tema og problemstilling finner jeg relevant for oss som sykepleiere med tanke pa a
imgtekomme informasjonsbehovet hos pasienter i ulike situasjoner. Norske sosial- og
helsetjenester regnes i dag blant de beste i verden, men for a holde seg i verdenstoppen ma
tjenestene kontinuerlig utvikles og forbedres. Sosial og helsedirektorater (2005) har i Nasjonal
strategi for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenesten som mal & styrke kvaliteten pa
helsetjenestene, som skal komme pasientene til gode. Informasjon og medvirkning til

pasientene er blant deres satsninger for a na disse malene (Sosial- og helsedirektoratet, 2005).

Den valgte pasientgruppen mottar mesteparten av informasjon og undervisning under
sykehusoppholdet, og forskning tyder pa at denne informasjonen har stor betydning for
pasientens trygghet, sikkerhet og selve sykdomsbildet (Meland, 2006). Jeg tror derfor at
pasientens fglelse av trygghet ved overgang til hjemmet, avhenger blant annet av den

informasjonen pasienten mottar i lgpet av sykehusoppholdet og i forkant av utskrivelse.

Problemstillingen konsentrerer seg farst og fremst etter det akutte stadiet av hjerteinfarktet, og
etter at de er blitt overflyttet fra intensivavdelingen til vanlig sengeavdeling. Jeg har valgt & se
pa menn og kvinner under ett. Utgangspunktet er voksne, autonome mennesker innlagt pa
sykehus med hoveddiagnosen hjerteinfarkt uten tilleggssykdommer. Da oppgaven har
begrensende omfang har jeg valgt & ikke ta med de pargrendes behov for informasjon, da jeg

anser dette som et eget tema.

1.4 Formadl med oppgaven.

Jeg gnsker med denne oppgaven a belyse hvordan sykepleier pa best mulig mate kan ivareta
og legge til rette for valgt pasientgruppes behov og gnske for informasjon far hjemreise, og
sikre at den blir mottatt og forstatt. For pa den maten & bidra til & bedre pasientens trygghet

ved overgangen til hjemmet.

1.5 Oppgavens oppbygning.

Jeg har i denne oppgaven valgt a ta utgangspunktet i pasientenes perspektiv for

informasjonsbehov, a ikke fokusere sa mye pa sykepleierens pedagogiske funksjon pa grunn



av oppgavens begrensninger. Travelbees sykepleier teori er grunnlaget for oppgaven, i tillegg

til Antonovskys teori om stress, helse og mestring.

Forskningen som jeg har funnet blir presentert underveis i teoridelen og drgftingsdelen. |
draftingsdelen har jeg sett pa tidsperspektivet og pasientens mottakelighet for informasjon, og
hvilken betydning det har for den enkelte. Samt informasjonens innhold og hvordan den pa
best mulig mate kan ivareta den enkelte. Til slutt har jeg valgt & se pa pasientenes erfaringer

med den informasjonen de far.



2.0 Teori.

2.1. Sykepleiefaglig perspektiv.

| falge sykepleierens yrkesetiske retningslinjer (NSF, 2001) er grunnlaget for all sykepleie
respekten for den enkelte menneskes liv og iboende verdighet, basert pa barmhjertighet,
omsorg og respekt for grunnleggende menneskerettigheter. Sykepleierens fundamentale plikt
er a vise omsorg for alle som lider, uansett arsak. | tillegg til & erkjenne pasientens sarbarhet,
og ivareta den enkeltes integritet og verdighet med utgangspunkt i vedkommendes opplevde
situasjon (NSF, 2001).

2.2 Joyce Travelbees sykepleierteori.

”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess hvor den profesjonelle sykepleierpraktiker
hjelper et individ, en familie, eller et samfunn i & forebygge eller mestre erfaringer med
sykdom og lidelse, og, hvis ngdvendig, & finne mening i disse erfaringene.” (Travelbee,
1999:29).

Travelbee (1999) forholder seg til ethvert menneske som et unikt og uerstattelig individ. Hun
sier lidelse er en fellesmenneskelig erfaring, men at den enkeltes opplevelsen av lidelsen er
hayst personlig. Et fellestrekk ved all menneskelig lidelse er sgken etter meningen med den,
og kan gi mennesket en spesiell anledning til vekst og utvikling. Fokuset for sykepleie knytter
seg til den enkeltes erfaringer og problemer til & mestre sykdom og lidelse og finne mening i
dem. Dette er ogsa sykepleierens overordnede mal, i tillegg til & forebygge sykdom og lidelse
og a fremme helse (Travelbee, 1999).

2.2.1 Menneske —til — menneske — forholdet.

Travelbee mener at sykepleierens mal og hensikt bare kan oppnas gjennom etablering av et
menneske — til — menneske — forhold. Et slikt forhold er sykepleierens virkemiddel for &
hjelpe den enkelte med & forebygge eller mestre sykdom og lidelse og a finne mening i disse
erfaringene. A etablere og opprettholde et slikt forhold er sykepleierens ansvar, men
inkluderer den syke i en gjensidig prosess. Forholdet etableres gjennom fire forutgaende
sammenhengende faser; det innledende mgtet, framvekst av identiteter, empati og sympati og
medfglelse (Kirkevold, 2003).



Det innledende mgte mellom sykepleier og pasient er preget av at de ikke kjenner hverandre.
Her far begge parter et farsteinntrykk av hverandre som personer, basert pa observasjoner,
inntrykk og vurderinger. Etter hvert som interaksjonen skrider frem, kommer hverandres
identitet og personligheter gradvis til syne. | denne fasen etableres det et band mellom
sykepleier og pasienten. Det forutsetter at sykepleieren oppfatter pasienten som et enestaende
og unikt menneske (Kirkevold, 2003).

| folge Travelbee er empati evnen til & ta del i og forsta en annen persons psykologiske
tilstand i et bestemt gyeblikk. Et band av naerhet og kontakt mellom partene oppstar nar
empati forekommer. Empati bygger pa felles erfaringsgrunnlag, og forutsetter et gnske om a
fatte og forsta den andre personen. Resultatet av den empatiske prosessen er sympati. Sympati
er knyttet til et gnske om & hjelpe den lidende, og kommer til uttrykk i maten man omgas og
utferer pleien pa. Sympati kan bidra til 4 lette lidelsen, ved at personen ikke ma bzre byrden
av lidelsen alene (Kirkevold, 2003).

Etablering av et menneske — til — menneske — forhold, og opplevelsen av gjensidig forstaelse
og kontakt, er i falge Travelbee sykepleierens overordnete mal. Dette oppnas i siste fase, og
karakteriseres ved at de to partene deler naert forbundet tanker, fglelser og holdninger. Gradvis
bygget opp gjennom interaksjonene i de forutgaende fasene. Disse felles erfaringen, er

meningsfulle og betydningsfulle for begge (Kirkevold, 2003).

2.3 Sentrale begreper.

2.3.1 Mestring.

Antonovsky (2000) har utviklet den sakalte salutogenesemodellen, hvor hans tenkning bygger
pa hvordan mennesket kan fremme og utvikle god helse, til tross for opplevd sykdom. | den
salutogenetiske modellen beskriver han helse som et kontinuum, med optimalt velvere
plassert i den ene enden og total helsesvikt i den andre enden. Han peker pa at istedenfor &
vektlegge pa diagnosen, bar fokuset ligge pa personens historie og tidligere mestringsevner.
Istedenfor & fokusere pa risikofaktorer til sykdom, mener Antonovsky (2000) at fokuset heller
bar vaere pa det som kan bidrar til & fremme god helse. | denne modellen er "sense of

coherence”, eller oversatt til norsk, opplevelse av sammenheng (OAS), sentralt for hvordan



man mestrer sykdom. For & kunne oppleve en slik sammenheng trekker han frem tre

komponenter; begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet (Antonovsky, 2000).

Begripelighet handler om at man ma kunne forsta det som inntreffer som forstaelig og
forklarbart. Handterbarhet innebzrer en falelse av at utfordringene kan handteres, og at man
opplever a ha tilstrekkelig ressurser (egne eller legitime andre) til & imgtekomme disse.
Mangel pa ressurser pavirker dermed meningen av a mestre en situasjon, da man opplever a
ha lav handterbarhet. Antonovsky anser den siste komponenten, meningsfullhet, som den
mest motiverende. Han viser til at meningsfullhet skaper lysten til & finne en dypere forstaelse
av verden, og de ressursene en har til radighet. Personen opplever a vere delaktig i det som

skjer, er engasjert i sitt eget liv og seker mening ogsa i lidelse og ded (Renolen, 2008).

Disse komponentene henger sammen, og pavirker hverandre. Dersom en person har hgy
meningsfullhet og begripelighet, sker motivasjonen for & sgke etter mestringsressurser.
Menneskets motstandsressurser har i hans tenkning derfor stor betydning for evnen til
fremme effektiv mestring av en situasjon. Antonovsky beskriver disse som; materielle
ressurser, kunnskap, selvbilde, fleksibilitet, rasjonalitet, sosial statte, kulturell stabilitet,
bevisst livssyn og tro, helseadferd og genetisk og konstitusjonell styrke. Av disse peker
Antonovsky spesielt pa betydningen av sosial statte. Jo flere motstadsressurser en person har,

jo hgyere grad av OAS og helse har vedkommende (Tveiten, 2008).

2.3.2 Kommunikasjon.

Travelbee (1999) beskriver kommunikasjon som et sentralt redskap for sykepleieren til &
etablere et menneske — til — menneske — forhold. Kommunikasjonen er en kontinuerlig og
gjensidig prosess mellom partene. Meninger utveksles gjennom ord (verbalt) og ved hjelp av
blant annet gester, ansiktsuttrykk, bergring og bevegelser (nonverbalt). Eide og Eide (2007)
viser til at verbal og nonverbal kommunikasjon kan utfylle/utdype hverandre eller gi
innholdet/budskapet en ny betydning. Fortolkningen av disse skaper grunnlaget for den videre

kontakten.
Eide og Eide (2007) skiller mellom profesjonell kommunikasjon og kommunikasjon i

dagliglivet. Ved profesjonell kommunikasjon legger vi vekk privatpersonen, og trer inn i

yrkesrollen. Profesjonell helsefaglig kommunikasjon, blir definert som hjelpende. Forfatterne
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bruker adjektivet ”hjelpende” som et kjennetegn ved all kommunikasjon i helseprofesjonene,
for & klargjere at den er ment a veere til hjelp for pasienten. Denne type kommunikasjon er
anerkjennende, skaper trygghet og tillit og formidler informasjon som kan bidra til & lgse

problemer, og fremme mestring av situasjonen hos pasienten (Eide, Eide, 2007).

Eide og Eide (2007) sier at en sykepleier med gode kommunikasjonsferdigheter kan bedre
forsta pasienten, relasjonen og veere bedre til hjelp og stgtte. Samtidig kan det veere et
hjelpemiddel til & ta gode felles beslutninger og stimulere til utvikling. Travelbee fremholder
at samhandling og kommunikasjon med den syke gir sykepleieren anledning til a bli kjent

med pasienten, og finne fram til hans behov, og hvordan disse kan ivaretas (Kirkevold, 2003).

Eide og Eide (2007) viser til forskning hvor gode kommunikasjonsferdigheter bidrar til bedre
helse for pasienten. Det finnes ingen enhetlig oppskrift pa hva som er mest hjelpende og
problemlgsende kommunikasjon i den enkelte situasjon. Aktiv lytting blir av forfatterne
fremholdt som den viktigste og mest grunnleggende ferdighet i profesjonell, hjelpende
kommunikasjon. De viser til at det er en forutsetning for & kunne fa et helhetlig blide av
situasjonen. Dette vil ogsa ha betydning for kvalitetssikring av det helsefaglige arbeidet (Eide,
Eide, 2007).

| folge Travelbee er sykepleierens evner til intellektuell tilneerming av problemer i
kombinasjon med terapeutisk bruk av seg selv, effektiv bruk av kommunikasjon. A bruke seg
selv terapeutisk vil si at man bevisst sgker & etablere band til personen og strukturere
sykepleiesituasjonene for & mate personens behov. En intellektuell tilnsermingsmate
innebaerer at sykepleieren systematisk bruker sine fagkunnskaper og innsikt for a finne frem
til personens sykepleiebehov og hvordan hun kan hjelpe vedkommende i & mate disse
(Kirkevold, 2003).

2.3.3 Pasientinformasjon.

Ordet informasjon brukes ofte i ulike sammenhenger innenfor helsevesenet, og kan innebzerer
sa mangt. Termer som informasjon, undervisning, helseundervisning, veiledning og statte
inngar alle i det som Granum (2003) kaller pasientundervisning. Tveiten (2008) forklarer
begrepet informasjon i sykepleiepraksis som formidling av fakta eller opplysninger, som

apner for videre dialog, undervisning og veiledning. Uavhengig av hva man legger i begrepet,
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er informasjon til pasienter bade en ngdvendighet og rettighet. Manglende informasjon kan
skape utrygghet, usikkerhet og gke lidelse (Tveiten, 2008). Jeg har valgt a bruke
pasientinformasjon og pasientundervisning om hverandre i oppgaven, da jeg opplever at det i
praksis ofte refereres til pasientinformasjon, mens det i litteraturen ofte brukes

pasientundervisning.

Undervisningsansvar overfor pasienter (og deres pargrende) inngar i sykepleierens
pedagogiske funksjon, og har som mal & utvikle eller videreutvikle den enkeltes
mestringskompetanse. Det inneberer at sykepleieren legger til rette for oppdagelse, leering,
vekst, utvikling og mestring (Tveiten, 2008). Granum (2003) viser til det & ha pedagogisk
kompetanse krever at sykepleierne har fagkunnskaper, pedagogiske kunnskaper i tillegg til
personlige egenskaper. Hun sier videre at malet med pasientundervisning er at pasienten skal
veere i stand til a takle sin livssituasjon. | dette legger hun a oppna bedre helse og/eller a

oppleve mening og/eller opprettholdelse av helse.

Pasientinformasjon er basis for all hjerterehabilitering i falge Meeland (2006). Han bruker
uttrykket "kunnskap er makt” og legger til grunn at pasientinformasjon tar sikte pa a redusere
usikkerhet og uvisshet med sykdom. For & kunne forberede en person som har gjennomgatt
hjerteinfarkt til & mgte hverdagen, har vedkommende behov for kunnskap og forstaelse om
hva situasjonen innebarer. | fglge Oterhals, Hanestad, Eide og Hanssen (2006) beror en
vellykket hjerterehabilitering etter et hjerteinfarkt pa, at pasienten er tilstrekkelig informert og
opplert til & kunne svare pa behandlingsregimet og ta informerte beslutninger om ngdvendige

livsstils endringer.

Smith og Liles (2007) viser til at velinformerte pasienter svarer bedre pa behandlingsregimet
og er bedre rustet til & ivareta sitt behov for egenomsorg. Oterhals et al (2006) sier a vaere
tilstrekkelig informert er knyttet til gkt kunnskap, redusert angst, gkt egenomsorg og
tilfredshet med helsetilbudet. | tillegg er det ogsa relatert til bedre livsstil, med tanke pa
kosthold, mosjon og stressmestring, og til & vende tilbake til hverdagen etter utskrivelse fra

sykehuset.
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2.4 Informasjon - pasientens krav - sykepleierens plikt.

Pasientrettighetsloven § 3 ivaretar pasientens juridiske rett til medvirkning og informasjon.
Pasientrettighetsloven § 3-2 uttrykker at ”pasienten skal ha den informasjonen som er
ngdvendig for & fa innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen’”. Bak plikten ligger
alle sider ved helsehjelpen, som utredning, diagnose, prognose og ulike tiltak. Herunder
behandling, pleie og konsekvenser av disse, samt pakjenninger og tidsperspektiver som er
knyttet til behandlingen og annet som kan ha betydning for pasientens mulighet for videre
planlegging. Bestemmelsen overlater i prinsippet helsepersonellet til & avgjere ut fra eget
skjgnn hvor mye informasjon som skal gis. Men pa den annen side kan tilsynsmyndigheter og
domstoler i ettertid overprave skjennet og palegge helsepersonell & gi pasienten utfarlig

informasjon (Molven, 2006)

Pasientens rett til informasjon gjelder uavhengig om den etterspgrs, og skal meddeles i
samsvar med de kravene som gjelder til innholdet. Molven (2006) viser til at formidling av
informasjon har et opplysningsformal, og i pasientrettighetsloven § 3-5 andre ledd fremgar det
at helsepersonellet skal sa langt som mulig sikre seg at pasienten har forstatt innholdet og
betydningen av opplysningene”. Ut fra helsepersonelloven 8 10 er det i utgangspunktet den
som gir helsehjelpen som skal gi informasjon i tilknytning til denne. Molven (2006) mener
derfor at det er sykepleierne som pleier pasientene som har ansvar for a gi informasjonen om
pleien (Molven, 2006).

2.5 Beskrivelse av hjerteinfarkt pasienten.

I Norge utskrives det arlig omkring 12 000 personer fra sykehus med diagnosen hjerteinfarkt.
(statistisk sentralbyra, 2000). De fleste hjerteinfarkt pasientene er menn under 70 ar, men i
hgyere alder rammes faktisk flere kvinner enn menn. Den moderne medisinske behandlingen
har brakt akuttdgdligheten ned, men fortsatt dgr nzermere hver femte hjerteinfarktpasient
innen 30 dager etter sykehusinnleggelse. | fglge Maland (2006) er det tre hovedrisikofaktorer
som gker risikoen for hjerteinfarkt; hgyt kolesterolniva i blodet, tobakksrgyking og hayt
blodtrykk. I tillegg har blant annet alder, kjgnn, arvelighet og diabetes betydning (Maland,
2006).
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2.5.1 Hva er et hjerteinfarkt.

Hjerteinfarkt oppstar nar en av hjertets egne blodarer (koronararterier) som forsyner
hjertemuskulaturen (myokardet) med oksygenrikt blod tilstoppes. Arsaken er som oftest en
rift i et aterosklerotisk plakk (forkalkning i aren) med etterfglgende akutt blodpropp. Den
tilhgrende delen av hjertemuskulaturen far da ikke tilstrekkelig oksygen og dgr. Det
nekrotiserte omradet blir gradvis erstattet av arrvev, ogsa kalt sar pa hjertet. Ved hjerteinfarkt
er faren for plutselig dgd starst de farste timene (Haugland, Hansen, Areklett, 2007). Den som
rammes opplever vanligvis sterke smerter i brystet, ofte med utstraling til armene eller halsen,

ledsaget av kvalme og brekninger (Maland, 2006).

Behandlingen av hjerteinfarkt tar farst og fremst sikte pa a lindre smerter og hindre eller
begrense varig skade av hjertemuskulaturen. | fglge Mzland (2006) er det na rutine ved de
starre sykehusene a gjgre akutt PCI-behandling. PCI (perkutan koronar intervensjon) utfares
med et kateter som fares gjennom en arterie via lysken eller handleddet og videre inn i
koronararteriene. Forsnevringen utvides ved at en ballong pa tuppen av kateteret blases opp,
og som regel implanteres det da en stent for a holde kransarterien apen. Et alternativ er a gi
trombolytisk behandling som tar sikte pa & lase opp tromben, og apne for blodtilfarsel til det
skadete omradet. Dette gjgres ved infusjon av trombolytisk medikament, vanligvis
streptokinase. Begge alternativene forutsettes at det ikke har gatt for lang tid far
symptomdebut (Meland, 2006).

2.5.2. Psykiske reaksjoner etter et akutt hjerteinfarkt.

Hjerteinfarkt kommer som regel akutt, og overgangen fra a veere frisk til akutt kritisk syk kan
veere bade hurtig og dramatisk. Behandlingen av pasienten begynner ofte i hjemmet eller
under transporten til sykehuset. Minuttene mens et infarkt pagar er dyrebare, og tiltak
iverksettes umiddelbart. Sykdommen kan veere livstruende, og pasienten kan veere preget av
bade smerter, angst og usikkerhet (Haugland, et al, 2007). Pasienten blir medisinsk behandlet
i en overvakningsavdeling den farste tiden, med kontinuerlig tilsyn. Nar pasienten er stabil,

kan de fleste pasientene flyttes over pa en vanlig sykehusavdeling (Maland, 2006).

Det knyttes ofte sterke falelser til det a fa et hjerteinfarkt, da det er en skremmende sykdom
og ofte forbundet med fare for plutselig dad. Naturlige reaksjoner som redsel og angst i tillegg

til depresjon og haplgshet med tanke pa framtiden kan forekomme (Haugland, et al, 2007).
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Flere av informantene i studien til Hanssen, Hanestad og Nordrehaug (2005) beskrev tiden
rett etter at de kom hjem fra sykehuset, at de i kortere eller lengre tid fglte seg engstelig og
deprimert. For & forsta hvilken prosess pasienten er i, og hvilke reaksjoner som kan oppsta
ved en slik diagnose, ser jeg betydningen av at sykepleieren er kjent med de ulike fasene i en
krisereaksjon. Det vil kunne bedre forstaelsen av pasienten og rette informasjonen mot den
fasen pasienten er i far hjemreise. Man ma likevel ha i tankene at det er store individuelle

variasjoner i maten krisen mestres pa (Haugland, et al, 2007).

Man skiller i litteraturen mellom to typer krisesituasjoner, livskrise og traumatisk krise.
Livskrise er pakjenninger som kommer gradvis som fglge av naturlig utvikling, mens en
traumatisk krise er plutselige og truende hendelser som ikke inngar i et vanlig livslgp.
Pakjenningene av en traumatisk kriser er sa store fysisk, psykisk eller sosialt, at personen er
merket av dem for kortere eller lengre tid. Det kan veere i forbindelse med sykdom, dgd og
ulykke (Eide, Eide, 2007).

Cullbergs (1999) kriseteori beskriver fire faser; sjokkfasen, reaksjonsfasen,
bearbeidningsfasen og nyorienteringsfasen.

- Sjokkfasen beskriver Cullberg (1999) som krisens akutte fase. Her rader det
ofte et kaos av falelser, og det er vanskelig a forsta det som skjer/har skjedd.
Den enkelte bruker all psykisk energi til a orientere seg i tilvaerelsen.

- Reaksjonsfasen er mindre kaotisk, og det gar gradvis opp for vedkommende
hva som har skjedd. Felelser som angst og depressiv fortvilelse i tillegg til
sgvnforstyrrelser og appetittforstyrrelser er ofte vanlige.

- Bearbeidingsfasen — i den grad det er mulig, klarer en & holde smerten borte i
lengre eller kortere perioder. Det gir rom for a fungere mer normalt og
konstruktivt.

- Nyorienteringsfasen — opplevelse av kontroll og fravear av smerte. En

nyorienterer seg og livet "normaliserer” seg (Cullberg, 1999).
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3.0 Metode.

En metode er en fremgangsmate, et middel til & lgse problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet, hgrer med i arsenalet av
metoder.” (Aubert sitert i Dalland 2007:81).

Metode er med andre ord et verktgy som skal guide oss frem til gkt kunnskap og forstaelse
innenfor et fagomrade. Gjennom innsamling av informasjon som kan belyse, eller komme
frem til svar pa en problemstilling eller et fenomen. Dalland (2007) viser til to hovedretninger
for valg av metode; kvalitativ og kvantitativ. Begge metodene tar sikte pa & bedre forstaelsen
av det samfunnet vi lever i, og hvordan enkeltmennesker, grupper og institusjoner handler og
samhandler. Kvalitativ metode benyttes for a finne data som kan karakterisere et fenomen.
Resultatene bygger pa mange opplysninger om et lite utvalg, for a fange opp menneskelige
opplevelse, erfaringer og holdninger som ikke kan tallfestes. Hensikten er a fa frem det som er
spesielt og formidle forstaelse. Den kvantitative metoden tar sikte pa a forme informasjonen
om til malbare enheter, som kan beskrive et fenomen ved tall. Resultatene bygger pa et starre
antall utvalg med begrenset antall opplysninger, for & fa frem det som er felles og det

representative. Denne fremstillingen tar sikte pa a formidle forklaringer (Dalland, 2007).

3.1 Valg av metode.

Denne oppgaven er en littereer studie, hvor jeg utfarer en gjennomgang av relevant bestaende
litteratur og forskning om valgt tema. | fglge Forsberg og Wengstrem (2008) innebeerer en
litteraturstudie & systemisk sgke, kritisk granske og sette sammen litteratur innenfor et valgt
problemomrade. Hensikten med en litteraturstudie er & formulere ny problemstilling, ut fra
den kunnskapen som er tilgjengelig. Etter litteraturgjennomgang far man en oversikt over den
kunnskapen som allerede finnes om det valgte temaet. Denne litteraturen tolkes for & vurdere
hvorvidt den er relevant til oppgaven. Videre vil den utvalgte teorien i et sykepleieteoretisk
perspektiv danne grunnlaget for drgfting, som skal lede til en besvarelse av min
problemstilling (Dalland, 2007).

Til oppgaven har jeg hentet relevant pensumlitteratur, faglitteratur og forskningsartikler som
har betydning for temaet i problemstillingen. Pensumbgker og faglitteratur ble fremskaffet
ved skolens bibliotek. Forsknings- og fagartikler ble funnet gjennom sgk pa internett. Jeg har

valgt & sgke i sskemotorer som promed, proquest, vard i norden og sykepleieforskning. Bade
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kvalitativ og kvantitativ forskning ble brukt, da jeg mener det kan gi en bedre forstaelse og
beskrivelse av problemstillingen med forskjellige synsvinkler. Resultatet av sgkene fremgikk
med en kombinasjon av blant annet hjerteinfarkt, pasientinformasjon, informasjonsbehov,
kommunikasjon, tilfredshet, sykepleie, pa sykehus, utskrivning og mestring. Da de fleste
vitenskapelige artiklene ofte er skrevet pa engelsk, ble sgkeordene oversatt til sgkemotorens

sprak.

3.2 Kildekritikk.

Den litteraturen jeg fant og har brukt i oppgaven, finner jeg relevant for valgt problemstilling.
Med tanke pa at all litteratur i hovedsak ikke skal veere eldre enn 10 ar, var det utfordrende a
finne relevant forskning av nyere dato. Selv om det er mye forskning om hjerteinfarkt, fant
jeg ikke sa mye om pasientinformasjon til denne pasientgruppen knyttet til sykepleiefaget.

Dette hadde veert gnskelig med tanke pa & fa et enda sterre bilde av problemstillingen min.

3.3 Forskningsetikk.

Da dette er en litteraturstudie, er det etiske aspekter jeg ma ta hensyn til. Olsson og Sérensen
(2006) viser til forholdet av litteraturens opphavsmann, hvor det ma refereres til den
rettmessige eieren av tekst og sitater som anvendes. HSH (2010) viser til rad om

referansehandtering for oppgaveskriving, og i trad med disse bidrar det til sikring mot plagiat.
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4.0 Resultat.

4.1 Presentasjon av artikler.

A qualitativ study of the information needs of acute myocardial infarction patients and
their preferences for follow-up contact after discharge. (Hanssen, Nordrehaug, Hanestad,
2005).

Dette er en kvalitativ studie. Det ble brukt fokusgrupper for & innhente data. Intervjuene ble
holdt mellom 3 og 5 maneder etter utskrivning fra sykehus. Deltakerne var pasienter med
hoveddiagnose hjerteinfarkt. Det var 14 deltakere, hvor 2 var kvinner og 12 menn. Alderen
varierte mellom 42 og 69 ar. Hovedtemaene var pasientenes erfaringer med informasjonen de
fikk under sykehusoppholdet, deres oppfatning av situasjonen etter utskrivelse i forhold det til
informasjonsbhehovet de hadde. Samt det a takle konsekvensene av hjerteinfarkt, og

pasientenes meninger om oppfalging etter utskriving.

Forskerne i denne studien mener funnene statter oppom tidligere studier omkring temaet. Den
viser at det sviktes & imgtekomme hjerteinfarktpasientenes informasjonsbehov pa sykehuset.
Dette til tross for at de fikk standardisert informasjon. For a forbedre kvaliteten pa
standardisert informasjon, ma det ogsa gis muligheter for toveis kommunikasjon mellom

pasient og personalet.

The relationship between in — hospital information and patient satisfaction after acute
myocardial infarction. (Oterhals, Hanestad, Eide, Hanssen, 2006)

Dette er en kvantitativ tverrsnittstudie, med 111 deltakere som hadde gjennomgatt
hjerteinfarkt i alder 34 - 88 ar. De fikk tilsendt spgrreskjemaer 6 uker etter sykehus
utskrivelse. Denne studien undersgker og beskriver forholdet mellom mottatt informasjon og
tilfredsheten med helsehjelpen etter et hjerteinfarkt. Deltakerne hadde ogsa mulighet for a

komme med forslag til forbedringer.

Studien viste at forholdet mellom mengden informasjon gitt pa sykehuset, hadde betydning
for pasientenes tilfredshet med oppholdet og hvordan de mestret hverdagen hjemme. De
konkluderer med at det burde tilbys et formalisert undervisningssystem for & sikre kvantitet og
kvalitet av den informasjonen hjerteinfarktpasienten far.
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Information needs before hospital discharge of myocardial infarction patients: a
comparative, descriptive study. (Smith, Liles, 2007).

En kvantitativ studie. Sparreskjemaer ble distribuert av sykepleierne til pasientene og utfylt
innen 72 timer etter utskrivelse fra sykehuset. 20 informanter deltok, hvorav 17 var menn og 3
kvinner, gjennomsnittsalder 65,70 ar. Studien undersgker hjerteinfarktpasientenes oppfatning
av informasjonsbehov far utskrivelse. Forfatterne tar ogsa for seg hvorvidt det er ulike behov

relatert til alder og yrkesstatus hos hjerteinfarktpasientene.

Funnene viser at det er forskjeller for informasjonsbehov ved ulike faser av rehabiliteringen,

samtidig som behovet for mer informasjon gker ved hgyere alder.

The information needs of patients treated with primary angioplasty for heart attack: an
exploratory study. (Astin, Closs, McLenachan, Hunter, Priestley, 2008).

Dette er en kvalitativ studie. 29 deltakere som hadde gjennomgatt hjerteinfarkt og blitt PCI-
behandlet, ble intervjuet enkeltvis 3-12 dager etter utskrivning fra sykehuset.
Gjennomsnittsalderen var 60 ar. Malet for studien var a undersgke informasjonsbehovet til
pasienter som ble behandlet med angioplastikk for hjerteinfarkt. Forskerne gnsket deltakernes
synspunkter om hvordan informasjonen skulle gis, innholdet samt tidspunktet for a gi

informasjon.

Resultatene i studien viser at pasientinformasjonen bgr vere individualisert, da den enkelte
pasient har ulike behov. | tillegg viste det seg at det korte sykehusoppholdet og pasientenes

opplevelse av situasjonen har betydning for pasientens evner til a ta til seg informasjon.

4.2 Oppsummering av funn av artiklene.

Artiklene viser til betydningen av pasientinformasjonen har for den enkelte med tanke pa a
mestre det & ha gjennomgatt et hjerteinfarkt bade for og etter utskrivelse av sykehuset.
Studiene viser til forhold hvor sykehuset har forbedringspotensial nar det gjelder kvaliteten og
kvantiteten pa informasjonen pasientene mottar. | tillegg til at de viser at pasientene gnsker

mer individuell informasjon for & ha nytte av innholdet.
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5.0 Drgfting.

Antonovskys (2000) teori om stress, helse og mestring er bygd pa tenkning om hva den
enkelte kan gjere for & fremme helse til tross for opplevd sykdom (jf punkt 2.3.1). Istedenfor &
fokusere pa risikofaktorer til sykdom, mener Antonovsky (2000) at fokuset heller bar veere pa
det som kan bidrar til & fremme god helse. For at sykepleiere skal kunne hjelpe en pasient som
har gjennomgatt et hjerteinfarkt til & mestre sykdommen, kan informasjon bidra med a danne
en forstaelse av situasjonen og en opplevelse av sammenheng. Det er dette som er
kjernepunktet i Antonovskys tenkning, og med et slikt perspektiv slik jeg ser det, bar
informasjonen da inneholde faktorer som bidrar til at pasienten opplever sin situasjon som

begripelig, handterbar, og meningsfull.

Travelbee (1999) viser til menneskets tilbgyelighet til & sgke etter mening i mate med lidelse
og sykdom, og fremstiller slike situasjoner som potensielle kilder til vekst og utvikling. Det er

dette informasjon til hjerteinfarktpasienten kan bidra med.

5.1 Tidsperspektiv - pasientens mottakelighet.

| falge Maland (2006) har den medisinske fremgangen innen hjertemedisinen, fart til at
varigheten av sykehusoppholdet etter gjennomgatt hjerteinfarkt er na blitt sa kort at det
vanskeliggjer omfattende informasjon til pasienten under oppholdet. Etter det akutte stadiet
flyttes de fleste pasientene fra overvakningsavdelingen til vanlig sykehusavdeling. Dersom
det videre forlgpet gar uten spesielle problemer, utskrives pasienten hjem etter fa dager
(Maland, 2006). Travelbee (1999) viser til betydningen av at sykepleieren kjenner til
pasientens opplevelse av sykdommen, for & kunne mgte deres individuelle behov. Med tanke
pa det stadig kortere sykehusoppholdet for den enkelte hjerteinfarktpasient, kan det by pa

utfordringer bade for sykepleieren og pasient.

Oterhals et al (2006) viser til flere studier hvor denne pasientgruppens informasjonsbehov
ikke blir tilstrekkelig ivaretatt, og man kan lett dra den slutningen og tenke at den korte
liggetiden far betydning for hvorvidt helsepersonellet kan imgtekomme pasientenes
rettmessige behov for informasjon. Undersgkelsen til Oterhals et al (2006) viser derimot til at
det ikke var noen forskjeller pA mengde informasjon pasientene fikk i forhold til antall

liggedagn. Uavhengig om de 1a mer eller mindre enn fire dager pa sykehuset. Dette forklarer
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de med at helsepersonellet prioriterer pasientinformasjonen hayt, eller at pasientene kun er
mottakelig for en viss mengde informasjon. De viser ogsa til at dette kan ha sammenheng med
at et kortere sykehusopphold kan gke helsepersonellets fokusering pa pasientinformasjon
tidlig i forlagpet, eller at de ikke bruker lengre opphold som en mulighet til & gi mer

informasjon.

Hanssen et al (2005) viser til en tidligere studie, hvor begrensninger av ressurser og ekt
gjennomstregmning av pasienter, etterlot helsepersonellet liten tid til & vurdere og handtere den
enkeltes informasjonsbehov. Granum (2003) viser til at prioriteringen av
pasientundervisningen ma ses i sammenheng med sykehusets og avdelingens kultur. Hun sier
at ved planlegging eller eventuelt omorganisering av arbeidet, gir sykepleieren starre
muligheter til & prioritere pasientundervisning. Pa den avdelingen jeg praktiserte, ble
pasientinformasjon vist hay prioritet og vektlagt bade av den enkelte sykepleier og ledelsen.
Til tross for hgyt arbeidstempo og stor gjennomstremning av pasienter, inngikk
pasientinformasjon tidlig i sykdomsforlgpet og som en del av sykepleiernes daglige
arbeidsoppgaver. Slik jeg ser det, viser dette at til tross for kort liggetid, kan

pasientinformasjon la seg gjennomfare.

Oterhals et al (2005) viser til selv om pasienter med kortere liggetid rapporterte & ikke motta
mindre informasjon under oppholdet, assosierte de likevel manglende informasjon med
kortere sykehusopphold. Noe som indikerer at informasjonen kanskje ble gitt pa et tidspunkt
der pasientene ikke var i stand til & ta imot og bearbeide informasjonen. Man kan dermed
stille seg spgrsmalet om hvor mottakelig hjerteinfarktpasienten er for informasjon under
sykehusoppholdet. | falge Smith og Liles (2007) kan pasientenes behov for leering og deres
evne til a forsta og huske informasjonen varierer bade i alder og i de ulike fasene av
rehabiliteringen. Dette fremholder ogsa Astin, Closs, McLenachan, Hunter og Priestley
(2008) i sin studie, og viser til pasientenes evne til 4 absorbere og huske informasjon under

sykehusoppholdet begrenses av pasientenes emosjonelle opplevelse av sykdommen.

Hanssen et al (2005) viser til flere forhold som kan ha betydning for den enkeltes evne til & ta
til seg informasjon i lgpet av sykehusoppholdet, det vaere seg forstaelsen av situasjonen,
motivasjon, fysisk og emosjonelle hindringer. De fysiske hindringene for a ta til seg ny
informasjon kan ha sammenheng med pasientens ubehag, redusert energiniva og mobilitet, i

tillegg til pasientenes mestringsstrategier som fornektelse og angst. En av informantene i den
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overnevnte studien gav uttrykk for at det var vanskelig & forholde seg til situasjonen og stille
spgrsmal nar sa mange ting skjedde samtidig som han var syk. Dette illustrerer pasientens

problem med & forsta det som skjer (Hanssen et al, 2005).

I lys av Antonovskys (2000) tenkning, understreker dette at i tidlig fase av
hjerterehabiliteringen kan enkelte pasienter oppleve situasjonen som ubegripelig, uforstaende
og uten sammenheng. | slike tilfeller vil sykepleierens empatiske evner, i falge Travelbee
(1999), hjelpe til & ta del i og forsta den psykiske tilstanden som pasienten er i der og da. Eide
og Eide (2007) viser til sykepleiernes hjelpende kommunikasjonsferdigheter, hvor aktiv
lytting ved a aktivere sanseapparatet (verbale og nonverbale) kan bidra til a fa et helhetlig
bilde av pasientens situasjon. En slik mate & kommunisere pa er anerkjennende, skaper
trygghet og tillit. Trygghet er i falge Granum (2003), en forutsetning for at pasienten skal
kunne ta til seg kunnskap. Dette gjenspeiles i sykepleierens personlighet, faglige kunnskaper

og evne til & vise medmenneskelighet.

Meeland (2006) viser til at enkelte pasienter tidlig i rehabiliteringsfasen har redusert evne til &
ta imot detaljert informasjon, noe som tilsier at man ma gjenta den informasjonen som blir
gitt. Dette var noe jeg ofte opplevde i min praksisperiode, selv om pasientene fikk
informasjon bade av leger og sykepleiere i tillegg til skriftlig materiale og audiovisuelt
program, matte man ofte gjenta informasjonen. | fglge pasientrettighetsloven skal
helsepersonellet sa langt som mulig sikre seg at pasientene har forstatt innholdet og
betydningen av opplysningene de far. Dette kan vaere vanskelig & imgtekomme i henhold til
Cullbergs (1999) kriseteori, dersom pasientene benytter seg av psykologiske
forsvarsmekanismer og ikke er mottakelig for informasjon. Maland (2006) sier til tross for

begrenset mottaklighet av informasjon, er de likevel i stand til & laere i denne fasen.

Smith og Liles (2007) viser til tidligere studier som sier at behovet for leering gker etter
utskrivelse. Dette kan forklares med at pasientene da mgter hverdagen, og blir stilt overfor
ulike valg og utfordringer. Meland (2006) sier ogsa at pasientene har et starre behov for
informasjon i denne fasen, og er mere motivert for & leere mer. Tilbakemeldingene fra
Oterhals et al (2006) sin studie viste ogsa at det var fa pasienter som savnet informasjon under
selve sykehusoppholdet, men flere gnsket mer informasjon ved utskrivning og etter
hjemkomst. Dette kan tyde pa at pasientenes laeringsbehov forblir pa et kontinuum, en faktor

som sykepleiere bgr veere seg bevist ved pasientinformasjon (Smith, Liles, 2007).
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5.2 Informasjonens innhold - standardisert - individuell.

For & kunne forberede en person som har gjennomgatt et hjerteinfarkt til & mestre hverdagen,
er pasientinformasjon et ngkkelbegrep og basis for all hjerterehabilitering (Maland, 2006).
Det forutsettes at sykepleierne har gode fagkunnskaper, bade teorietiske og erfaringsmessige,
slik at de kan stette, oppmuntre og veilede pasienten til & mestre tilvaerelsen etter utskrivelse
(Haugland et al, 2007).

Meland (2006) bruker uttrykket ’etter et infarkt har pasienten stgrre problemer i sinnet enn i
hjertet”, for & understreke hvor viktig det er a forsta hjertesykdommen som en totalopplevelse
for pasienten. | undersgkelsen til Oterhals et al (2006) kom det frem at sykepleierne hadde
mest fokus pa informasjon angaende medisinske og fysiske aspekter som; hva et hjerteinfarkt
er, arsaker og rgyking. Sykepleierne la mindre vekt pa psykiske og emosjonelle aspekter som;
mulige problemer etter et hjerteinfarkt, seksuell aktivitet, arbeidsliv, livsstil og medisinering.
Slik jeg ser det tyder dette pa at sykepleierne ma naerme seg pasienten pa en mer helhetlig
mate, som ivaretar hele menneskets behov ut fra den enkeltes opplevelse av situasjonen. |
falge sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer (NSF, 2001) er grunnlaget for all sykepleie et

menneskesyn som skal respektere det enkeltes menneskes liv og iboende verdighet

Den som har gjennomgatt et hjerteinfarkt ma resten av livet til en viss grad ta hensyn til det,
da den bakenforliggende arsaken fortsatt er der. Maland (2006) vektlegger at informasjonen
til pasientene bar inneholde kunnskaper om den bakenforliggende arsaken, som rgykevaner,
hayt kolesterol, hayt blodtrykk, fysisk aktivitet og kosthold. Pa den maten kan den enkelte fa
en forstaelse av hvorfor han/hun ble rammet av hjerteinfarkt, og bidra til motivasjon for a
endre livsstil. I s3 mate understreker Maland (2006) at pasientene bar fa vite hvordan dette

kan skje, og i mindre grad om hvorfor.

Pasientinformasjonen tar ogsa sikte pa a redusere usikkerhet og uvisshet ved sykdommen, og
gi den enkelte et starre grunnlag til & vurdere a forsta sykdomsutviklingen. Pa den maten
motvirke falelse av hjelpelgshet. Informasjonen bar legge vekt pa de ressursene pasienten har
og som kan forsterkes. Det er likevel ngdvendig at pasienten har en viss kunnskap om hjertets
normale virkemate og hva hjertesykdommen bestar i. Pa den maten kan eventuelle

misoppfatninger om sykdommen reduseres (Maland, 2006).
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| folge Meland (2006) kan pasientinformasjon gis standardisert eller individualisert. Med
standardisert informasjon refererer han til “ferdigpakket” som vil si at pasientene far
informasjon som er lik for alle. Dette kan lette informasjonstilegnelsen, og gis i form av
ferdige undervisningselementer som brosjyrer eller audiovisuelt program. | falge
tilbakemeldingen fra Astin et al (2008) sin studie foretrakk informantene muntlig informasjon
under sykehusoppholdet, og ansa den skriftlige og audiovisuelle informasjonen som en mate &
styrke og stette denne pa. Dette viser at den muntlige delen i tillegg til den skriftlige, har

betydning for budskapet i informasjonen og bidrar til gkt forstaelsen av innholdet.

Meland (2006) viser til at den standardiserte informasjonen kan inneholde mye av
basisinformasjonen. Tilbakemeldingene fra Hanssen et al (2005) sin studie viste at
informantene ansa den generelle informasjonen som viktig, men fant det vanskelig a knytte
den standardiserte informasjonen til de problemene de mgatte pa hjemme. ”’Den vet best hvor
skoen trykker som har den pa”, er det et velkjent uttrykk som heter. Travelbee (1999) viser til
den individuelle og personlige erfaringen med sykdom og lidelse, og slik jeg ser det
understreker dette at standardiserte informasjonen som gis til pasientene bgr ta individuelle
hensyn. Hanssen et al (2005) fremholder at et undervisningsprogram som er basert pa
helsepersonellets oppfattelse av hva pasientens behov er, ikke ivaretar pasientens egentlige
informasjonsbehov. Dette gjar det vanskeligere for pasienten a ta til seg og anvende ny

kunnskap.

Astin et al (2008) sier at informasjonen ma veere individualisert, da pasientene har ulike
behov. Smith og Liles (2007), viser til i sin studie at de eldste gnsket mer informasjon om
kommunale ressurser, enkelte gnsket informasjon om bilkjaring, mens det i Hanssen et al
(2005) kom frem at spesielt de yngste informantene var mer opptatt av a komme tilbake til
arbeidslivet. Dette viser at informasjonen ma ta hensyn til alder og hvor i livet den enkelte
befinner seg. | falge Antonovskys (2000) tenkning ma pasienten oppleve a kunne handtere de
utfordringene den enkelte blir stilt overfor, for & finne meningen med a mestre situasjonen.
Slik & forstd ma innholdet av pasientinformasjonen vaere tilpasset den enkelte, slik at den

meningsfulle sammenheng lettere kan tre fram.

Pa den avdelingen hvor jeg praktiserte, ble det gitt tiloud om standardisert informasjon gjerne
med bruk av brosjyrer og video. Ofte gnsket pasienten at vi gikk gjennom informasjonen

sammen med dem, for pa den maten kunne de stille spgrsmal samtidig som de fant det enklere
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a forsta innholdet. Pa den maten ble informasjonen ogsa individualisert. Maland (2006) viser
til at den individualiserte undervisningen er a regne som den beste maten a gi informasjon pa,
pedagogisk sett. Da innhold, formen og progresjonen bedre kan tilpasse den enkelte pasient.
Dette viser ogsa undersgkelsen til Hanssen et al (2005) hvor de mest forngyde pasientene fikk
individualisert informasjon, og det ble gitt anledning til 8 komme med sparsmal.
Informantene i Astin et al (2008) beskrev den muntlige informasjonen, ansikt - til - ansikt
tilneermingen supplert med skriftlig materiale som den beste maten. Slik at de kunne stille

spgrsmal, og oppklare eventuelle utydeligheter.

| falge Maeland (2006) apner den individualiserte informasjonen for toveiskommunikasjon
slik at den enkelte pasient far kunnskaper om sin egen tilstand, muligheter til & stille sparsmal,
og komme frem med sine bekymringer. Resultatene til Hanssen et al (2005) viser til at for &
forbedre kvaliteten pa standardisert informasjon, ma det apnes for muligheter for toveis
kommunikasjon mellom pasient og sykepleier. Travelbee (1999) viser til menneske — til —
menneske forholdet som skal bidra til en opplevelse av gjensidig forstaelse og kontakt mellom
sykepleier og pasient. Denne kontakten kan for pasienten oppleves som stattende og
beroligende (Maland, 2006). | tillegg kan det apne for sparsmal som er vanskelig a ta opp i
pahgr av andre. Slik jeg tolker dette, vil en individuell tilneerming av informasjonen kunne

gke forstdelsen av pasientens behov.

Som et kompromiss mellom individualisert og standardisert informasjon, kan
pasientinformasjonen gis gruppevis. Maland (2006) viser til fortrinnet med gruppebaserte
opplegg er kommunikasjonen mellom deltakerne og gruppeprosessene. Tilbakemeldingene fra
Hanssen et al (2005) sin studie viste at den generelle informasjonen som ble gitt i gruppevis,
var vanskelig a tilpasse den enkeltes situasjon. I tillegg falte enkelte seg usikre i
undervisningsgruppen. En av informantene beskrev at til tross for at vedkommende gnsket &
stille sparsmal, fant det vanskelig pa grunn av gruppestarrelsen og frykt for a stille naive

sparsmal.

Tveiten (2008) viser til at veiledning og undervisning i gruppe bgr man vurdere kriterier for
sammensetningen av den, det veere seg diagnose, alder, likhet i erfaringer, felles interesser og
behov. Gruppens dynamikk i samhandling og kommunikasjon ber veere liten nok til at det er
mulig & oppleve trygghet i gruppen. Sykepleieren bgr ogsa legge til rette for at deltakerne

forholder seg til hverandre med respekt og velvilje (Tveiten, 2008). For a fa et godt
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leringsmiljg, har bade sykepleierens og pasientens personlige egenskaper og holdninger
betydning, i falge Granum (2003). Min erfaring med gruppeundervisning er at det kan by pa

utfordringer med sammensetningen av disse, bade nar det gjelder alder, interesser og behov.

Travelbee (1999) viser til det unike ved hvert menneske og at den enkelte dermed har
individuelle behov. Oterhals et al (2006) viser til at enhver pasient er unik pavirket av
tidligere erfaringer, oppfatninger, mestringsmekanismer, personlighet og sosial statte.
Helsepersonellet bar derfor avdekke kjennetegn pa engstelse, fornektelse, sinne og depresjon
for & gi individualisert pasientinformasjon. Av den grunn anser jeg gruppeundervisning som et

supplement for den individuelle informasjonen som tilbys.

5.3 Pasientenes opplevelse av informasjonen.

Granum (2003) viser til sykepleierens undervisningsfunksjon som skal sgrge for at pasienten
tilegner seg kunnskap for & kunne forsta sin situasjon bedre og derved lettere mestre
hverdagen. Pasientenes subjektive opplevelse av informasjonen er derfor av stor relevans for a

imgtekomme og ivareta den enkeltes behov og gnsker.

Tilbakemeldingene fra informantene i Oterhals et al (2006) sin studie viste at desto mer
informasjon de mottok mens de var innlagt pa sykehuset, jo bedre taklet de konsekvensene av
sin sykdom etter utskrivelse. Dette viser betydningen pasientinformasjonen har for den
enkelte nar det gjelder & mestre hverdagen etter et hjerteinfarkt. Men som flere studiene viser

til s er det likevel temaer som gar igjen hvor informasjonen har forbedringspotensial.

De fleste informantene i Oterhals et al (2006) og Hanssen et al (2005) sine studier, sier seg
stort sett forngyd med den informasjonen de fikk relatert til behandling og omsorg under
sykehusoppholdet. Men begge studiene peker ut omrader hvor de ansa informasjonen som
mangelfull eller hadde forbedringspotensial. Pasientene i Oterhals et al (2006) sin studie
rapporterte at de var minst forngyd med informasjonen de fikk om medikamenter og mulige
framtidige problemer. Tilbakemeldingen fra informantene i Hansen et al (2005) viser til at
informasjonen var for generell og fokuserte mer pa det tekniske istedenfor relevante
konsekvenser av sykdommen etter utskrivelsen. Etter hjemkomst opplevde de fleste
pasientene at de hadde manglede informasjon om ulike emner. De etterlyste derfor mer

informasjon om det a takle fysiske og psykiske konsekvenser av sykdommen, fysisk aktivitet,
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endringer av livsstil for & redusere risikofaktorer, konsekvenser for fremtidig aktivitet,

arbeidslivet, og medisiner (Hanssen et al, 2005).

Tilbakemeldingene fra undersgkelsen til Smith og Liles (2007) viste at de fleste
hjerteinfarktpasientene far utskrivelse av sykehuset ansa at informasjon om medisiner,
komplikasjoner og symptomer, behandling og aktiviteter i dagliglivet som de viktigste
temaene. Forfatterne viser til at pasientene tidlig i rehabiliteringsfasen har behov for mer
praktisk informasjon om deres tilstand, dens arsaker og forebygging. Dette underbygger ogsa
resultatene som kom frem i Oterhals et al (2006) sin studie. Informantene her rangerte
medisiner, mestring av symptomer, anatomi og fysiologi i tillegg til risikofaktorer som de
viktigste temaene a ha kunnskaper om, bade far og etter utskrivelse. Pa den avdelingen jeg
praktiserte, stilt ofte pasienten spgrsmal om medisineringen, da de fleste fikk nye medisiner

og/eller at doseringen ble endret pa. | tillegg opplevde enkelte pasienter bivirkninger av disse.

| falge Granum (2003) er slike praktiske kunnskaper knyttet til det & vite hvordan og a kunne
gjare, eller handle i forbindelse med bade hendelsesforlgp og til eventuelle reaksjoner pa den.
Slik kunnskap gjar at pasienten har muligheter til a handle i situasjonen han/hun star i, og gir
den enkelte en starre opplevelse av a ha kontroll (Granum, 2003). Dette viser ogsa Maland
(2006) til, og sier at det kan fare til at pasienten har starre evne til & takle fremtidige
problemer som kan oppstar. Praktisk kunnskap om falgene til hjertesykdom tidlig etter et

hjerteinfarkt er ogsa forbundet med faerre ungdvendige reinnleggelser (Meland, 2006).

Granum (2003) viser til forskning som sier at sykepleiere farst og fremst sentrerer
undervisningen rund de arbeidsoppgavene de utfgrer, og at mesteparten av undervisningen
bestar av fakta. Det fokuseres ikke sa mye pa hvordan pasienten opplever sin egen situasjon.
Som tidligere nevnt kom dette ogsa frem i Oterhals et al (2006) sin studie hvor sykepleierne
gav mest informasjon om medisinske og fysiske aspekter, og vektla mindre informasjon om
psykologiske og emosjonelle aspekter. Dette tyder pa at sykepleiernes oppfattelse om hva
innholdet i pasientinformasjonen skal innebare, ikke samsvarer med pasientens behov. Dette
er en forutsetning for at pasienten skal tilegne seg ny kunnskap, i felge Granum (2003). Man
kan tolke dette pa den maten at det er ngdvendig & ha forstaelse av pasientens egentlige

informasjonsbehov, uttrykt fra den enkeltes perspektiv.
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| falge Oterhals et al (2006) viste deres studie at de eldste pasientene mottok minst
informasjon far hjemreise. Til tross for at det i falge Smith og Liles (2007) var de over 65 ar
som gnsket mer informasjon enn de som er under 64 ar. Spesielt i tilknytning til kommunale
tjenester. Oterhals et al (2006) antyder at eldre pasienter har en tendens til & trenge repetisjon
av informasjonen, og relaterer det til alder, visuell og harselsproblemer. 1 tillegg kan de vegre

seg til & stille sparsmal.

28



6.0 Avslutning.

Informasjonen som hjerteinfarktpasienten far pa sykehuset har betydning for hvordan de
mestrer tilveaerelsen etter utskrivelse. Til tross for kortere liggetid for denne pasientgruppen,
vil helsepersonellets prioritering av denne oppgaven kunne la seg gjennomfare. Med tanke pa
hvor i livet den enkelte befinner seg, vil individuell tilpassning av informasjonen bedre kunne
gke forstaelsen og ivareta pasientens behov og gnsker. Gjennom aktiv lytting kan man fa et
helhetlig bilde av situasjonen, og til rette legge undervisningen etter den enkeltes
mottakelighet. Det er derfor ngdvendig & tenke helhetlig og sette pasienten i sentrum. Dette

tror jeg kan fremme kvaliteten og kvantiteten av pasientinformasjonen.
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