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Tittel: Mestring ved hjerteinfarkt hos kvinner

Problemstilling:

Hvordan kan sykepleier bidra til mestring hos kvinner som har gjennomgétt hjerteinfarkt?

Teoretisk perspektiv: Anatomisk, fysiologisk og patofysiologisk teori om hjerteinfarkt, med

fokus pé symptomer, og hva som skiller symptomene for kvinner og menn, og ulike

psykososiale reaksjoner i forbindelse med dette. Utdypende teori om mestring og Albert

Banduras mestringsteori for fremming av mestringstro. Teori om personsentrert sykepleie,

sykepleierens pedagogiske funksjon med fokus pa veiledning, samt sykepleierens etiske og

juridiske rammeverk.

Metode: Metoden som er brukt i denne oppgaven kalles en systematisk litteraturstudie.

Oppgaven er bygd opp pa relevant forskningslitteratur som er innhentet via et litteratursek i

databasen CINAHL. I tillegg har et bredt utvalg av pensumlitteratur fra bachelorstudiet i

sykepleie blitt benyttet, samt en del selvvalgt litteratur som gar utenfor pensum.

Drofting: Det sykepleiefaglige kunnskapsgrunnlaget lagt frem i teoridelen benyttes sammen

med forskningslitteratur til & drefte oppgavens problemstilling. Dreftingen innledes med

hvorfor kvinner er spesielt sarbare og har behov for hjelp til mestring og sosial stette etter et

hjerteinfarkt. Hvordan sykepleier kan fremme denne mestringen blir dreftet i tre hoveddeler —

fra den overordnede delen med personsentrert sykepleie som ramme for sykepleieutovelsen og

hvilken effekt den har for pasientens mestring, til sykepleiefokus med sykepleierens

pedagogiske funksjon der veiledning blir benyttet for fremming av mestring og kontroll av

egen situasjon hos pasienten, og hvordan sykepleier kan implementere teori om mestringstro i

sin yrkesutevelse for & fremme mestring hos pasienten.

Konklusjon: Sykepleieren har gjennom sin pedagogiske funksjon et stort ansvar for & bidra til

mestring hos kvinnelige pasienter som har gjennomgatt hjerteinfarkt. Sykepleier ma forstd

hvilke behov kvinner har, som kan avvike fra standardiserte rehabiliteringsopplegg, og tilpasse

sin sykepleieutovelse med individualisert og personsentrert fokus.
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Folkehelseinstituttet rapporterte at den vanligste dedsérsaken i Norge 1 2014 var
hjertesykdom, og det er flere kvinner enn menn som der av dette (Sakshaug, Selmer & Graft-
Iversen, 2015). For norske kvinner er iskemisk hjertesykdom den mest vanlige
hjertesykdommen, og det er ogsa den vanligste dedsérsaken (Lechen & Gerdts, 2015, s. 100).
Det finnes med andre ord mange kvinner med hjertesykdom, som sykepleier kan mote ved de
fleste institusjoner i Norge, og det kan derfor vare nyttig for sykepleier & ha god kunnskap

om hvordan slik sykdom pévirker kvinner.

12016 dede 2306 mennesker av akutt hjerteinfarkt — omtrent halvparten av dem var kvinner
(Folkehelseinstituttet, 2016). De klassiske symptomene pa hjerteinfarkt er brystsmerter som
vedvarer over flere minutter, ofte lokalisert rett bak brystbeinet, utstriling til armer, serlig
venstre arm, hals og underkjeve, kvalme og brekninger, og kaldsvetting (Orn & Brunvand,
2016, s. 166). Disse symptomene er typiske for menn, og det store fokuset pa sammenhengen
mellom menn og hjerteproblematikk i moderne forskning har vaert med pé & skape en myte
om at kvinner ikke rammes av hjerteinfarkt. Dette har igjen fort til at pensumlitteraturen i
sykepleien og kunnskapen hos helsepersonell generelt omhandler menns symptomer pa
hjerteinfarkt, da disse omtales som de klassiske symptomene (Storstein, 1993, s. 166).
Mangelfull kunnskap om kvinner og hjerteinfarkt hos helsepersonell og pasienten selv kan
medfere at tegnene pa hjertesykdom ikke tas alvorlig. Det vil ogsé kunne fore til at kvinners
seregne behov for stette og hjelp til mestring av psykososiale reaksjoner etter et hjerteinfarkt

overses, da behandlingen og rehabiliteringen har vert standardisert.

Jeg vil med denne oppgaven tilegne meg selv bred kunnskap om hjerteinfarkt hos kvinner, og
oke min forstdelse av deres opplevelse av sykdommen. Sykepleier er ofte den forste personen
pasienten meter i sykehus, og ogsé den personen som felger opp pasienten gjennom og etter
behandling. Jeg anser det som viktig at jeg som fremtidig sykepleier innehar kunnskap om
hvordan jeg skal mate pasienter som har gjennomgétt et hjerteinfarkt pé en best mulig og
profesjonell mate, ivareta pasientens behov, og fremme mestring hos pasienten. Dette er
kunnskap jeg tror jeg kommer til & fA mye nytte av ute i praksis, da fremming av mestring

ogsa kan veare relevant i andre pasientgrupper.



1.2 Problemstilling
Pa bakgrunn av sykepleierens pedagogiske funksjon, personsentrert sykepleie, og Banduras
mestringsteori, vil jeg drefte hvordan sykepleier kan bidra til mestring hos kvinner som har

gjennomgétt hjerteinfarkt, for a svare pa problemstillingen:

«Hvordan kan sykepleier bidra til mestring hos kvinner som har gjennomgdtt hjerteinfarkt?».

1.3 Avgrensninger

Jeg har villet ta for meg kvinner som har gjennomgatt hjerteinfarkt, da deres symptomer er
diffuse og det ikke alltid er like lett & diagnostisere tilstanden. I etterkant av et hjerteinfarkt
kan béde samliv, familieliv og yrkesliv bli pavirket, og dette setter i gang en rekke
psykososiale reaksjoner. Det forventes normalt sett at kvinner far hjerteinfarkt senere enn
menn, altsa etter de er fylt 65 ar (Lechen & Gerdts, 2015, s. 89). Av denne grunnen valgte jeg
aldersgruppen 45-65 ér, da kvinner i denne alderen kan ha unge barn og ofte er yrkesaktive,
og det som regel ikke er forventet at man skal rammes av hjerteinfarkt i denne alderen.
Malgruppen i denne oppgaven vil altsd derfor vaere kvinner i alderen 45-65 &r som har

gjennomgétt hjerteinfarkt.

Konteksten for problemstillingen vil vere i sykehus da hjerteinfarkt krever akutt innleggelse
og behandling. Jeg vil i min oppgave fokusere pa hvordan sykepleieren kan hjelpe kvinnen til
4 mestre sin situasjon i den akutte fasen av sykdommen for utskrivelse fra sykehus. A fremme
mestring hos pasienter kan gjores pd mange maéter. Jeg vil spesifikt se pd hvordan sykepleier
gjennom utevelsen av personsentrert sykepleie, sin pedagogiske funksjon, og ved
implementering av mestringsteori i sin yrkesutevelse, kan bidra til mestring hos kvinnelige

pasienter som har gjennomgatt hjerteinfarkt.

1.4 Begrepsavklaring

Akutt koronarsyndrom
Mye av forskningen jeg har lest og benytter meg av i denne oppgaven bruker det engelske

begrepet «acute coronary syndromey, akutt koronarsyndrom (AKS) pa norsk. Dette er en



fellesbetegnelse pd ulike tilstander som i utgangspunktet er komplikasjoner til aterosklerose 1
koronararteriene. Disse tilstandene er akutte, har lik patofysiologi til grunn, og de aller fleste
pasientene opplever akutte brystsmerter (Aaberge & Wiseth, 2015, s. 180). Inn under AKS
faller ustabil angina pectoris, og hjerteinfarkt av typen ST-segmentelevasjonsmyokardinfarkt
(STEMI) og non-ST-segmentelevasjonsmyokardinfarkt (NSTEMI). Videre i denne oppgaven
vil jeg bruke begrepene AKS og hjerteinfarkt om hverandre, og jeg differensierer ikke mellom

hjerteinfarkt av typen STEMI og NSTEMI.

Mestringstro

Jeg har valgt 4 oversette Banduras begrep «self-efficacy» til mestringstro. I Banduras teori om
mestringstro forstar jeg begrepene «enactive mastery experience», «vicarious experiencey,
«verbal persuasion» og «physiological and affective states» som tidligere mestringserfaring,

modellering, verbal overtalelse, og fysiologiske tilstander.

1.5 Oppgavens disposisjon

I teoridelen legger jeg frem sykdomslare om hjerteinfarkt, hva som skiller symptomene for
kvinner og menn, og ulike psykososiale reaksjoner i forbindelse med dette. I tillegg tar jeg
kort for meg teori om personsentrert sykepleie og sykepleierens pedagogiske funksjon, samt
at jeg legger frem teori om mestring og mestringstro. Forskningslitteraturen jeg bruker for a
belyse problemstillingen har jeg lagt frem i en oversiktlig artikkelmatrise, med en detaljert
beskrivelse av mitt litteratursek. I dreftingsdelen knytter jeg teori, forskningslitteratur og
praksis opp mot problemstillingen, og forseker a drofte og besvare denne. Oppgaven avsluttes

med en oppsummering av mine funn i dreftingen.



2 Teori

2.1 Hjerteinfarkt

Hjerteinfarkt oppstar som en konsekvens av at koronararteriene tilstoppes delvis eller helt pa
grunn av aterosklerose. Dette medferer at blodgjennomstremmingen i arene blir redusert, som
igjen forer til redusert oksygentilfersel til myokardvevet, iskemi. Néar cellene i myokard ikke
fir nok oksygen, vil de nekrotisere. Dette kalles hjerteinfarkt. Dersom myokardcellene der
grunnet for lav oksygentilfersel i forhold til behovet, har pasienten et sdkalt NSTEMI. Hvis
koronararterien er fullstendig tilstoppet, og myokardcellene der som en folge av dette, kalles

det STEMI (Orn & Brunvand, 2016, s. 164-165).

2.1.1 Symptomer og diagnostikk

Symptomene ved hjerteinfarkt kommer an pa hvor tilstoppet koronararterien er,
oksygeninnholdet i blodet, hvor stort behov myokard har for oksygen, og hvor mye av
myokard som er iskemisk (Orn & Brunvand, 2016, s. 164). De klassiske symptomene pa
hjerteinfarkt er okende og intens smerte ved mindre anstrengelser enn tidligere, eller intense
retrosternale smerter, smerter som straler opp 1 hals og kjeve, og ut i venstre arm, kvalme,
dyspné, kaldsvette og uro. Smertene kan beskrives som et trykk eller klem bak sternum. Blir
smertene intense, kan det fore til at pasienten blir uvel og kaster opp (Orn & Brunvand, 2016,
s. 164-165). Smertene kommer av nekrotiseringen av myokardcellene, og dette kan forarsake
en aktivering av det autoimmune nervesystemet, som forer til at pasienten blir blek, begynner

a kaldsvette, og fir hypotensjon (Aaberge & Wiseth, 2015, s. 187).

Omtrent 40 % av kvinner erfarer andre uspesifikke og varierte symptomer enn dette klassiske
symptombildet (Lochen & Gerdts, 2015, s. 90). Mange kvinner opplever smerter, men de er
atypiske og ofte lokalisert i steder som rygg, kjeve, everst i magen, nakken, ut i armene, og
hodepine. Kvinner rapporterer andre uspesifikke symptomer som uvelhet, kvalme,
fordeyelsesplager, dyspné og problemer med sevn som forvarsler til hjerteinfarkt. I tillegg
kan kvinner ha en tendens til bortforklaring av symptomene der de finner forklaringer i at
symptomene kommer fra andre steder enn hjertet, og smerteterskelen kan vare hoyere hos
kvinner enn hos menn. Dette kan fore til at kvinner underrapporterer sine symptomer og

plager til parerende og helsepersonell (Lachen & Gerdts, 2015, s. 91).



Standard prosedyre for utredning og diagnostisering av iskemisk hjertesykdom skjer ved
koronar angiografi, en invasiv undersekelse som viser koronararterienes forlop, og eventuelle
forsnevringer og tilstopninger (Lochen & Gerdts, 2015, s. 92). Dersom man mistenker akutt
hjerteinfarkt, stilles foreleopig diagnose med EKG i ambulansen eller i akuttmottaket (Lochen
& Gerdts, 2015, s. 93). Dersom pasienten har et hjerteinfarkt uten smerter, er

diagnostiseringen vanskeligere (Orn & Brunvand, 2016, s. 166).

2.1.2 Psykososiale reaksjoner etter hjerteinfarkt

Hjerteinfarkt er en akutt tilstand og inntreffer ofte uten forvarsel. Siden pasienten ofte ikke er
forberedt pé dette, kan hjerteinfarktet medfere en ny tilvaerelse for pasienten preget av
usikkerhet og utrygghet, dodsangst, og bekymringer for fremtiden. Etter et hjerteinfarkt
opplever pasienten ofte en form for hipleshet over egen situasjon og fremtiden, noe som kan

fore til angst og depresjon (Eikeland, Stubberud & Haugland, 2016, s. 245).

Livskvalitet, mestringsstrategier og sosial stette er viktige psykososiale variabler som
pavirker kvinner etter gjennomgétt hjerteinfarkt (Fuochi & Foa, 2018). Sammenlignet med
menn, rapporterer kvinner at de mottar lite sosial stette og mindre informasjon om
sykdommen sin og rehabilitering i etterkant enn forventet, og de er ogsd mer utsatt for 4 mete
tvil og skepsis hos helsepersonell nar de forteller om problemer med hjertet. Pa bakgrunn av
dette er det derfor meget viktig at kvinner mottar tilpasset helsehjelp nar de er i sykehus og at
helsepersonell mater deres behov pa en tilstrekkelig mate og gir god sosial stette (Fuochi &

Foa, 2018).

2.2 Mestring

Mestring er et begrep som ofte brukes i dagligtalen, og omfatter det & klare seg eller det & fa
til noe. I sykepleiefaglig sammenheng sier mestring noe om hvilken evne pasienter som stéar
ovenfor utfordringer har til 4 overkomme disse utfordringene (Reitan, 2005, s. 157). Lazarus
og Folkmans definisjon av mestring fra 1984 stér fortsatt som relevant, da de beskriver
mestring som den summen av krefter som brukes av individet for & mete de utfordringene en
star ovenfor. Disse kreftene er bade de indre psykiske kreftene og de direkte atferdsorienterte
kreftene som brukes for & beherske, tolerere og redusere belastningene (Reitan, 2005, s. 157).

Hensikten med mestring innebzaerer a endre betingelsene i omgivelsene som er skadelige, det &



tolerere og tilpasse seg de realitetene og begivenheter som oppfattes som negative, det &
opprettholde balanse i folelsene og et selvbilde som er positivt, og finne og ivareta et forhold

til andre mennesker som oppleves som tilfredsstillende (Norsk Helseinformatikk, 2014).

Individets alder og kjenn, personlige interesser og forutsetninger, tidligere erfaring med
stress, kriser og sykdom, og egen forsvarsevne mot pakjenninger, er alle rammefaktorer som
spiller inn pé den enkeltes evne til mestring (Reitan, 2005, s. 161). Ytre rammebetingelser
som et bredt og godt sosialt nettverk, i hvilken livsfase man er i nar krisen inntreffer, og hvor
omfattende og langvarig motgangen er, spiller ogsé en rolle for individets evne til mestring.

Mestringsevnen er med andre ord et dynamisk fenomen (Reitan, 2005, s. 161).

De finnes mange ulike mestringsteorier, og i de fleste teoriene ser man pa sammenhengen
mellom stress, mestring og resultat. Det som er vanskelig og uforutsigbart med
mestringsteorier, er at alle mennesker har ulike forutsetninger for & mestre sin situasjon og det

er mange rammefaktorer som virker inn pd mestringen (Reitan, 2005, s. 162).

2.2.1 Banduras mestringsteori

Albert Bandura er en kjent psykolog, og han har vart med pa & etablere begrepet
mestringstro. Bandura definerer mestringstro, eller self-efficacy, som «(...] beliefs in one’s
capabilities to organize and execute the courses of action required to produce given
attainments.,» (Bandura, 1997, s. 3). Altsa mestringstro handler om & vurdere hva som er
mulig & oppna med de evnene og ressursene en selv har. Teorien om mestringstro gar ut pé at
personligheten formes av erfaringene man far gjennom livet. Dersom man har hey grad av
mestringstro, blir utfordringer sett pa som en oppgave som skal mestres, mens om man har
liten mestringstro, unngar man utfordringer og fokuserer pa det negative. Bandura hevder det
er fire hovedfaktorer som er med pa a oke mestringstroen; mestringserfaring, modellering,

verbal overtalelse, og fysiologiske tilstander (Bandura, 1997, s. 79).

Tidligere mestringserfaring er den mest betydningsfulle kilden til mestring, i felge Bandura.
Ved & vise til at man har mestret noe tidligere, vil man fa tro pa fremtidig mestring. Desto mer
slik positiv erfaring man har, jo mer robust blir troen pé egen mestring (Bandura, 1997, s. 80).
Pa samme mate vil tidligere uheldige situasjoner der man ikke oppnédde suksess eller

mestring pavirke mestringstroen pd negativ mate. Mennesker har en sarlig tendens til 4 huske



slike negative opplevelser. Likevel vil utfordringer i livet gi en muligheten til & leere hvordan
man bedre kan takle og ta kontroll over vanskelige situasjoner ved a revidere og forbedre ens
egne evner. Dersom man klarer 4 ta slik l&erdom av tidligere negative mestringsopplevelser,
vil man kunne snu det til noe positivt som vil gagne fremtidig mestringstro (Bandura, 1997, s.

80-81).

Bandura hevder at mennesker vil gke egen evne til mestring, og der igjen egen mestringstro,
ved 4 lere av andres erfaringer, sdkalt modellering (Bandura, 1997, s. 86-87). Mennesker ser
altsa til andres mestringserfaring, og vurderer sine egne evner i forhold til andres oppnéelser.
Seerlig gjeldende er det i situasjoner man ikke har erfaring fra tidligere, og dermed ikke har
noe grunnlag for 4 kunne bedemme egne mestringsevner (Bandura, 1997, s. 86). Dette gjelder
bade for andres personlige erfaringer, men ogsé standardiserte forventninger og forlep. A se
at andre mennesker med like ressurser og egenskaper ikke mestrer situasjonen, selv med hey
innsats, vil naturlig nok fa en til 4 tvile pa egne evner og dermed svekke mestringstroen

(Bandura, 1997, s. 88-89).

Verbal overtalelse er en form for sosial innflytelse som vil pavirke mestringstroen. Dersom
man fér positive tilbakemeldinger og at andre uttrykker stotte, kan man selv fi tro pé at man
kan oppnd det man ensker. Alene har denne faktoren begrensninger pa hvor mye den vil
pavirke mestringstroen. Verbal overtalelse gir heller mennesker et oppleft og motiverer
vedkommende til & prove hardere & oppna malet sitt, og vil derfor vaere veldig viktig for a
motivere mennesker til & oppna mestring og styrke deres tro pé seg selv. Dersom andre har for
haye forventninger og urealistiske visjoner om hva personen kan oppna, vil denne faktoren ha

negativ innvirkning pa egen mestringstro (Bandura, 1997, s. 101).

Nér mennesker skal bedemme sine evner, tas de fysiologiske tilstandene i betraktning. Disse
fysiologiske tilstandene blir serlig fremtredende i bedemmingen av egen mestring nar det
kommer til fysiske prestasjoner, helsefunksjon og hindtering av stress (Bandura, 1997, s.
106). Dersom man er stresset eller har indre uro som angst, og er pavirket av usikkerhet, vil
man fole seg sarbar og dermed tenke at man er ekstra utsatt for & mislykkes (Bandura, 1997, s.
106). Skal man gke mestringstroen ma derfor stress og negative folelser hos personen
reduseres, og personen mé informeres om hva som er fysisk mulig med tanke pé fysisk status,
slik at man korrigerer de feiltolkningene personen eventuelt har om sin kroppslige funksjon

(Bandura, 1997, s. 106).



2.3 Personsentrert sykepleie

Nér man utever personsentrert sykepleie setter man pasienten i fokus, og bygger sykepleien
rundt pasienten og dens individuelle behov. Det handler om 4 se pasienten som et helt
menneske med psykososiale behov og & ta pasientens erfaringer pa alvor. Det er viktig at
pasienten oppmuntres til medbestemmelse og deltakelse i egen helseomsorg, slik at slik at de
behovene pasienten har kan blir mett pa best mulig méte. Bade Florence Nightingale og
Virginia Henderson har beskrevet viktigheten av a fokusere pa individet og se pasienten som
et fullverdig menneske, men de har ikke beskrevet konkret hvordan dette implementeres 1
sykepleiefaget (Eriksen, 2015, s. 899). Arven med pasienten i fokus har gatt videre, og
Coulter et al. har utviklet retningslinjer for utevelsen av personsentrert sykepleie. Disse
retningslinjene er bygd opp kronologisk, der forste punkt tar for seg pasientens og
sykepleierens dialog for a identifisere og diskuterer pasientens behov og problemer, for man
gér videre og lager en behandlingsplan sammen med aktiviteter, mal, og hvilke omrdder man
skal prioritere og fokusere pa. Til slutt forteller retningslinjene at sykepleier m& dokumentere
og folge opp det pasient og sykepleier har blitt enige om & gjore (Coulter et al., referert i

Pirhonen, Olofsson, Fors, Ekman & Bolin, 2017).

2.4 Sykepleierens pedagogiske funksjon

Det overordnede malet for sykepleierens pedagogiske funksjon er & fremme helse gjennom &
stotte, informere, instruere, undervise og veilede. Tveiten beskriver sykepleierens
pedagogiske funksjon som de vurderingene, handlingene og konkrete gjoremal sykepleieren
har ansvar for med hensikt om a legge til rette for leering, vekst, utvikling og mestring hos alt

fra pasienter, til parerende, til kollegaer (Tveiten, 2008, s. 30).

2.4.1 Veiledning

Sykepleieren har kunnskap om hvordan pasienten kan leve mest mulig hensiktsfullt for a
mestre sin situasjon og eget liv, og sykepleieren kan gjennom veiledning formidle denne
kunnskapen videre. Veiledning er et paraplybegrep som omfatter informasjon, undervisning,
instruksjon og rad (Tveiten, 2016, s. 91). Tveiten (2016, s. 93) beskriver hensikten med
veiledning som 4 styrke mestringskompetansen gjennom refleksjon, oppdagelse og laering.
Sykepleieren fremmer refleksjon og hjelper pasienten til & styrke mestringskompetansen
gjennom en veiledningsprosess i fem faser; planleggingsfasen der sykepleieren innhenter

relevant fagstoff og legger rammene for veiledningen, kontaktfasen der relasjonen mellom



sykepleier og pasient bygges, arbeidsfasen der veiledningen foregér via dialog mellom pasient
og sykepleier, og avslutningsfasen der veiledningen oppsummeres og relasjonen avsluttes
midlertidig eller permanent. Forhdpentligvis fortsetter refleksjonen etter veiledningsprosessen

(Tveiten, 2016, s. 94).

2.4.2 Didaktisk relasjonsmodell

Didaktikk kommer av det greske ordet didaskeik som betyr & vere laerer eller 4 utdanne. Den
didaktiske relasjonsmodellen ble utviklet av pedagogene Bjorndal og Lieberg i 1978, og den
er et verktay som kan brukes i planleggingen av pasientundervisning. Modellen tar for seg
sammenhengen mellom seks faktorer — pasientens lereforutsetninger, rammefaktorer,
gjiennomforing, vurdering, innhold og leeringsmaél (Brataas, 2011, s. 44). Det vil si at man ma
ta hoyde for pasientens forutsetninger for leering, og tilpasse undervisningen deretter.
Sykepleier ber ha en klar plan for undervisningen, bade hva ensket utbytte er og hvilke
leeringsméal som skal nds. Dette kan godt utarbeides i samrad med pasienten. Undervisningen
ber skje under kontrollerte rammer, der det er satt av tilstrekkelig med tid og pa et adekvat
sted til undervisningsformal. Undervisningen og undervisningsopplegget ma vurderes ut ifra

om pasienten har nadd leringsmalene (Kristoffersen, 2011a, s. 359-363).

2.5 Jus og etikk

Sykepleiere har en del rammeverk a forholde seg til, bade lovmessige og etisk veiledende
rammer. Yrkesetiske retningslinjer omfatter forholdet mellom sykepleieren og pasient,
parerende, profesjon, medarbeidere, arbeidssted, og samfunn (Sneltvedt, 2012, s. 99-100).
Hensikten med de yrkesetiske retningslinjene er & vere et hjelpemiddel for sykepleieren for
hvordan man skal opptre forsvarlig og profesjonelt, samt hvilke forventninger samfunnet har
til yrkesutevelsen til sykepleieren. Retningslinjene bygger ogsa pa lovverket som regulerer

helsetjenesten, noe sykepleieren ogsa mé forholde seg til (Sneltvedt, 2012, s. 99-100).

Kravene som stilles til helsepersonells yrkesutovelse, omtales i Helsepersonelloven. Formélet
med loven er & bidra til kvalitet 1 helse- og omsorgstjenesten, sikkerhet for pasienten, og
helsepersonellers tillit i helse- og omsorgstjenesten. Helsepersonelloven omhandler en rekke

krav til yrkesutevelsen, som krav til ytelsen av omsorgsfull helsehjelp, forsvarlighetskrav,



samt helsepersonells taushetsplikt, dokumentasjons- og meldeplikt, opplysningsplikt og
opplysningsrett (Helsepersonelloven, 1999).

Pasient- og brukerrettighetsloven tar i hovedsak for seg hvilke rettigheter pasienter og brukere
har 1 helse- og omsorgstjenesten. Pasienten og brukerens rett til medvirkning og informasjon
star sentralt her, og det stdr at en pasient eller bruker har krav pa tilstrekkelig informasjon for
a forstd egen helsetilstand, hvilken helsehjelp som gis, risikoer og bivirkninger av
helsehjelpen som blir gitt, samt krav om samtykke for helsehjelpen gis. Loven palegger ogsa
helsepersonell taushetsplikt om personlige opplysninger de innehar om pasientene og

brukerne, slik at deres integritet blir ivaretatt (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).
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3 Metode

3.1 Systematisk litteraturstudie som metode

Sosiologen Vilhelm Aubert definerer metode som «en fremgangsmate, et middel til & lose
problemer og komme frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener formalet,
herer med i arsenalet av metoder» (Aubert, referert i Dalland, 2012, s. 110). Metoden som er
brukt i denne oppgaven kalles en systematisk litteraturstudie. Det som karakteriserer en
systematisk litteraturstudie er at den utgar fra en tydelig formulert problemstilling som blir
besvart pa en systematisk mate gjennom identifisering, valg, vurdering og analysering av
forskning som er relevant for temaet (Mulrow og Oxman, referert i Forsberg & Wengstrom,
2016, s. 27). For & kunne gjore en systematisk litteraturstudie, er forutsetningene at det er
publisert tilstrekkelig nok gode studier innenfor temaet. Det settes en rekke krav til
forskningslitteraturen som benyttes i den systematiske litteraturstudien, blant annet at man
gjor rede for metoder og kriterier for sek og utvalg av artikler (Forsberg & Wengstrom, 2016,
s. 26-27).

3.2 Litteratursek

Jeg valgte CINAHL med fulltekst som database for a seke etter forskningsartikler. CINAHL
er en database jeg har blitt godt kjent med gjennom utdanningen min, det er en pélitelig
database som jeg stoler pa, og valget var derfor enkelt. Jeg onsket a finne gode artikler som
omhandlet kvinner og hjerteinfarkt, mestring etter hjerteinfarkt, hva som fremmer helse etter
hjerteinfarkt, og hvilke opplevelser kvinner som har gjennomgétt hjerteinfarkt har med tanke
pa sykepleierens oppfelging og veiledning i etterkant av infarktet. Jeg fant flere gode artikler,
men har begrenset meg til & legge frem fire av de mest relevante og mest brukte i oppgaven
min. Jeg startet alle mine sgk med sekeordene «acute coronary syndromey, altsa akutt
koronarsyndrom, og sekte pa dette som et «major concept». Dette var et relevant forstesok, da
all forskningslitteraturen jeg var ute etter omhandler pasienter som har akutt koronarsyndrom,

herunder hjerteinfarkt. Dette ga 2 712 resultater.

I det forste soket mitt gikk jeg videre med sekeordene «self-efficacy», altsd mestring, som et
«major concept». Jeg fikk 12 198 resultater. Da jeg kombinerte disse to sekene med
funksjonen «AND», altsé «acute coronary syndrome» AND «self-efficacy», fikk jeg 11

resultater. For & snevre inn seket mitt, begrenset jeg soket til kun artikler tilgjengelig i
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fulltekst og artikler publisert mellom 2008 og 2018. For at resultatene i forskningsartiklene

skulle vaere mest mulig relevante og overferbare til norsk helsevesen, valgte jeg & begrense

det geografiske omrédet til Europa. Dette ga totalt 8 resultater, og jeg fant to artikler av disse

som var relevante, henholdsvis artikkel nummer 4 og 6 i resultatlisten. Se tabell 3.1.1.

Tabell 3.1.1 - Sgk gjort i CINAHL 05.01.18
Spk | Sgkeord Avgrensning
S1  Acute coronary
syndrome
S2  Self-efficacy
S3  S1 ANDS2
S4  S3 Geografisk omréade:
Europa

Publisert: 2008-2018

Antall resultater

2712

12 198
11
8

Utvalgt artikkel

4. Effects of person-centred
care on health outcomes — A
randomized controlled trial in
patients with acute coronary

syndrome.

6. Person-centred care
improves self-efficacy to
control symptoms after acute
coronary syndrome: a

randomized controlled trial.

Sek nummer to gikk til med samme startpunkt som det forste soket, med sekeordene «acute

coronary syndromey. Videre sgkte jeg pa «patient discharge education» da jeg ville finne

forskningsartikler som omhandlet hvilken undervisning og veiledning sykepleieren gir

pasienter for utskrivelse. Dette soket ga 1 693 resultater. Jeg kombinerte disse to sekene med

«ANDw, altsa «acute coronary syndrome» AND «patient discharge education», for & sikte inn

pa informasjon til hjertesyke pasienter for utskrivelse, og det ga 4 resultater. Jeg avgrenset

soket til artikler tilgjengelig i fulltekst, som omhandlet kvinner, og der forskningen var gjort i

Europa mellom 2008 og 2018. Dette ga 2 resultater. Til slutt avgrenset jeg soket til

malgruppen min, som er pasienter i alderen 45-64 ar, og det ga til slutt 1 resultat. Se tabell

3.1.2.
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Tabell 3.1.2 - Sgk gjort i CINAHL 06.12.17

Sgk | Sgkeord Avgrensning Antall resultater Utvalgt artikkel
S1 Acute coronary 2712
syndrome
S2 | Patient discharge 1 693
education
S3 S1 AND S2 4
S4 S3 Kjonn: Kvinner 2

Publisert: 2008-2018
Geografisk omrade:
Europa
S5 S4 Alder: 45-64 ar 1 1. The information and
support needs of Faroese
women hospitalised with an

acute coronary syndrome.

Det tredje soket startet ogsd med sekeordet «acute coronary syndrome». Jeg sokte ogsé pa
«atypical symptomsy, altsd asymptomatisk. Dette ga 203 resultater. Da jeg kombinerte disse
to sekeordene med funksjonen «ANDy, altsd «acute coronary syndrome» AND «atypical
symptomsy, fikk jeg 8 resultater. Malet med dette sgket var & finne forskning pa hvordan
kvinner som har gjennomgétt hjerteinfarkt selv har opplevd sykdommen, og hvordan de tolket
symptomene sine. Derfor begrenset jeg seket til kvinner, og forskning utgitt mellom 2008 og

2018. Dette ga til slutt to resultater. Artikkel nummer en i resultatet var den jeg valgte. Se
tabell 3.1.3.

Tabell 3.1.3 - Sgk gjort i CINAHL 18.10.17

Sgk | Sgkeord Avgrensning Antall resultater Utvalgt artikkel
S1  Acute coronary 2712
syndrome
S2  Atypical symptoms 203
S3  S1 AND S2 8
S4 S3 Kjonn: Kvinner 2 1. Thoughts and behaviours of
Publisert: 2008-2018 women with symptoms of

acute coronary syndrome
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I tillegg til forskningslitteratur, har jeg brukt et bredt utvalg av pensumlitteratur fra
sykepleiestudiet som omhandler bdde sykdomslere, grunnleggende sykepleie, jus og etikk. I
innledningen min satte jeg lys pa at det finnes lite pensumlitteratur som spesifikt tar for seg
kvinner og hjerteinfarkt. Jeg har derfor matte sgkt utenfor pensum for a finne god litteratur
som gér 1 dybden pd dette temaet, samt for & finne litteratur som gér i dybden om mestring og
mestringsteori. «Kvinnehjerter», skrevet av Maja-Lisa Lechen og Eva Gerdts er en medisinsk
fagbok om vanlige hjertesykdommer hos kvinner. Denne boken har jeg brukt en god del for &

kunne gé i dybden pa hjerteinfarkt hos kvinner.

3.3 Kildekritikk

Kildene man bruker i en oppgave ber det stilles strenge krav til. Disse kravene omfatter
hvordan sgket etter kildene blir gjort, hvordan man vurderer og gjor rede for kildene, og
hvordan kildene blir anvendt i oppgaven (Dalland, 2012, s. 63). Nar man skal uteve
kildekritikk, er det viktig at man holder seg kritisk til kildene man har valgt ut, og vurderer
dem kritisk ut fra deres relevans, gyldighet og holdbarhet, hvilken type tekst det er og hvem
som har skrevet teksten (Dalland, 2012, s. 73-75).

De to forste artiklene jeg har presentert 1 soket ovenfor, er ikke begrenset til 4 inkludere kun
kvinner. Likevel har jeg vurdert dem som overforbare til & belyse problemstillingen, da
fokuset ligger pd effekten av sykepleien som blir utevd, og resultatene viser det samme for
begge kjonn. Begge artiklene tar for seg samme tema, og er derav ganske like, men
resultatene spriker litt, og dermed kan artiklene brukes til & drefte to sider av samme sak. To
av mine sek, vist i tabell 3.1.2 og 3.1.3, fikk f4 resultater, henholdsvis en og to artikler. Jeg
utforte flere sok med andre eksklusjonskriterier, men etter & ha lest de to artikkelen noye,
besluttet jeg & inkludere dem i oppgaven min. Artikkelen i sk nummer to er hoyst relevant
for & besvare problemstillingen, da den belyser hvor sarbare pasientene er i etterkant av et
hjerteinfarkt og viktigheten av god informasjon av sykepleierne. Det setter derfor rammer for
hvordan sykepleieren ber bruke sin pedagogiske funksjon. Det at denne studien kun
inkluderer kvinner og er gjort pa Faeroyene, gjor den 1 hayeste grad overfoerbar til norsk
helsevesen og min oppgave. Artikkelen i sek nummer tre vurderte jeg som meget relevant og
den gir en unik vinkling i dreftingen av problemstillingen min, da den tar for seg kvinnenes

subjektive opplevelse og tolkning av symptomene de hadde ved hjerteinfarkt.
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Alle artiklene jeg har valgt er skrevet av fagpersoner pa feltet, de er publisert i anerkjente
tidsskrifter og de er fagfellevurderte. For at resultatene skal vere relevante, har jeg kun
benyttet meg av forskning fra de siste ti arene, henholdsvis publisert 1 2010, 2013, 2016 og
2017.

3.4 Etiske vurderinger

Nér man driver forskning pa mennesker, og s@rlig her sarbare mennesker innlagt i sykehus,
star selvsagt etikken rundt studiene sterkt (Dalland, 2012, s. 93). I Norge har vi en rekke
regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) som er faglig

uavhengige av statlige organer. Forskning som involverer mennesker eller menneskelige

helseopplysninger i Norge, skal godkjennes av en etisk komité (Dalland, 2012, s. 98). I tre av

de utvalgte forskningsartiklene var det presisert at studien var godkjent av en etisk komité, og

i alle fire studiene hadde pasientene gitt informert, frivillig samtykke til & delta. Alle studiene

oppga ogsa at de ikke hadde noen interessekonflikt.

Gjennomgaende i denne oppgaven har jeg referert til kildene jeg har brukt og jeg har kreditert

arbeid som andre har gjort, da § 31 beskriver hvordan unnlatelse av korrekt referering og
kildehenvisning anses som fusk eller forsek pa fusk, og kan medfere utestengelse fra skolen

(Forskrift om studier og eksamen ved LDH, 2013).
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4 Presentasjon av forskningslitteratur

Jeg har valgt ut fire artikler til & belyse og drefte min problemstilling. Tabell 4.1.1

oppsummerer disse fire artiklene, der hensikt, metode og hovedfunn er systematisk presentert

1 en artikkelmatrise.

Tabell 4.1.1

#
1

Forfatter

Laura
Pirhonen,
Elisabeth
Hansson
Olofsson,
Andreas Fors,
Inger Ekman,
og Kristian
Bolin

Andreas Fors,
Charles Taft,
Kerstin Ulin,
og Inger
Ekman

Jorun
Askham, Lisa
Kuhn, Kirsten
Frederiksen,
Patricia
Davidson,
Karen-Leigh
Edward, og
Linda
Worrall-
Carter

Leslie L.
Davis, Merle
Mishel, Debra
K. Moser,
Noreen
Esposito,
Mary R.
Lynn, og
Todd A.
Schwartz

Tittel

«Effects of
person-centred
care on health
outcomes - A
randomized
controlled trial
in patients
with acute
coronary
syndrome

«Person-
centred care
improves
self-efficacy to
control
symptoms
after acute
coronary
syndrome:

a randomized
controlled
trial»

«The
information
and support
needs of
Faroese
women
hospitalised
with an acute
coronary
syndrome

«Thoughts and
behaviours of
women with
symptoms of
acute coronary
syndromey

Tidsskrift

Health
Policy
(2017)

European
Journal of
Cardio-
vascular
Nursing
(2016)

Journal of
Clinical
Nursing
(2010)

Heart &
Lung
(2013)

Hensikt

Male effekt av
personsentrert
sykepleie til
pasienter med
akutt

koronarsyndrom
(AKS)

Evaluere om
personsentrert
sykepleie var
med pé a oke
mestring etter
innleggelse i
sykehus for
AKS

Beskrive
opplevelsene til
en gruppe
kvinnelige
pasienter, med
fokus pa behov
for informasjon
og stotte etter
gjennomgatt
hjerteinfarkt

Utforske
hvordan kvinner
med symptomer
pa AKS tolker
og gjenkjenner
symptomer, og
deretter hvordan
og nar de
bestemmer seg
for & oppseke
hjelp

Metode

Randomisert
kontrollstudie med
94 pasienter i
intervensjonsgruppa
og 105 pasienter i
en randomisert
kontrollgruppe ved
et sykehus i
Goteborg, Sverige

Randomisert
kontrollstudie med
pasienter <75 ar
innelagt for AKS.
Intervensjonsgruppa
(84 pasienter) fikk
personsentrert
sykepleie,
kontrollgruppa (93
pasienter) fikk
vanlig standard
sykepleie

Kvalitativ studie,
intervjuav 8
kvinner i alderen
48-70 ar fire uker
etter utskrivelse fra
sykehus etter forste
hjerteinfarkt.
Burnards steg for
analyse ble brukt
for systematisering
0g organisering av
datainnsamlingen

Kvalitativ studie,
semi-strukturerte
dybdeintervjuer av
9 kvinner >35 ér,
der alle hadde blitt
diagnostisert med
AKS og var
inneliggende i
sykehus

Funn

Signifikant heyere
mestring etter 6
maneder hos
pasienter som fikk
personsentrert
omsorg, enn de i
kontrollgruppa

Signifikant forskjell
i mestring hos
intervensjonsgruppa
etter 1 mnd, ingen
forskjell mellom
gruppene etter 6
mnd.

Usikkerhet rundt
hvordan de skulle
handtere livet etter
utskrivelse. Mangel
pa informasjon av
risikofaktorer og
livsstilsendringer

Alle deltakerne lette
etter meningen av
symptomene. Alle
deltakerne utsatte &
oppseke hjelp,
uavhengig om de
gjenkjente
symptomene eller
ikke. Mange
overestimerte hvor
god tid de hadde for
tilstanden ble kritisk
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S Drefting

5.1 Kvinnelige pasienters seregne behov

For at sykepleieren skal kunne bidra til mestring hos den kvinnelige pasienten som har
gjennomgétt hjerteinfarkt, er det viktig at sykepleieren har satt seg inn i hvilke psykososiale
reaksjoner man kan fa etter et hjerteinfarkt, og serlig da hos kvinner som kan oppleve
sykdommen annerledes ved at de kan ha andre symptomer og et annet sykdomsbilde enn

menn (Xu et al., 2015).

12013 ble det gjennomfert en studie der kvinners tanker og handlingsmenstre da de oppdaget
symptomer pa hjerteinfarkt ble kartlagt (Davis et al.). Kvinnene i studien prevde 4 tolke og se
sammenhenger mellom symptomene for & finne ut hva det kunne vare. Tidlige symptomer
ble forklart som forkjelelse, influensa, omgangssyke eller forstoppelse av kvinnene i studien,
slik mange ofte gjor nar symptomene er uspesifikke (Jrn & Brunvand, 2016, s. 166). Noen av
kvinnene brukte seg selv eller andre som referansepunkt, for a se om deres symptomer passet
med en tilstand eller sykdom de hadde kjennskap til fra for. En av kvinnene i studien, som
hadde hatt hjerteinfarkt tidligere, var overrasket da hun fikk diagnosen for andre gang, da
hennes hjerteinfarkt ikke utviklet seg som hos en «normal person» eller pd samme mate som

forrige gang (Davis et al., 2013, s. 432).

Ofte ser man at kvinner ikke anser sin tilstand med hjerteinfarkt som akutt og kritisk. Dette
var en gjenganger i det kvinnene i studien fortalte; de visste noe var galt med dem, men de
ville ikke soke hjelp for de var helt sikre pa at det var nedvendig. Lachen og Gerdts bekrefter
dette, og de forklarer at kvinner har en tendens til & underrapportere sine symptomer, og
finner andre forklaringer pa sine symptomer enn hjerteinfarkt (Lochen & Gerdts, 2015, s. 91).
Ogsa White, Hunter og Holttum rapporterte om samme funn i en studie fra 2007. De fant at
kvinner har en tendens til & redusere alvorlighetsgrad av egen tilstand, og unnlater & involvere
parerende, muligens for & skjerme og beskytte andre (White, Hunter & Holttum, 2007).

At det tar lang tid for kvinner oppfatter en slik situasjon som truende eller kritisk er uheldig,
men det er bide ut ifra denne studien og annen forskning pa feltet, dessverre ikke uvanlig
(Davis et al., 2013, s. 434). At kvinner i tillegg har en tendens til 4 overestimere hvor god tid
de har og undergraver hvor alvorlig tilstanden de befinner seg i er, kan gjore at de

psykososiale reaksjonene etter stilt diagnose forsterkes. Et program skreddersydd for kvinner
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med hjerteinfarkt i rehabiliateringsfasen er derfor essensielt, og slike program har vist seg a gi

signifikant bedring for deres livskvalitet (Lochen & Gerdts, 2015, s. 99).

Studien til Davis et al. belyser kvinners mentalitet om hjerteinfarkt. Mytene som henger igjen
om at hjerteinfarkt er en mannssykdom som ikke rammer kvinner, i alle fall ikke kvinner
under 65 ar, kan vere med pa 4 forme denne mentaliteten. Den ene kvinnen i studien uttrykte
at hun var overrasket over 4 ha fatt diagnosen hjerteinfarkt, og at det kom som et sjokk (Davis
et al., 2013, s. 432). Sykepleier mater ofte disse kvinnene nar de er i en form for sjokkfase, og
m4d bearbeide det som har hendt dem. Mange kvinner kommer til sykehuset vel vitende om at
noe er galt, og bade usikkerheten og redselen for de far diagnosen hjerteinfarkt, men ogsa
selve diagnosen, kan vare en enorm pékjenning og oppleves som en krise. For & mestre de
psykososiale reaksjonene som kommer i etterkant av et hjerteinfarkt, som dedsangst,
utrygghet og hépleshet, trenger den kvinnelige pasienten god sosial og profesjonell stotte fra

sykepleier (Eikeland et al., 2016, s. 245).

For at sykepleier skal kunne gi pasientene god og helhetlig sykepleie og hjelpe pasientene a
mestre sin situasjon, mé sykepleieren ha satt seg inn i hvordan kvinnene opplever et
hjerteinfarkt, og hvilke faktorer som er med pa a utlese psykososiale reaksjoner og hvordan

det vil pavirke pasientens forutsetninger for mestring.

5.2 Personsentrert sykepleie og mestring

Personsentrert sykepleie har vist seg 4 ha signifikant effekt pa mestring hos pasienter med
AKS, ifelge en svensk studie fra 2016 (Fors, Taft, Ulin & Ekman). Resultatet fra denne
studien viste at pasienter som fikk personsentrert sykepleie i rehabiliateringsfasen pd sykehus
hadde langt storre folelse av mestring malt fire uker etter utskrivelse, enn de pasientene som
fikk standard sykepleie. Studien viste imidlertid ingen forskjell i mestring mellom de to
gruppene ved kontroll etter seks maneder (Fors et al., 2016, s. 190). Personsentrert sykepleie
krever mye oppfelging og én-til-én-kontakt mellom pasient og sykepleier, og kan heres bade
kostbart og tidkrevende ut (Eriksen, 2015, s. 899). Da begge gruppene oppnddde lik
mestringsfolelse etter seks méneder, vil det da ha noen hensikt & implementere personsentrert
sykepleie til denne pasientgruppen? Ja, mener en svensk forskningsgruppe (Pirhonen et al.,

2017, s. 170). Spersmalet om kostnadseffektivitet ble tatt i betraktning i en tilsvarende studie
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om personsentrert sykepleie og mestring hos pasienter med AKS. De kunne rapportere at
personsentrert sykepleie har vist seg & vaere kostnadsbesparende hos pasienter med AKS, da
denne formen for sykepleie gir bedre kliniske resultater og reduserer antall liggedogn for
denne pasientgruppen (Pirhonen et al., 2017, s. 170). I tillegg vil okt mestringsfolelse hos
pasientene i den forste og mest kritiske perioden etter et hjerteinfarkt ha god innvirkning pa
bedrings- og rehabiliteringsprosessen. God mestring har vist seg 4 vare gunstig for det
psykososiale, egenatferd, oppmuntre til & gjore sunne livsstilsendringer, oppmete og

deltakelse i1 hjerterehabilitering, og oke livskvaliteten generelt (Fors et al., 2016, s. 190).

For & kunne uteve personsentrert sykepleie, ma sykepleieren se hele pasienten, inkludert deres
psykososiale behov, og det er viktig & ta pasientens erfaringer pd alvor (Eriksen, 2015, s. 899).
12015 ble det publisert retningslinjer for utevelsen av personsentrert sykepleie, og disse
retningslinjene fungerer som en mal for hvordan man skal implementere personsentrert

sykepleie i praksis (Coulter et al., referert i Pirhonen et al., 2017, s. 170).

Det forste punktet i retningslinjene handler om hvordan pasienten og sykepleieren sammen
identifiserer og diskuterer problemer som har oppstatt eller er relatert til pasientens situasjon,
der man ser pé bade kliniske funn og behandling, samt hvordan tilstanden pavirker
dagliglivet, sosialt og emosjonelt (Coulter et al., referert i Pirhonen et al., 2017, s. 170).. At
sykepleieren bevisst bruker tid pa & lere pasienten & kjenne, vil veere med pd & bygge en god
og trygg relasjon mellom pasient og sykepleier (Stubberud, 2016, s. 365). Ved a lere
pasienten & kjenne tidlig i forlepet, vil man kunne gjore pasienten til en aktiv deltaker i egen
helseomsorg, samt at man fremmer pasientens integritet (Stubberud, 2016, s. 365). Pasientens
subjektive opplevelser, utfordringer og behov star i fokus i denne fasen, og ved & invitere
pasienten til samtale og oppfordring til 4 identifisere subjektive tanker, viser sykepleier at
pasientens folelser, erfaringer, meninger og preferanser er viktige og blir tatt pd alvor (Ekman

etal., 2011, s. 250).

Neste ledd i personsentrert sykepleie omhandler hvordan pasienten og sykepleieren gar
sammen og lager en plan med aktiviteter, setter overordnede mal og delmal, fokuserer pa
prioriteringer, blir enige om realistiske mal, fokuserer pa & lgse spesifikke problemer og
finner relevante ressurser hos pasienten (Coulter et al., referert i Pirhonen et al., 2017, s. 170).
Pasienten er ekspert pd seg selv, og kjenner best sine indre og ytre begrensninger, og vet hva

som er viktig for henne med tanke pa prioriteringer og mél. Dette er noe sykepleier ma
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respektere og ta hensyn til i planleggingen av videre forlep. Forskning tyder pé at
myndiggjering av pasienten kan eke mestringen av sykdommen, ved at pasientens aktive
deltakelse 1 egen helseomsorg motiverer til mestring (Fors et al., 2016, s. 187). Mélet med a
gjore pasienten til en aktiv og likeverdig partner i egen helseomsorg er at pasienten skal
oppleve & ha kontroll over egen situasjon. Denne folelsen av kontroll kan oppnas ved at
pasienten far tilstrekkelig informasjon, far medvirket og blir sett og hert av helsepersonell

(Stubberud, 2016, s. 364).

Sykepleieren skal ut i fra yrkesetiske retningslinjer «ivareta den enkelte pasients verdighet og
integritet, herunder retten til helhetlig sykepleie, retten til & vaere medbestemmende og retten
til ikke & bli krenket» (Norsk Sykepleieforbund, 2016). Pasienten har, i henhold til Pasient- og
brukerrettighetsloven (1999), rett til medvirkning i helse- og omsorgtjenester som uteves,
pasienten har krav pa tilstrekkelig informasjon for & forstd egen helsetilstand og hvilken
helsehjelp som gis. Sykepleieren er altsé pélagt i folge norsk lov, oppfordret av yrkesetiske
retningslinjer, samt anbefalt gjennom personsentrert sykepleie til & gi pasienten mulighet til
medvirkning. Okt forstielse hos pasienten av egen helsetilstand og involvering i egen
helseomsorg, legger grunnlag for at pasienten er mer kompetent til & mestre sin tilstand

(Bandura, 1997, s. 80) .

Det star spesifisert i lovverket at pasientens ensker og meninger om utformingen av
helsetilbudet skal vektlegges av helsepersonell (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).
Pasienten bestemmer ikke konkret behandlingsform, eller over det som vedrerer
helsepersonellets ansvar og myndighet, men skal ha medbestemmelse i behandlingen
(Stubberud, 2016, s. 364). At man &pner opp for slik medbestemmelse, kan fore til at
pasienten, av ulike grunner, bestemmer at hun ikke vil delta i helsefremmende atferd eller
motsier seg behandling. Dette har pasienten, som beskrevet i Pasient- og
brukerrettighetsloven, rett til. Dersom sykepleier meoter pasienten pé en god méte med en
positiv holdning, kan man fremme apenhet hos pasienten, som pé sikt vil gjere det lettere for
henne & uttrykke sine problemer og behov, og man &pner for dialog der man kan neste opp 1
hvorfor pasienten motsetter seg behandling (Dored, referert i Stubberud, 2016, s. 365).
Sykepleieren ma forsikre seg om at tilstrekkelig informasjon er gitt slik at pasienten har
mulighet ta det valget pd kunnskapsbasert basis, og at pasienten er kjent med eventuelle

konsekvenser det vil ha for egen helse & motsette seg behandling.
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Det siste steget i personsentrert sykepleie tar for seg oppfelging og dokumentasjon. Planen
som begge parter har blitt enige om folges opp og dokumenteres (Coulter et al., referert i
Pirhonen et al., 2017, s. 170). Helsepersonelloven stiller krav til helsepersonells
yrkesutovelse, og det presiseres i § 39 at helsepersonell har plikt til 4 registrere og
dokumentere helsehjelpen som gis (Helsepersonelloven, 1999). I tillegg til & vere lovpalagt,
er dokumentasjon et nyttig verktoy for a sikre kvalitet og kontinuitet i sykepleien som blir gitt
(Hellesg, 2015, s. 210). Relasjonell kontinuitet, det vil si at ssmme sykepleier har ansvar for
samme pasient under hele innleggelsen, var vanlig for. Na benyttes informasjonskontinuitet,
der all relevant informasjon om pasienten og hennes behandling er nedfelt i pasientens
journal, slik at oppfelgingen av pasienten kan skje av ulike sykepleiere. A sikre en god flyt i
informasjon og innsikt i pasientens situasjon er viktig, slik at pasienten ikke opplever & matte
gi samme informasjon om og om igjen til alle sykepleiere som er involvert i behandlingen

(Hellesg, 2015, s. 219).

5.3 Mestring via sykepleierens pedagogiske funksjon

Pasientens egen mestringsforventning vil ha stor betydning for pasientens helseatferd, ifolge
Kristoffersen (2011b, s. 216). Anamnesen til pasienten og det pasienten forteller om seg selv
vil kunne repe hvilken mestringsforventning pasienten selv har — positiv eller negativ. Alle
pasienter har ulik mestringsevne og tro pd egen mestring, og sykepleieren ma derfor vaere
bevisst pd den aktuelle pasientens evner (Kristoffersen, 2011b, s. 216). Sykepleieren mé, der
det er mulig, fremme positive forventninger hos pasienten, og der pasienten har negative
tanker om egen mestring, mé sykepleieren ta i bruk sin veiledende og undervisende funksjon

for & fremme mestringstro hos pasienten.

For at pasienten pa best mulig mate skal mestre tilstanden som akutt og kritisk syk, er det
viktig at sykepleieren stotter, oppmuntrer, underviser og veileder pasienten (Eikeland et al.,

2016, 5. 251).

5.3.1 Informasjon

Pasienten har et stort behov for informasjon og undervisning etter et hjerteinfarkt. Det kan
ofte vere problematisk for pasienten & motta all den informasjonen som blir gitt, da pasienten
er pavirket av situasjonen som kan oppleves som en krise. Dette ble oppgitt som et problem

blant kvinnene som var med i studien til Askham et al. De opplevde at de ikke fikk
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tilstrekkelig informasjon fra sykepleierne, eller at de fikk informasjon, men de var for preget
av situasjonen de befant seg i til & kunne prosessere og lagre informasjonen de fikk (Askham
et al., 2010, s. 1354). Det anbefales likevel at sykepleieren informerer pasienten tidlig i
forlepet, og deretter repetere informasjonen gjentatte ganger (Eikeland et al., 2016, s. 251). 1
slike situasjoner, der pasienten er preget av stress og utmattelse, og dermed ikke er i stand til &
motta all informasjonen som blir gitt, er det viktig at sykepleier forsikrer seg om at
informasjonen er mottatt av pasienten, eventuelt kartlegge hvilken informasjon pasienten tar
til seg, og dokumentere dette. Sykepleier kan gjore dette ved 4 stille kontrollspersmal
angdende den informasjonen som har blitt gitt, eller be pasienten gjengi informasjonen og hva

hun forstar med den (Tveiten, 2016, s. 157).

5.3.2 Veiledning

Sykepleieren ma ha generell forkunnskap innen ulike fagomrader som fysiologi og
patofysiologi til hjerte og hjerteinfarkt, sykepleie til hjertesyke pasienter, samt
kommunikasjon og pedagogikk for veiledningen starter (Tveiten, 2016, s. 94-95).
Sykepleieren som skal veilede den kvinnelige pasienten som har gjennomgétt hjerteinfarkt,
m4 ha satt seg inn i hvordan kvinners opplevelse av et hjerteinfarkt differensierer fra menn, og
sykepleier ma ha tatt hoyde for det i sin veiledning. I felge en studie fra 2012 er det
nedvendig at kvinner fér individualisert informasjon og veiledning siden deres symptomer

skiller seg fra menn (Barnason, Zimmerman, Nieveen, Schulz & Young, 2012).

Relasjons- og tillitsbygging mellom den som veileder og den som mottar veiledning er
essensielt for a oppnd de enskelige resultatene med veiledningen. Sykepleieren ma vite hvilke
behov, forventninger og mal pasienten har for veiledningen, hva pasienten tenker om egen
situasjon og hvilke ressurser pasienten har. Til gjengjeld har pasienten nytte av a vite hvem
sykepleieren er som fagperson, hva sykepleieren kan tilby og hva sykepleieren tenker er
hensikten med veiledningen. At begge parter avklarer sine forventninger tidlig i

veiledningsprosessen vil ver hensiktsmessig (Tveiten, 2016, s. 95-96).

Personsentrert og individuell veiledning vil fokusere pa den enkelte pasients ressurser og
behov, og vil foregd som en dialog, noe som gir en lav terskel for pasienten til & uttrykke sine
tanker og folelser (Tveiten, 2016, s. 177). Likevel kan det av og til vaere nyttig & ha

veiledningen i grupper. Rent praktisk er dette mer effektivt enn én-til-én veiledning, da
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sykepleier kan veilede flere pasienter samtidig. Kvinner som har opplevd hjerteinfarkt kan
ogsa ha god nytte av & bli veiledet i1 grupper — forskning viser at kvinner har et storre behov
for psykososial statte enn menn, og kvinner har ofte et godt utbytte av & dele sine opplevelser
av sykdommen med medpasienter (Lochen & Gerdts, 2015, s. 99). Kunnskapssenteret
rapporterte i 2011 at gruppeundervisning kan ha positiv innvirkning pa psykososiale faktorer
som mestring og kunnskap knyttet til egen sykdom (Austvoll-Dahlgren, Nestberg, Steinsbekk
& Vist, 2011).

Den didaktiske relasjonsmodellen for planlegging av pasientundervisning kan gjerne brukes i
planleggingen av veiledningen. For & oppna hensikten med veiledningen, ma sykepleier
tilpasse den til pasientenes laereforutsetninger (Brataas, 2011, s. 44). Etter et hjerteinfarkt er
pasientene ofte preget av stress og fatigue, og klarer ikke ta til seg s& mye informasjon om
gangen (Askham et al., 2010, s. 1354). I individuell veiledning er dette lett & tilpasse, mens i
gruppeveiledning kan det bli utfordrende for sykepleieren etter som laereforutsetningene hos

gruppens individer kan variere.

Rammefaktorene for veiledningen ber ogsa planlegges i forkant av sykepleieren, slik den
didaktiske relasjonsmodellen beskriver (Brataas, 2011, s. 44). Gode rammer for veiledning er
blant annet at det er satt av tilstrekkelig med tid og at veiledningen foregar i et rolig og
skjermet miljo, gjerne et eget rom med en der som kan lukkes, slik at det ikke er noen ytre
faktorer og stoy som forstyrrer. I tillegg vil et lukket rom fremme folelsen av at den moralske
taushetsplikten i gruppen blir ivaretatt (Tveiten, 2016, s. 165). I en hektisk sykehushverdag er
det ikke alltid det finnes et godt egnet rom for & ha gruppeveiledning, grunnet avdelingens
rutiner, disponible rom, og andre praktiske begrensninger (Austvoll-Dahlgren et al., 2011).
Her kan det hende sykepleier mé vare kreativ for 4 finne muligheter som tillater
gruppeveiledning som ivaretar et rolig milje og taushetsplikten. Dersom det er individuell
veiledning, kan denne prosessen vere lettere, s@rlig hvis pasienten har enerom. Flere studier
har funnet at sykepleierens pedagogiske funksjon begrenses av tidsmangel, egnede lokaler pa
avdelingen, og for lite personalressurser (Austvoll-Dahlgren et al., 2011). Siden
samhandlingsreformen som tradte i kraft i 2012, har liggetiden i sykehus blitt kortere
(Kristoffersen, 2011c, s. 299). Det forer til mindre tid til veiledning fra sykepleiere til
pasienter mens pasientene enda er inneliggende. Lite tid til & gi pasientveiledning, medferer
utfordringer for mestring hos pasientene etter utskrivelse (Austvoll-Dahlgren et al., 2011).

Dette samsvarer med det kvinnene fra Fereyene opplevde. De beskrev sykehusoppholdet som
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kort og lite informativt, og slet dermed med & mestre dagliglivet etter utskrivelse (Askham et
al., 2010, s. 1358). Sykepleiere og avdelingen ma verne om sykepleierens pedagogiske
funksjon og jobbe mot & prioritere tid til undervisning og veiledning av pasienter, da denne

informasjonen er meget viktig for pasientenes forutsetning for & mestre livet etter sykdom.

5.4 Implementering av mestringsteori i praksis

I mote med kvinnelige pasienter som har gjennomgétt et hjerteinfarkt, vil Banduras fire
faktorer for mestringstro vere viktige redskaper nér sykepleieren skal veiledende pasienten til
a finne egen mestring. Sykepleieren ma spille pé tidligere utfordringer pasienten har mestret,
vise at andre pasienter i samme situasjon har hatt suksess, gi positive og oppmuntrende
tilbakemeldinger, samt hjelpe pasienten med for eksempel & redusere stress, slik at pasienten

selv kan forbedre egen grad av mestringstro.

5.4.1 Tidligere mestringserfaring

Nér sykepleieren har blitt godt kjent med pasienten og hennes anamnese, kan sykepleieren
bruke de tidligere erfaringene til pasienten for & skape mestringstro. Personer som har ekte
eller autentiske opplevelser av mestring fra tidligere, vil kunne bygge opp en positiv
forventning om mestring (Manger & Wormnes, 2015, s. 116). Dersom pasienten tidligere har
erfaring med & vaere akutt og kritisk syk, eller har overkommet annen form for sykdom, vil det
kunne gi pasienten tro pa at hun skal klare 8 komme seg etter et hjerteinfarkt ogsa. Bandura
beskriver at desto likere den tidligere mestringsopplevelsen er den nédvarende utfordringen, jo
mer innvirkning vil den ha pé a gke mestringstroen (Bandura, 1997, s. 80). Sykepleier kan
sperre pasienten direkte om hun har en vaert gjennom en lignende situasjon tidligere. Dersom
pasienten ikke har det, kan det hende hun tidligere har opplevd de samme folelsene hun
opplever i denne situasjonen — angst, utrygghet og usikkerhet med tanke pa egen fysikk, eller
lignende. Lignende erfaringer der pasienten opplevde en folelse av & mislykkes, vil pa samme
maéte bidra til & redusere troen pa egen mestring (Manger & Wormnes, 2015, s. 117). Det er
derfor viktig at sykepleier tilpasser hvilke forventninger som stilles til pasienten, og retter
fokus pa & oppmuntre pasienten til & finne egen mestring. Det er pasienten som sitter inne
med sine egne autentiske mestringsopplevelser, og ma gé i seg selv for & finne dem.

Sykepleier kan via samtale med pasienten eller ved observasjon av pasienten ha plukket opp
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situasjoner der pasienten har uttrykt eller vist mestring, og kan da uttrykke disse til pasienten,

dersom pasienten selv sliter med & finne tidligere mestringserfaringer.

Kvinner med forstegangs hjerteinfarkt har som regel ingen forutsetninger for & skulle mestre
sin situasjon i etterkant uten hjelp og stette fra andre, serlig helsepersonell. Fysisk aktivitet i
etterkant av hjerteinfarktet var noe som opptok og bekymret alle deltakerne i studien fra
Fergyene (Askham et al., 2010, s. 1356). Flere av kvinnene uttrykte at de ikke hadde
forutsetninger for & selv kunne vite hvor mye fysisk aktivitet de kunne vare i, hvor grensen
gikk for de trigget hjertet for mye, og om de i det hele tatt klarte & vaere i fysisk aktivitet.
Denne usikkerheten og uvitenheten forte til at mange unnlot & vere fysisk aktive (Askham et
al., 2010, s. 1356). I hjerterchabiliteringen anbefales det fysisk aktivitet, og pasienten
oppfordres til & gjore dette mens de enda er inneliggende i sykehus (Stubberud & Ellingsen,
2016, s. 434). Pasienten anbefales a starte med mild og lett trening rett etter utskrivelse fra
sykehuset, og kan etter et par uker gradvis eke intensitet og grad av treningen, samt gke andre

dagligdagse fysiske anstrengelser (Heran et al., 2011).

Pasienten kan ved ferste mobilisering vare engstelig, og stille spersmél ved egen fysiske
kapabilitet. Nar man har vaert sengeliggende og skal opp ferste gang, kan man oppleve
ortostatisk hypotensjon, noe som ikke er uvanlig etter et hjerteinfarkt (Norsk
Helseinformatikk, 2017). A fa et slikt blodtrykksfall kan veare ubehagelig og virke
skremmende for pasienten. Her er det viktig at sykepleier stotter og veileder pasienten, og
forklarer hva som skjer (Stubberud & Ellingsen, 2016, s. 439). Ideelt sett har sykepleier
forklart for pasienten pé at dette kan skje ved mobilisering etter sengeleie for pasienten
kommer opp, slik at pasienten er forberedt pa det. Bandura (1997, s. 80) forklarer at dersom
personen ikke er utstyrt med nedvendig kompetanse til & klare noe, kan man heller ikke
forvente at de skal klare det, og det vil virke mot sin hensikt & preve & overbevise personen
om at de kan klare det. P4 samme mate som at mestringstroen gkes ved gjentatt mestring, vil
mestringstroen reduseres ved gjentatt feiling (Manger & Wormnes, 2015, s. 117). Bandura
(1997, s. 80) utdyper at dersom man opplever en folelse av mislykkethet for en positiv
mestringserfaring er etablert, vil det bare undergrave mestringsforventningen. I tilfellet med
mobilisering, hevder Stubberud og Ellingsen (2016, s. 434) at det ma tas utgangspunkt i
pasientens fysiske form, og i ferste omgang er det kanskje nok at pasienten star ved sengen,
eventuelt bare sitter pa sengekanten, slik at man klarer a skape en mestringsfolelse hos

pasienten. Personlige forventninger om mestring blir avspeilet av menneskets egen
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selvoppfatning, og en positiv selvoppfatning utvikles etter hvert som man mestrer ulike
oppgaver innenfor et omrade (Manger & Wormnes, 2015, s. 117). I folge Bandura (1997, s.
81), vil neste mobilisering oppleves som mindre skremmende dersom den forste
mobiliseringen gar fint og pasienten opplever at hun mestrer det. Dette forer igjen til at man

kan gradvis eke graden av mobilisering, slik at pasienten har noe 4 strekke seg etter.

5.4.2 Modellering

Dersom pasienten ikke har mye tidligere erfaring med & vaere akutt og kritisk syk, kan
sykepleieren introdusere pasienten for modellering for & fremme mestringstro. Hvis pasienten
visualiserer, observerer eller herer om mestring hos andre pasienter som har vert i samme
situasjon som dem selv, med like ressurser, vil dette kunne fore til en tankegang hos pasienten
som sier «hvis de kan, sa kan jeg ogsd!» (Bandura, 1997, s. 87). Modellaring henger godt
sammen med sykepleierens pedagogiske funksjon. Det kan forega ved at sykepleieren for
eksempel viser pasienten enkle treningsevelser som pasienten kan gjere. Dersom sykepleieren
viser gvelsen forst, mens pasienten observerer, for si at pasienten gjor ovelsen selv under
observasjon og veiledning av sykepleieren, skaper det en trygg ramme og pasienten kan fa okt

tro pd egen mestring av egvelsen (Manger & Wormnes, 2015, s. 118).

Sykepleier kan ogsa vise til fag- og forskningslitteratur og empiri for & finne situasjoner som
ligner pa pasientens, slik at pasienten har en modell & strekke seg etter. Dersom pasienten
klarer 4 relatere egne opplevelser og folelser til disse modellene, kan det bli lettere for
pasienten & finne tro pd egen mestring av situasjonen (Bandura, 1997, s. 87). Kvinnelige
pasienter som har opplevd et hjerteinfarkt kan oppleve mye angst og usikkerhet. Det kan vare
skremmende & skulle fortelle om sine folelser, da det kan utlese en folelse av skam, dérlig
samvittighet, skyldfelelse og andre negative folelser hos pasienten (Askham et al., 2010, s.
1357). Sykepleieren ber anerkjenne pasientens folelser, og kan bekrefte disse folelsene ved &
vise til andre pasienter, enten empirisk basert eller hentet fra faglitteratur, som har opplevd det
samme (Eide & Eide, 2007, s. 223). Sykepleier ma imidlertid vaere forsiktig med & snakke for
mye om egne erfaringer og erfaringer hos andre pasienter, da pasienten ikke alltid har samme
referanseramme som sykepleieren, og det kan gjore pasienten forvirret. I tillegg kan pasienten

fole at sykepleieren ikke ser og ivaretar deres individuelle behov (Eide & Eide, 2007, s. 241).
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For & legge rammer for hva som kan forventes av en pasient etter et hjerteinfarkt, kan
sykepleier informere pasienten om forventet forlep og hva som er vanlig for andre pasienter
med like ressurser & fa til fra dag til dag. Her er det viktig at man ser pasienten som et unikt
individ, med s@regne behov og ressurser, slik at man ikke legger for stort press pa eller har
for hoye forventninger til pasienten. Dersom pasienten opplever andres suksess eller
forventningene som stilles til seg selv som urealistiske eller uoppnéelige, vil dette virke

demotiverende og ha negativ innvirkning pa mestringstroen (Bandura, 1997, s. 87).

5.4.3 Verbal overtalelse

Gjennom verbal overtalelse og sosiale tilbakemeldinger, kan man forme pasientens
mestringsforventning (Manger & Wormnes, 2015, s. 119). Eide og Eide (2007, s. 223) hevder
at positiv anerkjennelse kan bidra til & redusere ubehag hos pasienten, som angst, usikkerhet
og uro, i tillegg til at det oppleves som en god stette hos pasienten. Selv om positiv stette og
tilbakemelding vil bidra til & ke mestringstroen, og negative uttalelser kan redusere den, vil
verbale overtalelser som eneste faktor ikke ha en sa sterk innvirkning pa mestringstroen

(Bandura, 1997, s. 101).

Likevel er sosial stette fra helsepersonell en viktig del av rehabiliteringen hos pasienter etter
hjerteinfarkt. Kvinnene i studien til Askham et al. fortalte at sosial og emosjonell stotte bade
fra parerende og helsepersonell var viktig for dem, og hjalp dem med & mestre sin nye
tilvaerelse etter hjerteinfarktet. De papekte ogsa at stetten fra sine parerende kunne variere, og
var til tider ikke tilstedevarende i det hele tatt. Stetten fra sykepleierne og annet
helsepersonell ble dermed meget viktig for dem (Askham et al., 2010, s. 1358-1359). Béade
Bandura (1997, s. 101) og Eide og Eide (2007, s. 224) er enige om at det er serdeles viktig at
sykepleieren ikke har for heye forventninger til pasienten og oppmuntrer til ting pasienten
ikke har forutsetninger for 4 kunne oppné, da dette kan gi urealistisk anerkjennelse og kan
svekke tilliten mellom pasient og sykepleier. Verbal overtalelse har nemlig best effekt og
oppleves som mest troverdig dersom det man oppmuntrer til ligger rett ovenfor

ferdighetsnivéet til personen, i folge Bandura (1997, s. 101).

5.4.4 Fysiologiske reaksjoner
Fysiologiske signaler fra kroppen kan vere sa mangt, som tretthet, skjelvinger,

muskelspenninger eller avslappethet, gir mennesker informasjon om hvilken folelsesmessig
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tilstand kroppen befinner seg i. Manger og Wormnes (2015, s. 120) refererer til en studie fra
1990 som fant at for hey aktivering av emosjonelle reaksjoner svekker prestasjonene, og en
studie fra 2004 som viser at slike emosjonelle reaksjoner kan ha negativ innvirkning pa
mestringsforventningene. En studie Bandura var med pa & gjennomfere i 1985 fant at negative
fysiologiske signaler fra kroppen til hjernen gjor personen oppmerksom pé og varsler ifra om
at kroppens kapasitet ikke tilsvarer det som skal til for & mestre oppgaven (Taylor, Bandura,
Ewart, Miller & Debusk, 1985). Dersom slike fysiologiske signaler og emosjonelle reaksjoner

reduseres, vil det kunne ha positiv innvirkning pa mestringstroen (Bandura, 1997, s. 106).

Stress og fatigue var noe som preget hverdagen til kvinnene i studien til Askham et al. (2010,
s. 1354). Det forte til at de ikke var i stand til & motta den informasjonen og veiledningen som
ble gitt av sykepleierne. Dette ga dem et dérlig utgangspunkt for mestring av egen situasjon.
En av deltakerne forklarte at uten tilstrekkelig kunnskap om egen situasjon, ble det vanskelig
a stole pé egne evner til 4 handtere symptomer som brystsmerter. Denne pasienten ble
engstelig for om det var et nytt hjerteinfarkt hun kjente, og turte ikke gjore annet enn a hvile.
Dette pavirket mestringen av hverdagen og muligheten til 4 gjennomfere dagligdagse
gjoremal og & vere fysisk aktiv, samt at det medferte mye engstelse i forbindelse med disse
aktivitetene (Askham et al., 2010, s. 1356). Angst er en fysiologisk reaksjon som har negativ
innvirkning pd mestringstroen, som i denne situasjonen vil fore til at pasientens mulighet til &

utfore dagligdagse gjoremal eller veere fysisk aktiv reduseres ytterligere.

Sykepleieren har et ansvar for & serge for at pasientens psykososiale behov blir ivaretatt, og
ved fremming av mestring hos pasienten, blir dette sarlig viktig. Dersom sykepleier og
pasient har bygd opp en god relasjon med tillit, vil dette virke betryggende for pasienten, og
kan dermed redusere engstelse og stress (Kéver, referert i Tveiten, 2016, s. 75). Sykepleieren
ma4 finne tiltak, bade miljemessige, relasjonelle, og eventuelt medikamentelle i samrdd med

lege, som kan bidra til 4 redusere den aktuelle pasientens negative fysiologiske reaksjoner.
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6 Konklusjon

I denne oppgaven har jeg sett pd hvordan hjerteinfarkt utfolder seg ulikt mellom menn og
kvinner, og hvilke konsekvenser dette kan fa for kvinner. Mange rehabiliteringsopplegg er
standardiserte, gjerne basert pd menns erfaringer og behov, noe som gjer at kvinner ikke alltid
har sa store forutsetninger for & mestre sin situasjon etter hjerteinfarkt pd samme maéte som
menn. Sykepleieren har derfor en sars viktig rolle i & fremme mestring hos kvinnelige
pasienter og stette dem sosialt og emosjonelt. Det finnes mange mater & fremme mestring hos
pasienter pa. Personsentrert sykepleie har vist seg & ha signifikant betydning for mestring i
den forste tiden etter hjerteinfarkt. Ved a uteve personsentrert sykepleie vil kvinnens behov
og ressurser sté i fokus, slik at behandlingen blir individualisert i hoyeste grad. Pasienten fér
muligheten og oppfordres til & veere en aktiv deltaker i egen helseomsorg og uteve sin rett til
brukermedvirkning. Sykepleier ma ta i bruk sin pedagogiske funksjon slik at pasienten far
tilstrekkelig informasjon og veiledning til & klare & mestre sin nye hverdag. Kvinnen kan
oppmuntres til & delta i gruppeveiledning, da forskning viser at kvinner kan ha stort utbytte av
dette. Veiledning i sykehus har mange begrensninger med tanke pa tid, sted og rom, og kan
dessverre derfor bli nedprioritert av sykepleiere til fordel for andre gjeremal. Flere studier
viser at kvinner har et stort behov for denne veiledningen for utskrivelse, og sykepleierens
pedagogiske funksjon ma dermed vernes om og settes pa agendaen i avdelingen, slik at
pasientenes behov for informasjon og veiledning blir ivaretatt. Slik serger man for gode
rammer for fremming av mestring hos pasientene. Ved at sykepleieren i tillegg aktivt drar inn
teori om fremming av mestringstro i praksis, vil dette oke pasientenes forutsetninger for a

mestre sin situasjon etter gjennomgatt hjerteinfarkt.
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