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Sammanfattning

Att ena dagen vara frisk och mitt i livet och nista dag drabbas av akut och allvarlig sjukdom
leder for patienten till en kénsla av kaos. Under vardtiden ska sjukskdterskan hjdlpa patienten
genom detta kaos och forbereda patienten for att ldmna sjukhuset och fortsitta med sitt liv.
Detta gors genom vardande samtal som syftar till att informera om sjukdomen, riskfaktorer
och livsstilsfordndringar. Samtalen har ocksé en stddjande funktion.

Syftet med examensarbetet &r att utifrdn hjartinfarktpatienters upplevelser beskriva
innebdrden av det vardande samtalet med sjukskdterskan. Det teoretiska perspektivet dr det
vardande samtalet. Data utgors av intervjuer med tio hjartinfarktpatienter cirka tvd veckor
efter utskrivningen. Lindseth och Norbergs (2004) fenomenologiska hermeneutiska metod
anvindes vid analysen av berittelserna. Resultatet visar att samtalen innebédr en mojlighet for
patienten att fi kunskap om sjukdomen men for att samtalet ska hjdlpa patienten vidare kan
det inte standardiseras utan det maste fordjupas. Patienten maste fa kénna att sjukskoterskan
har tid att lyssna och vara nédrvarande for att delaktighet ska uppnés. Forst da kan samtalet
djupna och fa den vardande innebdrd som é&r sa viktig for patienten.

Nyckelord: Patient, hjartinfarkt, vardande relation, vardande samtal.

Abstract

That one day be healthy and in the middle of the life and the next day suffering from acute
and severe illness leads for the patient to a sense of chaos. During the time at the hospital the
nurse will help the patient through this chaos and prepare the patient to leave hospital and get
on with his life. This is done through caring conversation, which aims to provide information
on the disease, risk factors and lifestyle changes. The caring conversations also have a
supporting role.

The aim of the study is to, on the basis of the heart infarction patient’s perspective, describe
the meaning of nurse’s conversation. The frame is the caring conversation. Data consists of
interviews with ten heart infarction-patients two weeks after discharge from the hospital. The
methodological approach was phenomenological- hermeneutic as described by Lindseth and
Norberg (2004). The result showed that the conversation means an opportunity for the patient
to get knowledge about the disease, but the conversation can not be standardized if the patient
should get help to get on with his life. The patient must feel that the nurse have time to listen,
being present and involve the patient in the conversation. At that time, and not before that, the
conversation turns to the caring conversation that means so much for the patient’s recovery.

Keywords: Patient, heart infarction, caring relation, caring conversation.
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Inledning

Under de 20 ér jag arbetat med patienter med hjértsjukdom har en enorm utveckling skett. Nar
jag borjade 1988 pagick det studier for att se om det var effektivt att behandla patienter
drabbade av hjirtinfarkt med trombolys, idag skickas en patient med akut hjértinfarkt direkt till
rontgenavdelningen for att gora en ballongvidgning. Vardtiden var da 8-10 dagar mot dagens
vardtid pé 4-5 dagar.

Som nyfardig sjukskoterska var jag vildigt fokuserad pa det medicinska, pd det som hinde har
och nu och jag reflekterade inte sd& mycket hur patienten méadde nédr denne ldmnade
avdelningen. Efter ndgra ar 1 yrket vaknade intresset for omvéardnaden av hjartpatienter och
under senare ar, med ett ldngt perspektiv pa hjirtinfarktvarden har jag uppmérksammat att det
som inte fordndrats genom aren dr patientens upplevelser i1 efterforloppet av en hjértinfarkt.

Sjukskoterskans uppgift, att medverka till att stodja savil patienter som anhdriga ser jag 1 dag
som central. For att kunna vara ett gott stod méaste sjukskoterskan standigt utveckla sin forméga
att forstd patienten och soka forestélla sig hur de tdnker och kénner i1 den situation de befinner
sig 1. Kort sagt bygger detta pa en vilfungerande vardande relation mellan patient och
sjukskdterska, en relation byggd pa dmsesidighet och delaktighet.

Under vardtiden ska sjukskoterskan forbereda patienten for att 1dmna sjukhuset och fortsétta
med sitt liv. Detta gérs genom samtal som syftar till att informera om sjukdomen, riskfaktorer
och livsstilsfordndringar. Samtalen har ocksa en stddjande funktion. Samtalen har 1 stort inte
fordndrats mycket under dessa &r, mojligen hinner sjukskoterskorna prata mindre med sina
patienter idag da minga andra administrativa rutiner ska skotas parallellt.

Foreliggande examensarbete avser att ur ett vardvetenskapligt perspektiv beskriva hur patienten
upplever sjukskoterskornas vardande samtal och vilken betydelse de vardande samtalen har for
patienter drabbade av hjértinfarkt. Inom vérdvetenskapen studeras fenomen. I detta
examensarbete utgors fenomenet av sjukskoterskans vardande samtal med patienter drabbade
av hjértinfarkt. Resultatet ska ge sjukskoterskan fordjupad kunskap om det vardande samtalet
sé att det moter dessa patienters behov, okar delaktigheten och stodjer dem i1 den fordndrade
livssituation som foljer efter en hjértinfarkt.

Bakgrund

Bakgrunden inleds med en kort beskrivning av hjart- kérlsjukdom och dess etiologi. Sedan
foljer en beskrivning av hjértinfarktpatientens behov av kunskap och delaktighet och
konsekvenser av utebliven kunskap och delaktighet. Efter detta f6ljer en redovisning av tidigare
forskning gillande det vardande samtalet sett ur ett sjukskoterske- och ett patientperspektiv.
Bakgrunden avslutas med en beskrivning av examensarbetets teoretiska perspektiv och med en
problemformulering.

Hjart- karlsjukdom

Hjart- kéarlsjukdom é&r idag ett stort folkhélsoproblem. Akut kranskérlssjukdom dr den
vanligaste anledningen till akut sjukvérd, och hjirt- kérlsjukdomar orsakar till stor del den
dodlighet och sjuklighet som idag forekommer i Sverige (Schenck- Gustafsson, 2003). I
Sverige dr 12 % av befolkningen drabbade. I dldrarna Gver 65 ar dr ndrmare hélften av alla
ménniskor drabbade och 10-14 % sjukhusvardas varje ar (Wallentin, 2005). Hjértinfarkt dr den



vanligaste enskilda dddsorsaken bland hjért- kérlsjukdomar. Flertalet av de patienter som
avlider 1 hjértinfarkt dor innan ankomst till sjukhus (Johansson & Ekebergh, 2006).

Den vanligaste orsaken till en hjértinfarkt ar att ett aterosklerotiskt plack, en inlagring av fett i
kérlviaggen, gar sonder. D4 bildas en propp genom att den skadade kérlvdggen snabbt aktiverar
trombocyter och plasmakoagulation. Proppen 1 sin tur tdpper sedan helt eller delvis till kérlet
och syrebrist uppstar. Hjértinfarktens storlek &r beroende pa hur linge hjartvivnaden &r utan
syre (Wallentin, 2005). Malséttningen med behandlingen ar att rddda liv, lindra symtom,
minska skadan, forldnga livet, undvika komplikationer och forhindra aterinsjuknande.
Behandlingsresultatet dr battre ju tidigare efter insjuknandet som behandlingen startas. Férutom
de samhillsekonomiska konsekvenserna som foljer med sjukdomen, innebdr den &dven ett
lidande for den som drabbas (Johansson & Ekebergh, 2006).

Hjartinfarktpatientens behov av kunskap och delaktighet

En hjértinfarkt 4r i ménga avseenden en livsstilssjukdom, vilket innebér att miljon och vart sitt
att leva paverkar sjukdomens uppkomst och utveckling. Fér den som drabbas finns darfér en
mojlighet att kunna pdverka sin framtida hédlsa. Déarfor behdver patienten fi bdsta mojliga
information, stéd och behandling for att kunna paverka sjukdomens utveckling och forebygga
aterinsjuknande. Dessa uppgifter vilar till stor del pa sjukskoterskan, bade under vardtiden och i
rehabiliteringsprocessen efter utskrivningen (Johansson & Ekebergh, 2006). De personer som
drabbas av en hjirtinfarkt blir ofta medvetna om att deras livsstil kan vara en bidragande orsak
till att de drabbats och de flesta &r motiverade till en fordndring. Att fordndra sin livsstil ar
déremot en svar utmaning dé livsstilen utvecklats under en hel livstid och for att lyckas krivs
att patienten bade far kunskap och stéd i forandringsarbetet (Cordon & Mc Carthy, 2006).

Atgirder for att forhindra hjirtsjukdom inriktas dels mot att forhindra sjukdom,
primérprevention och dels mot att forebygga éaterfall, sekundirprevention (Socialstyrelsen,
2004b). Rehabilitering som riktar sig till patienter med hjért- kérlsjukdom har fordndrats
mycket under senare ar. Socialstyrelsen definierar hjirtrehabilitering som “samtliga atgirder
(fysiska, psykologiska och sociala) som vidtas for att personen dels ska kunna minska
fortskridandet av sjukdomen, dels skall kunna éterga till ett liv i balans i samhéllet och kénna
sig delaktig” (Socialstyrelsen, 2004b, s.52). For att kunna uppnd dessa mal kravs atgérder och
stod fran sjukvarden. Rehabiliteringen stracker sig betydligt ldngre &n till enbart sjdlva
vardtiden 1 samband med hjdrtinfarkten. Snarare kan rehabiliteringen ses som en livslang
process, dir patientens medverkan och delaktighet troligen har en central betydelse. Den
rehabilitering som sjukhusen erbjuder idag skots pd de flesta sjukhus av sjukskoterskebaserade
mottagningar. Dir far patienten information om sjukdom, rdd vid livsstilsfordndringar samt
stod for att genomfora dessa fordndringar (Johansson & Ekebergh, 2006).

Konsekvenser av utebliven kunskap och delaktighet

Flera studier har tidigare belyst sambandet mellan hjértrehabilitering och mdjligheten att lyckas
med livsstilsfordndringar efter hjartinfarkt. Att patienten upplever delaktighet och har kunskap
framstdr som centralt for att lyckas med fordndringar. Huruvida patienter upplever delaktighet 1
efterforloppet av en hjartinfarkt och vad som gor att delaktighet upplevs eller inte har studerats
i flera studier (Winberg & Fridlund 2002; Ivarsson, Larsson, Sjoberg, 2004). I en studie finns
beskrivet att patienter som véntade pa kranskirlsoperation kdnde sig delaktiga 1 varden nir de
fick information om sin sjukdom, den kommande operationen och nir de visste var de kunde
vinda sig vid problem. I andra studier har oro och depression beskrivits som ett av hindren
patienter uppger for att inte klara av att genomfOra livsstilsfordndringar. Dessa patienter



upplever sig mindre delaktiga och deltar i lagre utstrickning i rehabiliteringsprogram. En studie
frdn England konstaterade att en av fem patienter uppvisar minst maéttliga tecken pa depression
efter en hjartinfarkt vid skattning med The hospital anxiety and depression scale (HADS). De
drar slutsatsen att hjértrehabilitering inte &r s& framgangsrik som vi tidigare trott (Carless,
Douglas, Fox, Mc Kenna, 2006). I en irlindsk studie tittade man pa livsstilsfordndringar sex
veckor efter en hjartinfarkt och dar rapporterade en tredjedel av patienterna psykologiska
besviar och att denna grupp lyckades sdmre med sina livsstilsfordndringar 4n de som inte
upplevde psykologiska besviér (Cordon & Mc Carthy, 2006). Studierna belyser ocksa vikten av
att géra anhoriga delaktiga i rehabiliteringen. De fungerar annars ofta som broms for patienten
pa grund av sin oro och rddsla. Forfattarna konkluderar att det &r svarare for oroliga och
deprimerade patienter att klara av att genomfora viktiga livsstilsfordndringar och uppleva
delaktighet. Kvinnor dr enligt vissa studier mer drabbade 4n mén, andra studier har ddremot inte
kunnat se att det a4r ndgon skillnad mellan kdnen. Daremot ar dldre patienter mer utsatta (Grace,
Abbey, Zachary, Irvine, Franche, Stewart, 2002).

Det vardande samtalet ur ett sjukskoterskeperspektiv

I kompetensbeskrivningen for legitimerad sjukskoterska (Socialstyrelsen, 2005) anges att
sjukskoterskan ska ge stod, information och undervisning till patienter. Hon ska ocksa
observera, viardera och vid behov atgirda fordndringar i patientens fysiska och psykiska hélsa.
Sjukskoterskan skall dven informera anhdriga och forvissa sig om att bade patient och anhdrig
forstétt given information (Socialstyrelsen, 2004b).

Fredriksson (2003) framhéiller att kommunikation mellan sjukskoterska och patient dr en av de
viktigaste delarna for att patienten ska kdnna sig n6jd med varden. Kommunikation sker via ett
forhdllningssatt (Maltén, 1998) och sjukskoterskan har ett ansvar gidllande val av
forhallningssatt och val av handlingar (Jahren Kristoffersen, 1997). Trots detta ansvar anvénder
sjukskdterskan endast 42 % av sin arbetstid till patientkontakt och cirka 8 % av den tiden gar
till strukturerade samtal. Medelldngden pa samtalen dr 3 minuter och sjukskdterskan anviander
mestadels av tiden till att forklara procedurer for patienten (Whittington & McLaughlin, 2000).
Andra forskningsresultat visar att vardrelationen mellan patient och sjukskoterska inte far
tillrackligt utrymme 1 varden (Dahlberg, 2002; Nystrom m.fl., 2003). Sjukskd&terskor uttrycker
dér besvikelse Over att de har begridnsat utrymme att i sitt arbete att erbjuda patienter en
personlig relation (Jackson, 2004).

Den personliga relationen beskrivs av flera forfattare som det som ldgger grunden till det
viardande samtalet. Utan en vérdande relation uteblir den vardande aspekten av samtalet.
Dahlberg, Segersten, Nystrom, Suserud och Fagerberg (2003) beskriver en god vard som en
vard som erbjuder ett lindrat lidande, ett Okat vélbefinnande samt ett fungerande
livsvérldsperspektiv med Oppenhet for personen som levd och subjektiv kropp. Den goda
varden dr beroende av att det finns nigon form av fungerande mellanménsklig relation mellan
vardare och den drabbade. Mélsittningen ér, att det skall uppsta en relation i1 vilken véardaren
gOr sitt bésta for att lindra lidande och frimja vilbefinnande. Vardaren har ansvar for sin
professionella kompetens, men den fér inte ta verhand sa att vardaren bara ser den generella
sjukdomsproblematiken utan dven ser den enskilda personens upplevda problem. I en vardande
relation handlar det mer om att vara &n att gora.

Utifrdn vérdarens perspektiv menar Kasén (2002) att det forsta motet styr den fortsatta
utvecklingen av den vardande relationen. Det tar tid att ldra kdnna patienten och upprepade
vardande samtal kan fordjupa vérdrelationen. Om vérdaren &r Oppen och ger av sig sjdlv leder
det till att patienten blir 6ppnare. Det dr ocksa viktigt att vardaren ar tillgénglig, har kunskap



och kinner ansvar for patienten. Det dr ocksa betydelsefullt att patienten blir métt 1 sin unika
situation ddr han befinner sig just nu och att vardaren bade visar intresse for honom men ocksé
respekterar de grénser patienten vill ha i samtalen. Patienten kan sjilv bidra till en vardande
relation genom att ge sin tillit och delge vardaren sin berittelse i1 det vardande samtalet.

Billeter-Koponen och Fredén (2005) belyser att sjukskdterskor ofta har ett si anstrdngande
arbete att de inte orkar mdta patienten i en personlig relation. Samtalen blir korta och centrerade
pa innehéllet, vilket leder till en otillfredsstéllelse bade hos patienten och hos sjukskdterskan.
Detta resultat &r dven visat i flera studier, sjukskoterskorna anser att deras arbetsbelastning
ibland forsvarar kommunikationen, att man bara hinner med det tekniska och det medicinska
arbetet (Davies, Kristjanson, Blight, 2003; Kennedy Sheldon, Ellington, 2006).

Inte bara den tidsméssiga aspekten har diskuterats i1 forskningen. Jarret (1995) riktar i sin tur
kritik mot kvaliteten i kommunikationen. Den &r knapphéndig och ytligt och sjuksk&terskorna
beskrivs som att de kontrollerar och begrinsar forloppet och &@mnet i samtalen.
Sjukskoterskorna smapratar hellre med patienterna dn att ta sig an svdra samtal. En annan
forklaring till att kommunikationen mellan patienter och sjukskoterskor ibland misslyckas kan
enligt Whittington och McLaughlin (2000) vara att sjukskoterskor inte har ndgon specifik
utbildning 1 kommunikation och att de kinner sig osdkra vid patientsamtalen. Enligt
Baldacchino (2006) &r sjukskoterskor dven osdkra pd vilken information patienten Onskar.
Jarret och Payne (1995) menar att sjukskoterskor upplever att patientsamtalen &r svara och
stressande, och att de kdnner ett behov av att utveckla sina kommunikativa fardigheter. Goda
kommunikativa kunskaper kan ses som en form av kvalitetssékring av omvardnaden och bidra
till en forbattrad kontakt med patienten. Det &r lika viktigt att kunna kommunicera som att
utfora tekniska och medicinska moment. Samtal laser sig ofta nir samtalsmetodiken &r utan
struktur och en del i samtalsstrukturen &r just forhéllningssittet (Maltén, 1998). Eide och Eide
(1997) menar att detta forhéllningssitt dr nagot som kan ldras in och utvecklas. Ett exempel pa
forhdllningssitt som kan ldras in dr den icke-verbala relationen, exempelvis ansiktsuttryck,
Ogonkontakt, kroppshallning och tonfall. Kommunikation ir inte ett mal i sig utan en process
for att nd omvardnadsmalen. Vid patientsamtalet dr det av stor betydelse att det verbala
innehallet i budskapet och den icke- verbala kommunikationen §verensstimmer. I annat fall far
patienten svart att kénna tillit till sjukskoterskan.

Fredriksson (2003) menar att istdllet for att ge plats &t patienters kédnslor och fragor ar
sjukskoterskor for kontrollerande och fokuserade pa innehallet i samtalet. De virderar enligt
Whittington och McLaughlin (2000) ofta det patienten sdger och forsoker erbjuda losningar
eller dndra pa patientens beteende. Jahren och Kristoffersen (1998) menar att séttet att forhalla
sig och bemoéta patienter dr centralt inom omvardnaden och kunskapsutvecklingen om
forhdllningssittet 1 vérdrelationen madste utvecklas. McCabe (2004) beskriver att en del
patienter erfar att studenter har mera tid att samtala dn fardiga sjukskoterskor. En forklaring till
detta kan vara att studenterna @nnu har tid och att de inte har s& stort ansvar och ménga
arbetsuppgifter som den fardiga sjukskoterskan.

Fredriksson (2003) menar att det inom kommunikationen gér att urskilja tvd olika traditioner,
dels den dualistiska- reduktionistiska och dels den holistiska- humanistiska. Den dualistiska-
reduktionistiska traditionen kan delas upp i en instrumentell och en emotionell aspekt. Den
instrumentella aspekten formedlar information om exempelvis sjukdomen och behandling i
form av en séndare- mottagare modell. I den emotionella aspekten forsoker vardpersonal skapa
en fortroendefull relation genom att visa patienten respekt och tilltro och pa sé sitt kan ett gott
forhdllande uppstd mellan patient och vérdare.

Den holistiska- humanistiska kommunikationen ses ddremot som en dmsesidig tolknings- och
problemldsningsprocess och fokuserar pé ett forhdllningssitt som tar hdnsyn till komplexiteten



1 den mellanménskliga relationen. De tva traditionerna utesluter inte varandra utan ska snarast
ses som att komplettera varandra, da det vardande samtalet innehdller bade en innehélls- och en
relationsaspekt (Fredriksson, 2003).

Det vardande samtalet sett ur ett patientperspektiv

Att samtala dr nagot alla gor varje dag och ibland utan att reflektera dver det. Vi samtalar med
manga personer 1 var omgivning och inte minst med oss sjilva. Att samtala om lidande upplevs
inte lika sjdlvklart och enkelt som det vardagliga samtalet, men dr inte desto mindre
nodvindigt. Nar ménniskan blir patient kastas hon in i ett kaos. Att lida innebar att uppleva
verkningarna av nagot ont, men ménniskan kan genom att gi igenom sitt lidande tillskriva det
en mening (Fredriksson, 2003).

Kasén (2002) beskriver fyra olika typer av vardrelationer sett utifran patientens perspektiv.
Vardrelation som kan tolkas vara en vardande relation beskrivs som att patienten kénner sig
uppmérksammad och vérdefull. Hon/han blir 1 samtalen sedd och lyssnad pd. Vardaren ar aktiv
och vardar med hjirtat. Vérdrelation som kan bli en véirdande relation beskrivs som att
omedelbar kontakt uppstar mellan patient och vardare. Patienten beskriver att vardrelationen &r
som relationer overhuvudtaget, man trivs och samtalar battre med vissa ménniskor dn andra.
Viérdrelationen som &r franvarande innebér att patienten dr ensam 1 sin rddsla, oro och smarta.
Relationerna till vardarna ar ytliga och det upplevs att vardarna mer ter sig som en grupp én
som enskilda vardare. Vardarna upplevs dock som vénliga, likvirdiga och jdmstéllda. I en icke-
vardande relation blir patienten inte sedd eller tas pé allvar. Patienten blir vardad som ett objekt
och vérdarens héllning beskrivs som kylig, hogdragen, ovinlig eller tvér.

Dahlberg (2002) har visat att patienter upplever sig krinkta genom déligt bemdtande och de
lider av uteblivet vardande. Vardandet utgér fran att det finns en vardrelation dér patienten &r
delaktig i sin vard och i sin hélsa (Dahlberg, 2002). Bristfdllig kommunikation anses vara en
betydande killa till att patienter dr missndjda med varden (Kruijver, Kerkstra, Francke,
Bensing, van de Wiel, 2000). Whittington och McLaughlin (2000) framhaller att patienter
foredrar relationscentrerade samtal, men trots detta anvénder sig sjukskdterskan till storsta del
av innehallscentrerade samtal.

Manga patienter och nidrstdende ger uttryck for att de inte vill stora ndr de ser att
sjukskoterskorna dr upptagna. Pa en del avdelningar finns det inte heller fysisk mdjlighet att
sitta ner och samtala ostort (Davies, Kristjanson, Blight, 2003; Kennedy Sheldon, Ellington,
2006). Aven Woogara (2005) belyser miljon som viktig i akutsjukvarden. I en studie med syfte
att studera respekten for patientens integritet och virdighet framkom att avskildhet &r en
fundamental ménsklig rittighet for varje mianniska. Dock iklér sig en del patienter en patientroll
och accepterar att det inte finns nigot privat pd en flerbdddssal. Andra patienter upplever sig
kriankta av vardpersonal som visar brist pa respekt i badde samtals- och omvérdnadssituationer.
Attebring, Ekman och Herlitz (2005) intervjuade 20 patienter som tidigare var friska och
resultatet visar att patienter har en kénsla av att sjukskdterskorna forsoker ge information, men
upplever informationen som svar att forsta eftersom den séllan ges i en lugn och avskild milj6.
De tycker ocksa att orden som anvinds dr svarbegripliga. Majoriteten av patienterna var
missndjda med att de fitt for lite information av sjukskodterskan och det ledde till att deras oro
okade.

Hanssen, Nordrehaug och Rokne Hanestad (2005) menar att det dr viktigt att forbittra
patientinformationen och att ge stod till patienter efter en hjartinfarkt. Patienter som haft en
akut hjartinfarkt har behov av att {4 kunskap om sin sjukdom. Det som upplevs som viktigast ar
att fa samtala med ndgon som svarar pa fragor om sjukdomen. Fragor kan gilla fysiska och



psykologiska upplevelser av sjukdomen, livsstilsforandringar som bidrar till att minska risken
for aterinsjuknande, funderingar om arbetsformégan, familjelivet och medicinering. Haugland,
Hansen och Areklett (2002) menar att det dr en skrdmmande upplevelse att genomga en
hjartinfarkt och det leder ofta till att patienten genomgar en krisreaktion. Sjukdomen associeras
med risken for att plotsligt d6 och dngest och nedstdmdhet dr en naturlig reaktion pa hdandelsen.
I det akuta skedet handlar omvardnaden om att fatta beslut och agera pa patientens végnar. Ofta
ar patienten inte mottaglig for information och vigledning i detta stadium. Trots detta &r det
viktigt att sjukskoterskan borjar informera under de forsta dagarna for att sedan upprepa
informationen och kontrollera att patienten forstatt.

Manga ganger skiljer sig patientens upplevelse fran hur vardpersonal uppfattar och ser pa
sjukdom och ohilsa (Toombs, 1993). Aven inom hjirtomradet tycks det finnas en skillnad
mellan personalens uppfattningar som fokuserar pa ett medicinskt tdnkande runt sjukdomen,
och patientens upplevelse av sin sjukdom och situation och den information patienten far. Wiles
(1998) beskriver den komplexitet som information och livsstilsrdd kan innebdra for patienter
med hjértinfarkt. Standardinformation kan 6ka patientens osdkerhet och leda till missforstand
om sjukdomen. Ett exempel kan vara den medicinska beskrivningen av brostsmirta som ofta
beskrivs sitta centralt i brostet men patienten kanske kénner smértan i armen eller i ryggen. Det
finns da en risk att patienten inte uppfattar sin smérta som héirrérande fran brostet och déarfor
ignorerar den. Darfor dr det viktigt att forutséattningslost lata patienten berdtta och att dialogen
ar Oppen och tillaitande d& den information och de livsstilsrdd som patienterna fir under de
forsta veckorna efter hjirtinfarkten har en central betydelse for patientens sjukdomsbild. Det
stimmer Overens med vad Thompson, Ersser och Webster (1995) beskriver. Mén med
hjartinfarkt har en positiv bild av framtiden en ménad efter insjuknandet och de upplever att de
kan kontrollera sin hdlsa genom att dndra levnadsvanor utifrdn de livsstilsrdden de fatt. Men
Wiles (1998) har dven funnit att patienterna efter en lingre tid, till skillnad fran hur det var
under de forsta veckorna, borjade forsté att livet inte blev precis s som de fick beréttat {for sig.
Nir de kom till insikt om att olika livsstilsfordndringar inte gav négra garantier for fortsatt hilsa
och vilmdende blev de osdkra och tappade till viss del fortroendet for den medicinska
kunskapen. Utifran den information patienterna fick skapade de sig olika forestédllningar. Flera
av patienterna trodde t ex att det var brattom att fordndra sin livsstil och det var viktigt i en
kortare Overgingsperiod under aterhdmtningen och tillfrisknandet, vilken de fétt information
om tog cirka tre ménader. De trodde sig sedan vara friska och inte lingre behdva éndra sin
livsstil. Detta visar vikten av att sjukskoterskan forvissar sig om att den information som
patienten erhdller verkligen uppfattas pd ritt sitt (Hanssen, Nordrehaug, Rokne Hanestad,
2004).

Timmins och Kaliszers (2003) 14t patienter pd en hjirtavdelning rangordna vilken information
de tyckte var viktigast att fa innan utskrivningen. Alla bedomde det som viktigast att lira sig
kénna igen symtom pa hjartinfarkt och kirlkramp. Patienterna bedomde det minst viktigt att fa
information om fysisk aktivitet samt psykologiska aspekter som oro och nedstimdhet.

Bakalis och Bundy (2001) beskriver att informationen infor utskrivningen ar en viktig del for
patienterna. Trots det tycker en del att samordningen och informationen vid utskrivningen ar
bristande. Det bekréftas i en studie av Hanssen, Nordrehaug och Rokne Hanestad (2004).
Patienterna tycker att sjukskoterskornas information vid utskrivningen &r for allmén och teknisk
och de onskar istillet information om situationer som kan uppsta nir de kommer hem. En studie
om méns upplevelse av angest och depression i samband med hjartinfarkt visar att rddgivande
samtal av en sjukskdterska pa vérdavdelningen minskar &ngesten bdde under och efter
sjukhusvistelsen (Thompson & Meddis, 1990).



Johansson och Ekebergh (2006) har i sin studie belyst kvinnors erfarenheter efter att ha
drabbats av en hjdrtinfarkt. For ménga kvinnor stannar livet upp, den levda kroppen upplevs
annorlunda och det begridnsar kvinnornas liv da de inte ldngre upplever trygghet i sin kropp.
Denna otrygghet leder till ett lidande som kvinnorna har svart att beritta om och det leder da till
ensamhet. Forfattarna beskriver att kvinnor erbjuds att vara delaktiga i sin vard pa vardarens
villkor, utifrdn deras perspektiv pa sjukdom och hédlsa. Kvinnorna saknar ndgon som bekriftar
deras upplevelse och lidande. Nér kvinnors livsvillkor inte uppmérksammas kénner de sig
reducerade till en diagnos och blir da vilsna och far svart att se hur de ska ta tag i sina liv eller
var de kan fa stdd. Det tycks som om kvinnorna och vardarna i samtalen varken mots eller
forstdr varandra och kvinnorna ldmnas ensamma med sina existentiella fragor. Likvil som
informationen kan vara till hjdlp for kvinnorna kan de dven ldgga hinder i vigen for att uppna
hilsa och delaktighet.

Teoretiskt perspektiv

Studien har utforts med ett vardvetenskapligt perspektiv med fokus pa det vardande samtalet. I
foreliggande avsnitt belyses olika aspekter av det vardande samtalet.

I teorin kring det virdande samtalet menar Fredriksson (2003) att kommunikationens uppgift
och betydelse dr att uppritta en gemenskap. Samtalet dr ontologiskt sett det som lindrar lidande
och leder till hélsa. Alla som drabbas av en allvarlig sjukdom kommer, oavsett prognos, att
drabbas av ett lidande och fundera 6ver varfor just jag drabbats och varfor hiande det just nu?
Det ér ett sokande efter orsak och mening med det intriffade. Fragorna ar befogade och det ar
detta som patienten behdver samtala med sjukskdterskan om for att f3 hjdlp. For att den sjuke
ska kunna beritta kriavs att sjukskoterskan har forméga att lyssna och inte bara hora beréttelsen.
Sjukskoterskan méste dven berora patienten i ett Gppet och personcentrerat samtal och inte bara
i ett innehallsscentrerat samtal. For att lyckas med detta krévs att sjukskoterskan dr nérvarande
med patienten och inte bara nirvarande i rummet. For att samtalet ska upplevas som ett
vardande samtal krivs att en personlig relation existerar mellan vardaren och patienten
(Fredriksson, 2003).

Fredriksson (2003) menar att information och effektiv kommunikation inte ar tillrackligt for att
ge en fullgod vérd, patienten behdver utrymme for att berdtta om sin upplevelse och sitt lidande
i ett nira samtal, det han kallar — Det vardande samtalet. Det vdrdande samtalet bestar av tre
delar: Den narrativa aspekten, Den relationella aspekten samt Den etiska aspekten. Den
relationella aspekten gestaltas av en forbindelse priglad av medvaro, lyssnande och beroring. |
den narrativa aspekten berittar patienten om sitt lidande och genom det skapar han mening
savil 1 som med sitt lidande. Den etiska aspekten gestaltas genom caritas som en strdvan att
hjdlpa patienten att ateruppritta eller bevara sin sjdlvaktning, autonomi och sitt ansvar och
genom detta skapa mojlighet for ett gott liv.

Eriksson (1997) menar att omvardnadspersonalen &r en viktig del av patientens vérld. Patienten
onskar ett dkta mote 1 samtalet diar han/hon ses som en fullviardig manniska och blir tagen pa
allvar. Eriksson kallar detta for communion, vilken hon anser ar essensen 1 omvardnaden.

Problemomrade

Tidigare forskning slér fast att patientsamtalet maste innefatta bade en innehallsaspekt och en
personlig relationsaspekt. Relationen dr mycket viktig for att patienten ska ta till sig innehéllet i
samtalet. Idag dr en stor del av samtalen innehallscentrerade. Sjukskoterskorna anger att skilet



till detta dr arbetsbelastningen som forsvarar for dem att sitta ner i lugn och ro och samtala med
patienterna. Aven miljén och sjukskéterskans forhdllningssitt, bade den verbala och den icke-
verbala kommunikationen, dr av stor betydelse for att uppna storsta mojliga utbyte av samtalet
bade for patienten och for sjukskoterskan. Fredriksson (2003) skriver i sin avhandling att allt
lidande inte kan lindras genom samtal men samtalet kan ge uppslag till hur vi kan hjélpa
patienten.

En stor del av den vardande relationen pad HIA utgors av patientsamtal. Tidigare forskning visar
att patienter som vardats for hjartinfarkt under vérdtiden prioriterar medicinsk kunskap,
information om ldkemedel och praktiska situationer som kan uppkomma hemma frdgan da
stdllts under vardtiden. Dock saknas forskning om patienten upplevelse efter utskrivningen.
Réckte informationen de prioriterade under vardtiden? Saknades ndgot? Var det nog for att
skapa trygghet och for att bearbeta de existentiella fragor som &r vanligt forekommande efter en
hjartinfarkt?

Idag syftar sjukskoterskans samtal till att stodja patienten, att informera om sjukdom, egenvard
och livsstilsfordndringar och samtalen sker upprepade ganger under vardtiden pa HIA. Initialt
innehdller samtalen information om dagliga rutiner och hindelser for att innan hemgéng
fordjupas. Tidigare forskning belyser vikten av innehallet 1 sjukskoterskans samtal men pekar
dven pd brister i den vardande relationen som samtalet utgoér. P4 vilket sitt denna relation
skapas och inneborden av samtalen mellan hjartinfarktpatienter och sjukskoterskor i det dagliga
motet dr inte tillrackligt studerat. Vilken innebdrd har sjukskoterskans samtal och vad utmérker
ett gott samtal for hjartpatienten?

Vi har idag inte tillrdcklig kunskap om hur patienterna upplever sjukskoterskans samtal och hur
vil de motsvarar de behov patienten upplever efter utskrivningen. Detta examensarbete vill
belysa vad som kdnnetecknar ett vairdande samtal for hjartinfarktpatienter.

Syfte

Syftet dr att utifran hjartinfarktpatienters upplevelser beskriva inneborden av sjukskoterskornas
vardande samtal under vardtiden.

Metod

I detta avsnitt presenteras undersokningsgruppen och urvalet, informanter liksom
tillvigagéngsséttet for att genomfora undersokningen. Hér beskrivs &dven den valda
analysmetoden samt hur analysen genomfordes. Vidare beskrivs de forskningsetiska principer
som studien vilar pa samt hur dessa tillimpades i studien.

Studiens design &r explorativ, eftersom syftet var att belysa ménniskors upplevelser. Som
datainsamlingsmetod valdes en kvalitativ intervju. I den kvalitativa intervjun ska forskaren
fanga inneborder i den intervjuades livsvarld. Patienten beskriver med egna ord sin upplevelse
av sin situation. For att fa tillgdng till ménniskans livsvérld och f& kunskap om hur ménniskan
upplever sin vérld maste vi prata med varandra och den muntliga diskursen omvandlas sedan
till texter som tolkas (Kvale, 1997).



Urval och undersokningsgrupp

Data samlades in med hjdlp av dem som har bdst kunskap om &dmnet, nimligen patienter som
drabbats av en hjartinfarkt.

Kriterier for urvalet var:

— Vardad pa HIA pé grund av hjartinfarkt

— I forsta hand tidigare hjartfrisk

— Informanten skulle vara orienterad till tid, rum, person och situation
— Kunna uttrycka sig obehindrat pa svenska

Med informant avses den som intervjuas. For att fa s& ménga tidigare upplevelser och
erfarenheter som mojligt belysta sd har informanterna valts ut med ett &ndamalsenligt urval
vilket ar en vanligt forekommande metod 1 kvalitativa studier. Det innebér att deltagare véljs ut
1 en strdvan att i en s rik beskrivning av fragestédllningen som mdjligt (Polit & Beck, 2008).
For att uppna detta var strivan att fa spridning gillande alder och kon.

Totalt 11 patienter som vérdats pd Hjértintensiven (HIA) med diagnosen hjirtinfarkt
tillfrigades om deltagande. En patient tackade nej till att delta sa urvalet resulterade i 10
informanter med varierande dlder och bakgrund, se tabell 1. Genom att i forsta hand vilja
informanter med forstagdngs- infarkt fanns mojlighet att fa speciell inblick och forstaelse for
den nya och osékra situation som denne befinner sig i. D4 det under den aktuella tidsperioden
var svart att finna informanter som tidigare inte haft hjartinfarkt tillfrigades tre patienter som
tidigare varit vdrdade for hjartinfarkt om deltagande. Informanter som talade svenska
obehindrat valdes for att underldtta kommunikationen mellan informant och intervjuare.
Dédrmed fanns mojlighet att ha en gemensam grund vad géllde sprakets olika nyanser. Att
informanten skulle vara helt orienterad sags som en forutsittning for att kunna berétta om sina
upplevelser och relatera dem till det som han/hon erfarit vid samtalet med sjukskoterskan.

Resultatet bygger pa intervjuer med 10 informanter, 7 médn och 3 kvinnor. Medelaldern var 65
ar. Tre av informanterna hade tidigare haft hjértinfarkt, de dvriga var relativt friska. Majoriteten
av informanterna var pensionérer, se tabell 1 for informantgruppens sammanséttning.

Tabell 1. Informantgruppens sammanséttning

L Tidigare
Infor Ald Kon Civilstand Pensiondr/ hj éirtignfar
mant er arbetar Kt
1 66 Man Ensamstéende Pensiondr Ja
2 62 Man Gift Pensionédr Ja
3 52 Man Gift Arbetar Nej
4 35 Man Ensamstéende Arbetssokande Nej
5 82 Kvinna Gift Pensiondr Nej
6 81 Kvinna Gift Pensiondr Nej
7 70 Kvinna Gift Pensiondr Nej
8 63 Man Gift Arbetar Ja
9 52 Man Ensamstaende Arbetar Nej
10 86 Man Gift Pensionidr Nej




Genomférande

Genom personlig kontakt och ett informationsbrev informerades Medicinklinikens
verksamhetschef om studien och dess syfte och tillstind inhdmtades, se bilaga 1.

En intervjuguide med ett fatal 6ppna fragor konstruerades, se bilaga 2. Sjukskoterskor pa HIA
var behjdlpliga vid urvalet av informanter. Informanten tillfragades om deltagande av
forfattaren i slutet av vardtiden. Forst gavs en muntlig information om metod och syfte, att
deltagande var frivilligt och att deltagandet ndr som helst kunde avbrytas utan att det skulle fa
konsekvenser for vird och behandling. Sedan gavs informanten tid att i lugn och ro ldsa den
skriftliga patientinformationen, bilaga 3. Efter detta avtalades tidpunkt for intervjun.

Intervjuerna genomfordes under mars och april 2008 pad HIA, Mélarsjukhuset. For att underlétta
erbjods att intervjun kunde ske i samband med kardiologskoterskebesoket ungefir tva veckor
efter utskrivningen. Informanten kunde &ven vélja annan plats om sd Onskades. Samtliga
informanter valde att intervjuas i samband med kardiologskdterskebesdket och intervjun skedde
pa ett av mottagningsrummen i anslutning till HIA.

Innan intervjun pabdrjades upprepades dter muntligt information om studien och att deltagandet
var frivilligt samt att samtycket nér som helst kunde dras tillbaka utan att det skulle innebdra
nagra negativa konsekvenser. Informanten skrevn med sin namnteckning under
informationsbrevet (bilaga 3) och gav ddrmed sitt informerade samtycke till att delta. Vid
intervjutillfallet noterades bakgrundsdata om informanten. Avsikten var att kunna beskriva
informantgruppens sammanséttning. Innan intervjun startade drack vi kaffe och samtalade om
allménna ting for att etablera en avslappnad relation.

Under intervjun ska forskaren hélla fokus mot det som ska studeras genom att stilla en
ingangsfraga och folja upp med f6ljdfragor som far den intervjuade att berétta mer och férdjupa
berittelsen (Dahlberg m. fl., 2003). Fokus under intervjun var informantens upplevelse av
samtalet med sjukskdterskan. Intervjun inleddes med en Oppen ingéngsfraga; Berdtta om de
samtal du haft med sjukskoterskan under virdtiden? Strdvan var att lata varje intervju fa
karaktdren av samtal runt de frigeomraden som intervjuguiden omfattade, och att forsoka fa
informanten att berdtta s mycket som mojligt. Foljdfragor stéilldes for att fi informanten att
stanna upp, reflektera och fordjupa berittelsen samt for att leda samtalet framéat. Informanten
uppmuntrades exempelvis att berdtta mera, och att utveckla det sagda genom att forklara hur
hon/han menade, tinkte och kénde i olika situationer. Ett annat exempel pa fraga kunde vara —
“beritta om ett samtal du haft pd sjukhus som du tyckte var bra?”. Uppf6ljande fraga handlade
om innehdllet i samtalet och foljdes upp med en fraga om vilken information som hade
underléttat att ha ftt innan utskrivningen.

Under intervjuerna hinde att informanterna stillde konkreta fragor om sin sjukdom och
behandling. Vid de tillfdllen det var mojligt avtalades att vi efter intervjun skulle dterkomma till
frdgorna. Vid ett tillfille kom samtalet dock tillbaka till fragan gang pa géng och da avbrot vi
intervjun under nadgra minuter och frdgan reddes ut. Intervjuernas lingd varierade mellan 30-55
minuter. Vid tva tillfallen kom informanten négot senare dn avtalat och d& blev ldngden pa
intervjun cirka 30 minuter. Detta ledde till att fokuseringen kring frdgorna skérptes och bedoms
inte ha péaverkat intervjun negativt.

Intervjuerna bandades och transkriberades av mig i ndra anslutning till intervjutillfillet. Under
intervjun gjordes ocksé korta anteckningar, stodord, for att béttre minnas och kunna aterkomma
till utsagor och stilla foljdfrdgor under intervjun. Malséttningen var att fa informanten att
beskriva samtalet med sjukskdterskan och vilken betydelse samtalet haft. Fradgorna var 6ppna
for att undvika att forfattarens forforstielse inverkade pd fragorna och dirmed &ven pa svaren.
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Analys

Lindseth och Norbergs (2004) fenomenologiska hermeneutiska metod, som dr inspirerad av
Ricoeurs (1993) filosofi anvéndes vid analysen av berittelserna. Forfattarens egen kunskap om
det studerade fenomenet och en vilja att anvdnda denna forforstielse ledde till valet av denna
analys.

I fenomenologin strivas efter att beskriva fenomenets kdrna, dess vésen eller egenskaper i syfte
att nd fordjupad forstaelse for dess egenart. Fenomenologin innefattar nagra grundliggande
principer, att sétta sin forforstaelse inom parentes, att vara 6ppen och att ha foljsamhet. Att sétta
sin forforstaelse inom parentes innebér att s langt som mojligt fokusera pa intervjupersonen
och inte vad som redan &r kidnt om fenomenet (Dahlberg, 1997). Det &r genom att reflektera
over vad forforstaelsen innebdr som den kan tyglas. Forskaren maste mdta respondenten utan
forvéntningar och vara 6ppen for alla upplevelser gidllande fenomenet (Dahlberg m. fl., 2003).

Enligt Gadamers hermeneutik omfattas texten av tva horisonter, textens horisont och ldsarens
horisont vilken Gadamer bendmner tolkarens forstaelsehorisont. Det dr nidr man nér forstéelse
for ndgon annans upplevelsevarld som man kan forsta hur denne upplever sin situation. Den
forstaelsen sker genom den erfarenhet man gor i motet med textens betydelsehorisont. Genom
detta sker en horisontsammansmaltning. Enligt hermeneutiken kan det aldrig utvecklas
forstéelse utan forforstaelse. Forforstaelsen ska uppfattas som nagot positivt och oundgéngligt i
allt kunskapsskapande. Det &r ddremot viktigt att vara medveten om den och en begrinsande
forforstéelse kan utgdras av fordomar eller forutfattade meningar av den som ska studeras.
Gadamer ser tolkningen som en stindigt pdgdende process som sker i motet mellan
forforstdelsen och fenomenet (Dahlberg, 1997). Hermeneutiken avser inte presentera ndgra
absoluta sanningar men kan ge nya insikter och diarigenom oka forstaelsekunskapen kring det
som studeras (Dahlberg m. fl., 2003).

Fenomenologisk hermeneutik dr beskrivande och tolkande och karaktiriseras av en dialektik
mellan forklaring och forstielse. Forskaren striavar efter en egen rik forforstaelse och att
medvetandegdra och anvédnda den i tolkningsprocessen for att soka forstaelse for inneborden i
fenomenet. Avsikten &r att tolka budskapet i1 texten, den innebdrd som uttalas, och blotta den
verklighet som Oppnar sig framfor texten. Mélet &r att gora det osynliga synligt for att artikulera
och klargora innebdrden 1 fenomenet genom tolkning av levd erfarenhet. Enligt Lindseth och
Norberg (2004) ar tolkning av en text en process som gar fran helhet i den naiva tolkningen
genom delarna 1 strukturanalysen och ater till en helhetstolkning. Metoden grundar sig pa en
sammanflitning av fenomenologisk och hermeneutisk filosofi och bygger pé att de dr varandras
forutsittningar. Det géller att tolka budskapet i en text och se den verklighet som 6ppnas upp
framf6r texten. Intresset riktas mot levda erfarenheter, men det dr det undersGkta fenomenet
som &r i fokus, inte den existentiella situationen hos informanterna. Analysen innefattade tre
steg; Naiv lasning, tematisk strukturanalys och tolkad helhet (Lindseth & Norberg, 2004).

Analysen borjade med en naiv ldsning. Texten ldstes ett flertal ganger for att nd en kénsla av
innebdrden i det studerade fenomenet. Avsikten var att forstd vad texten som helhet handlade
om, att i stort forstd vad informanterna sade, vad texten uttryckte for mig. Det Gvergripande
meningsinnehéllet i de enskilda texterna soktes och avsnitt som tycktes centrala identifierades
och ledde fram till en naiv tolkning av vad texten som helhet handlade om. Den naiva
tolkningen formulerades och skrevs ner.

Direfter paborjades strukturanalysen som inleddes med en fordjupad genomlédsning av texten.
Dir gillde att se vad texten uttryckte och validera det mot den naiva tolkningen. Under hela
strukturanalysen holls syftet med arbetet och den naiva tolkningen i fokus. Fragor jag stéllde
texten var t ex, vad innebidr sjukskoterskan samtal for patienten, hur beskriver patienten
samtalet, vilket stod har samtalet varit 1 ett kort och nigot ldngre perspektiv, vad symboliserar
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det god respektive det mindre goda samtalet? Mdnster 1 texten, upprepade ord eller meningar
som uttryckte en sdrskild mening och som var mer dominanta i texten eftersoktes.
Malséttningen var att identifiera meningsbdrande enheter. De meningsbarande enheterna
markerades och skrevs ner, listes och reflekterades Over i relation till den naiva forstaelsen.
Diérefter kondenserades varje meningsbirande enhet till en innebord genom att formulera den
kortfattat i ett sa vardagligt sprak som mojligt, utifrdn vad det innebar for syftet. Alla
inneborder klipptes sedan ut och grupperades i hogar utifran vad som var likt och olikt. Utifran
detta bildades olika subteman och dessa nddde ytterligare en abstraktionsniva och formade ett
tema. Inom varje niva ska den innebord som utgar frdn den skrivna textens meningsbédrande
enheter kunna kénnas igen. Tvd huvudteman och fyra subteman identifierades angéende
innebdrden av sjukskdterskans samtal med hjartinfarktpatienten. For att styrka detta anvdndes
vissa citat 1 resultatet.

Varje temaniva ska harmoniera med den naiva fOrstaelsen av texten. Om strukturanalysen inte
validerar den naiva tolkningen maste en ny naiv forstaelse formuleras efter en ny genomlésning
av hela texten. Den nya naiva tolkningen maste sedan overensstimma med en ny strukturanalys
(Lindseth & Norberg, 2004). Under analysarbetets gang omformulerades den naiva forstaelsen
ett antal ganger i takt med att min egen forstéelse vixte.

Det tredje momentet i analysen gav en ny fOrstdelse av texten som helhet. Hela texten listes
igen och tolkades kritiskt genom jamforelse med bade den naiva forstaelsen och
strukturanalysen. Teman reflekterades ocksa dver 1 relation till syftet. Genom att associera till
litteraturen, kunde forstaelsen av texten Oka ytterligare. En ny innehallsrik helhet bildades
utifrdn reflektion och tolkning dér forforstaelsen var en ndrvarande faktor. Forforstaelse kan
betraktas som fordomar hos forskaren, och dirfor dr kravet pa Oppenhet och ett kritiskt
forhallningssitt gentemot forforstdelsen helt nédvéndigt (Lindseth & Norberg, 2004). For att
kunna ha ett Oppet forhallningssétt maste forskaren stidndigt reflektera over sina mer eller
mindre medvetna fordomar (Ricoeur, 1993).

Forskningsetiska aspekter

De forskningsetiska principer som foljts i detta arbete utgér frdn kraven pa information och
samtycke, konfidentialitet och nyttjande (Vetenskapsridet, 2001).

De etiska reglerna som giller for humanistisk och samhéllsvetenskaplig forskning har beaktats i
studiens genomforande genom att forskningsetiskt tillstind inhdmtades innan studiens borjan
frdn Forskningsetiska kommittén vid Mélardalens hogskola. Deltagandet bygger péa frivillighet
och en vilja hos informanterna att dela med sig av sina erfarenheter. Informanterna fick muntlig
och skriftlig information om studiens syfte, konfidentialitet och att deltagandet var frivilligt. De
fick dven information att de nér som helst kunde avbryta intervjun utan att det medférde nagra
konsekvenser for fortsatt uppfoljning. Den tillfrdgade gavs tid att ldsa igenom
patientinformationen i lugn och ro och hade mojlighet att stilla frdgor innan det skriftliga
samtycket till att delta lamnades.

I vissa fall kan samtal om sjukdom, upplevelser och existentiella frdgor vicka kénslor och oro
hos patienten. S& kunde ocksa bli fallet vid denna studie. Frdgorna var overgripande och
patienten bestimde sjdlv hur mycket information han/hon ville ldmna ut. Forskning har visat att
personer som befinner sig i svéra situationer ofta upplever det som en ldttnad nir de far berdtta
om sin situation (Fredriksson, 1999) och d&ven om samtalet inte hade ett teurapeutiskt syfte
skulle eventuellt obehag uppvigas av nyttan att fa berdtta om sina tankar och sin oro. For att
minimera risken for skada informerades samtliga informanter om att kuratorkontakt var mdjlig.
HIA har tillgang till kurator som kunde kontaktas om det beddmdes nodvindigt. 1 tvd fall
foreslog jag efter intervjun att kontakt skulle tas for fortsatt uppfoljning. De bada informanterna
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ville fundera pa det och sjilv ta kontakt om de kidnde att behovet fanns. For att forsoka undvika
att informanten skulle befinna sig i beroendestéllning har endast de patienter som jag ej vardat
tillfrdgats om deltagande. Mélsdttningen med arbetet &r att forbattra sjukskoterskans samtal och
dédrigenom den vardande relationen. D& uppfylls dven principen om att gra gott.

Resultat

Resultatet beskrivs under rubrikerna naiv tolkning, strukturanalys och sammanfattande tolkning
av resultatet som helhet. Begreppen vardande relation och vardande samtal forekommer bédda i
resultatet. Vardande relation syftar pé relationsaspekten i1 samtalet och véardande samtal
innefattar bade innehallet och relationen i samtalet. Aven begreppen informant och patient
anvinds omvixlande. Nér begreppet informant anvédnds &dr det direkt kopplat till en utsaga och
patient anvénds vid mer dvergripande beskrivningar samt vid tolkningar.

Naiv tolkning

Informanternas beréttelse belyste deras upplevelse av sjukskoterskornas samtal under véardtiden.
Ett vardande samtal innebir en avslappnad och tillitande atmosfar som underlittar for patienten
att stilla fridgor. D4 blir det 4ven mojligt for patienten att vaga visa sin sarbarhet och sina
misslyckanden. En forutsittning for ett vardande samtal &r att det bestdr av bdde en relation och
ett innehdll. Om en relation inte etableras blir samtalet ett informationssamtal déir
sjukskdterskan sédnder ett budskap och patienten tar emot. Patienten efterlyser mojlighet att
stélla fradgor och 1 lugn och ro reflektera kring det intrdffade men vill 4ven ha faktakunskap om
sin sjukdom. Att 4 samtala enskilt med sjukskdterskan dr ofta en forutsittning for att samtalet
ska vara vardande. Som patient &dr det svarare att stélla fragor av personlig karaktir om samtalet
sker pa ett flerbdddsrum diar andra hor vad som sédgs. Att sjukskdterskan dven bjuder in
anhoriga 1 samtalen dr viktigt. Anhdriga kan annars latt bli en broms istéllet {for ett stod hemma.
Skriftlig information som kan tas med hem och dven lisas av nirstdende upplevs som en viktig
del av samtalet.

Tematisk strukturanalys

Strukturanalysen resulterade i tre huvudteman och fyra subteman, se tabell 2.

Strukturanalysen belyser med hjdlp av citat de innebdrder som den transkriberade texten
rymmer. Citaten benimns med en siffra som visar vem av intervjupersonerna som sagt vad, ...
betecknar pauser och // att meningar uteslutits. Strdvan har varit att endast uteldmna ord eller
meningar om inte inneborden i citatet foréndrats.

Tabell 2. Teman och subteman

Tema Subtema

Att kunna leva mitt i kaoset Hj alp gtt leva nar livet rasat samman

En tillitsfull relation

Att leva livet vidare trots sjukdomen Attkunna se f.r'an?tlslefl an.och vaga leva igen
Att uppleva stdd 1 forandringen

Nar den vardande aspekten av samtalet

uteblir
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Att kunna leva mitt i kaoset

Temat att kunna leva mitt i kaoset framtrddde ur f6ljande subteman; hjélp att leva nér livet rasat
samman samt en tillitsfull relation.

Hjalp att leva nar livet rasat samman

Att ena dagen vara frisk och mitt 1 livet och ndsta dag vara drabbad av akut och allvarlig
sjukdom leder till en kdnsla av kaos dé ingen tid till forberedelse givits. Livet vinds upp och
ner pa ett 6gonblick och inget dr och kommer inte heller att bli som férut. Kroppen har svikit
och den trygghet som kommer av att hilsan tidigare tagits for given dr borta. Innebdrden av det
vardande samtalet i en situation d& den akuta sjukdomen drabbar dr att sjukskoterskan upplevs
vara en trygg punkt som hela tiden finns ndra. Patienterna beskriver att 1 det initiala skedet av
sjukhusvistelsen sldpper ofta rddslan och ersitts med tillit till det medicinska
omhéndertagandet. Sjukskoterskans samtal innebér en livlina for patienten dér sjukskdterskan
hjilper patienten leva vidare ndr hela livet plotsligt rasat samman. Sjukskoterskan upplevs i det
vardande samtalet som professionell och kompetent, ndgon som hela tiden &r nirvarande och
ger forklarande och lugnande information. ”’Det som forvanar mej ar att jag inte kande nagon
oro langre utan det var lugnt och sakligt, proffsigt sd att sdga™ (3). Detta innebir en stor
trygghet for patienten i den tillvaro som i det forsta skedet upplevs som kaotisk.

Manga informanter beskriver att efter det akuta skedet &r det viktigaste malet under
sjukhusvistelsen att tilligna sig kunskap om sjukdomen och dess konsekvenser for det fortsatta
livet da de upplever att livet rasat samman. Det som patienter ser som kunskap dr ofta av
medicinsk karaktir och den kunskapen forvantar de sig ska ges av ldkare. Patienter uttrycker en
storre besvikelse Over ett uteblivet eller bristfilligt ldkarsamtal &n Over ett bristfilligt
sjukskoterskesamtal. Sjukskoterskan upplevs mer som likarens forlaingda arm. Forvéntningarna
pa sjukskoterskan dr initialt under sjukhusvistelsen ofta att denne dr ndgon som utfor lédkarens
ordinationer och skdter det basala omvardnadsarbetet och nigra uttrycker en forvaning over att
sjukskoterskans kunskaper i de vardande samtalen visar sig vara s& omfattande, nigot de ej
forvéantade sig.

Manga upplever en svarighet att komma ihdg innehéllet i samtalen med sjukskoéterskan. Jag
kommer val inte ihdg nagonting egentligen, inte sa att jag kan beratta’™ (9). Vardtiden har varit
sa kaotisk och patienterna har haft manga samtal med olika virdgivare sd forst efter en stunds
funderande kan de dra sig innehallet till minnes. Sjukskoterskans vérdande samtal beskrivs
initialt mer som rad och instruktioner samt information om behandlingar och undersdkningar.
Samtalet upplevs dven som en repetition av informationen ldkaren givit. ”Lakarna ar mer
objektifierande och skoterskor ar tillgangligare” (4). Samtalet med sjukskoterskan innebér en
mojlighet att fraga utan att kdnna sig dum samt att fa de svara och kréngliga medicinska orden
forklarade under lugna former. De medicinska forklaringarna av sitt tillstdnd som de fatt under
ronder upplevs for vissa som skrdmmande och svarforstddda, men genom det vardande samtalet
med sjukskoterskan kan de Oversittas till konsekvenser i dagligt liv. Initialt efterfragas oftast
korta och handgripliga instruktioner av typen: "Gor sa hér” nér patienten kénner att de inte tors
lita pé sin kropps signaler och de upplever en ridsla for att kroppen ska svika igen.

Senare under vardtiden beskriver informanterna att de vardande samtalen med sjukskoterskan
utgdr frdn den skriftliga informationen de fatt ndgon dag innan samtalet &ger rum.
Informanterna upplever att skriften ér ett stod i samtalet, en slags checklista, bade for dem
sjdlva och for sjukskoterskan. De beskriver hur sjukskoterskan styr samtalet med utgéngspunkt
fran skriften och att det da blir tydligt att alla &mnen berdrs. Skriften innebédr en gemensam
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plattform att bygga samtalet omkring och skriften ger dem en mojlighet att forbereda sig infor
samtalet. Minga fortsitter att anvédnda sig av skriften hemma och har den som ett uppslagsverk
ndr fragor dyker upp. Informanterna beskriver dock att samtalet dr forhallandevis standardiserat
med sma eller inga avsteg och minnet av samtalet sammanfaller med rubrikerna 1 skriften.

Kunskapsbehovet varierar mellan olika individer. N&gra informanter beskriver en
kunskapstorst, en vilja att ta reda pd s& mycket som mojligt om sjukdomen sjélv. De upplever
att kunskap leder till trygghet i den nya situationen. Ménga laser allt de kommer 6ver och
beskriver att aktivt soka information och att f mdjlighet att stilla fragor till sjukskoterskan ar
ett sétt att bearbeta den kaotiska situationen bade for dem sjélva och for deras nérstaende.

En tillitsfull relation

Informanterna beskriver att en forutsittning for ett vairdande samtal &r att patienten kinner tillit
till sjukskoterskan. Tilliten kommer av att sjukskoterskan dr ndrvarande och tilldnglig, visar
intresse och medvaro. Detta Oppnar i sin tur upp for en varm och fortroendefull relation som
lagger grunden for det virdande samtalet. En blandning av kompetens, lugn och humor skapar
en likande atmosfar och att bli sedd och delaktig i samtalen innebér en trygghet och en glidje.
Kénslan av att personalen hela tiden har kontroll genom téta fysiska kontroller upplevs 1 borjan
av sjukhusvistelsen och spontana besdk av personalen pad rummet leder till en kénsla av
omtanke och trygghet. Att sjukskoterskan spontant kommer in pd rummet inger en kénsla av
denne ér tillgdnglig och intresserad av att samtala och ta del av patientens upplevelse i den
kaotiska situation patienten befinner sig i.

De fanns dar hela tiden. Nar jag hade EKG pa natten och tryckmanschett, jag somnade
ibland men jag vaknade och tittade pa klockan och var 15:e minut sa kom det, och de kom in
ibland och fragade hur det kandes. (10)

Att sjukskoterskan upplevs som tillginglig och &r synlig i varden dr av central betydelse for det
vardande samtalet. Informanterna beskriver att da de &r bundna till patientrummet en stor del av
vardtiden upplevs sjukskodterskan litt som osynlig. ”Man sag egentligen inte till dem sa
mycket” (5). Nar patienten ser att sjukskoterskan finns ute i varden och ar synlig 6ppnar det upp
for spontana samtal vilket skapar trygghet. Patienten kénner sig sedd och det underléttar att ta
upp funderingar och fragor. Upplevelsen av att sjukskoterskan ér stressad leder ibland till en
kénsla av att denne maste skyddas och inte belastas med vissa problem patienten upplever som
t ex oro for hemsituationen och anhoriga som de annars vardar. ’Dom har arbetet har och man
ska inte belasta ytterligare med sadana saker. Sa jag sa ingenting™ (7).

Att folja upp det som sagts dr en for sjukskoterskan viktig uppgift vilket ibland forsvaras da
vardtiderna dr korta och kontakten med den enskilda patienten ibland bara striacker sig dver ett
arbetspass. Inte desto mindre maste detta goras for att inte patienten ska kdnna sig ldmnad
ensam med sina funderingar. ”Ja, en sa att forstar du var du har varit med om? Da staller man
sig fragan sjalv, vad har jag varit med om?” (7). Att starta ett samtal som inte foljs upp kan
annars leda till rddsla och osdkerhet. Sjukskoterskan startar hir en tanke hos informanten som
efterhand vixer sig starkare och starkare och som foder fler fragor som patienten ensam maste
forsoka besvara vilket leder till oro och nedstimdhet.

Aven miljon dir samtalet sker ir av stor betydelse och det ér viktigt att sjukskdterskan kinner
av var samtalet ska ske och verkligen erbjuder ett enskilt samtal till de som behdver och vill ha
det. Informanterna beskriver att det manga génger dr svarare att stilla fragor av personlig
karaktir om samtalet sker pa ett flerbdddsrum déir andra hor vad som sédgs. Att bli erbjudanden
att samtala enskilt upplevs som att sjukskoterskan ér tillgdnglig och har tid och intresse att
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samtala och framfor allt har tid att lyssna. Nagra informanter upplever dock att da alla &r
drabbade av samma sjukdom gor det inte ndgot att andra finns pd rummet under samtalen. De
delar en kénsla av att samhorighet och upplever att alla funderar pd samma fragor. En rumslig
avgransning t ex 1 form av ett draperi kan for vissa skapa tillrdcklig avskildhet for att kunna
samtala.

Att leva livet vidare trots sjukdomen

Temat att leva livet vidare trots sjukdomen framtrddde ur foljande subteman; att kunna se
framtiden an och vaga leva samt att uppleva stod i1 férdndringen.

Att kunna se framtiden an och vaga leva

Informanten upplever att de vardande samtalen med sjuksk&terskan innebédr en mojlighet att {2
prata om framtiden, att i hjdlp att hitta motivation och styrka till att viga leva vidare. Kénslor
av oro och otrygghet ar vanligt forekommande och handlar for manga om en ridsla for
aterinsjuknande, att ”fa en smadll till”. Att ha drabbats av en hjértinfarkt innebdr en pdminnelse
om att livet nir som helst kan ta slut och att i samtalen fi vara delaktig och berdtta om sin oro
innebér en hjélp att bearbeta rddslan. Manga upplever en trygghet i att {4 vetskap om att dessa
kanslomaissiga reaktioner dr helt naturliga och vanligt forekommande.

Det ar klart man var orolig. Inte s man hade panikangest eller sa men jag var orolig
framfor allt pa kvallarna och ténkte att jag hoppas det inte hander nagonting att inte fa en
small till och sana grejer. Man gar inte och grubblar jamt men man lever med oron hela
tiden mest nar man ar sjalv. (2)

Trots tidigare infarkter beskriver ménga informanter att det dr svart veta vad man far och tors
gora hemma. Detta leder till osédkerhet och inaktivitet under konvalescensen och forsvarar att
tordas leva som vanligt. ”’Jag fick for mej att jag skulle forsoka kapa i lite frukttrad men sa
tankte jag att dar ska jag inte upp om jag far en hjartinfarkt tankte jag™ (8). Efter hemkomsten
kommer insikten om att vigen tillbaka dr lang, bidde fysiskt och mentalt och existentiella
funderingar och tankar pa det framtida livet dominerar.

Nu gar man ju och funderar pa hur fan det ska se ut i framtiden, vad ska jag gora, jag ar ju
63 ar. Ska jag fortsatta att jobba? Jag har gatt runt och funderat pa det valdigt, valdigt
mycket. (8)

Att i de vardande samtalen f4 kunskap om var man kan vinda sig med sina fragor efter
utskrivningen, t ex ett telefonnummer att ringa fungerar som en livlina. ’Borjar jag tvivla eller
fundera pa nagot hemma é&r det bara att ringa det har jag upplevt hela tiden (1).
Informanterna upplever att sjukskoterskans samtal och hennes sdtt att forutse eventuella
problem vid hemkomsten ger en kinsla av att sjukskoterskan bryr sig om och vill vél och det
inger trygghet och framtidstro.

Att uppleva stod i férandringen

For patienten innebir ett vardande samtal om livsstilsfragor ett samtal dar patienten upplever
sig delaktig och dér sjukskdterskan inte skuldbeldgger patientens livsstil. Sjukskoterskan ar
stodjande och forstdende och hjélper till att finna végar till fordndring i den utstrdckning
patienten vill och kénner att det dr mdjligt. En hjértinfarkt 4&r i manga avseenden en
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livsstilsjukdom och for sjukskoterskan ér det en central uppgift att ge patienten kunskap om
detta samt vilka livsstilsfordndringar varje patient bor gora. Detta leder ibland till
intressekonflikter dédr patienten inte vill gora vissa fordndringar men ofta kénner att
sjukskoterskan har svart att acceptera ett sadant val. Att sluta med en délig vana beskrivs av
manga som ett sorgearbete och det leder létt till kdnslor av nedstimdhet och depression, en
kénsla av att allt livets goda ar forbjudet. ’Ibland kan man ju tycka det ar fan men jag vet ju
vad det handlar om, att jag ska inte dricka och jag ska inte roka. Nu vet jag att... allting ar
avstangt™ (8).

Att 1 det vardande samtalet fa kunskap om riskfaktorer innebér inte alltid att patienten vill vidta
nigra livsstilsfordndringar trots information om riskerna med ett sidant beslut. Vissa
informanter beréttar att de sétter livskvaliteten fore hilsan och de upplever informationen som
ointressant och enahanda trots att de linge forstatt att sjukdomen forr eller senare skulle infinna
sig. ”Det dar med rékning och motion och att ata ordentligt. Men det ar ju sant dar som jag
fattar &nda. Sa att, det ar ja, det &r s man hor det for mycket™ (9). En informant uttrycker det
sd att han vet att sjukskoterskan maste sdga vissa saker och han maste lyssna men bada vet att
det inte kommer att leda till ett fordndrat beteende. Inneborden blir dé att patienten kdnner sig
bedomd som ett “hopplost fall” av véardpersonalen. Det kan for vissa leda till skuldkénslor,
andra viljer istéllet att inte berdtta sanningsenligt om t ex rokning och motionsvanor. For att
undvika obehag ges istillet de svar som vardpersonalen fOrvéntas vilja ha och pa sd sitt
undviks obehag for bada parter.

Det vardande samtalet med sjukskoterskan innebdr en mojlighet for patienten att bearbeta dessa
tankar men for att detta ska ske méiste sjukskdterskan upplevas som empatisk och tillatande.
Behovet av stod ér stort och informanterna efterlyser hjélp med att upprétta en personlig
handlingsplan. Att sjukskdterskan uppmuntrar dven sma steg i ritt riktning, t ex att
tobakskonsumtionen minskas istillet for att sluta helt upplevs som viktigt. Det dr ocksé viktigt
att fa vetskap om att skuldkénslor och nedstimdhet dr vanligt forekommande kénslor. Dessa
blir da lattare att hantera da patienten vet att ménga delar samma upplevelse. Informanterna
beskriver svédrigheten med att gora ménga foridndringar samtidigt, det leder ofta till
misslyckanden. Att erfara ett misslyckande leder till skuldkdnslor och en kénsla av hoppldshet
och det dr da 14tt att ge upp och sluta forsoka fordndra.

Aven om informanterna upplever att de fir information om livsstilsforindringar i de vardande
samtalen dr det minga ganger svért att omsitta kunskaperna i praktiken. Genom samtalet
upplever de att de far kunskap om t ex rokningens och den felaktiga kostens skadeverkningar
men forhallandevis fa praktiska rad om hur de ska lyckas med en fordndring och bibehalla den
goda vana. Informationen upplevs standardiserad och fantasilds. De som tidigare hade haft en
hjértinfarkt beskriver svarigheterna med att fordndra en vana. ’Man skulle ha tankt om redan
vid forsta infarkten-93 och lyssnat pa lakarna men det gjorde jag ju inte” (1). En tidigare
hjartinfarkt och information av bade ldkare och sjukskoterska ér inte alltid motivation nog till
fordndring. Det krévs ibland flera infarkter och upprepad information innan forédndringen sker.
Négon beskriver det som om insikten kommer gradvis och motivationen okar for varje
sjukdomstillfille men trots detta tar det lang tid innan beslutet fattas och fordndringen kommer
till stdnd. Gemensamt f6r de som tidigare varit drabbade dr en &nger att fordndringen inte
vidtogs efter forsta infarkten. FOr patienten innebér ett vardande samtal i positiv anda dir
sjukskoterskan i forsta hand betonar de hélsovinster en fordndring medfor som littare att ta till
sig och for manga stirker det motivationen till férdndring.

For andra innebdr avsaknaden av riskfaktorer en kdnsla av att ordttvist blivit drabbad av
sjukdom och en kiinsla av maktloshet d& ingenting gér att forindra. ”Vad ska jag andra pa?
Det ar klart att ar jag rokare kan man ju sluta réka” (3). Det vardade samtalet innebéar da en
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mojlighet for patienten att finna andra sitt att paverka situationen exempelvis genom att folja
den medicineringen som ordineras.

Informanterna belyser att anhoriga har en central roll som stdd 1 tillfrisknandet. Det innebér en
trygghet att nagon nérstdende ocksa far delta i samtalen och ta del av information och rdd om
fortsatt livsforing, tvd minns béttre dn en vad som sédgs. Det minskar dven risken att anhoriga av
rddsla och omtanke bromsar upp rehabiliteringen och inte dr det stdd som den drabbade
behover. Just kédnslan att vara dverbeskyddad upplevs som pafrestande. Anhorigas oro och
vélvilja blir ett hinder. Dock fick endast en informant erbjudande att anhoriga skulle delta i
samtalet. Ytterligare en anhorig som av en slump rikar befinna sig pa avdelning da det &r
besokstid deltog 1 samtalet med sjukskdterskan.

Likasa ar det ju omgivningen blir ju radd om en i en san har situation. Pa det sista samtalet
sa var min fru med ocksa och det var ju bra att hon fick vara med ocksa. Det kan man nog
rekommendera och &ven min dotter var med och hon tyckte ocksa det var bra. Det var en
slump att de rakade vara dar da. Dom mer forstar att man maste ju motionera och rora pa
sig. Man maste ju fortsatta leva alltsa. (3)

Niér sjukskdterskan visar Gppenhet i situationen och tar med anhdriga i samtalet trots att det inte
var planerat far samtalet en dubbel betydelse for patienten. Anhorigas rddsla som annars skulle
kunna bli ett hinder for patienten minskar, och patienten har en annan person i sin ndrhet som
ockséd fatt samma information. Detta innebdr en trygghet for bdde den drabbade och for den
anhorige. Nagra anhoriga deltar vid ldkarens utskrivningssamtal men bara for att de efterfragar
detta och inte for att de blir erbjudna att delta. Mgjligheten att fa stilla sina fragor ar valdigt
uppskattad. Déremot efterfrdgar varken patient eller anhdrig att nirstiende ska delta i samtalen
med skoterskan. Det ér i relationen med lédkaren som patient och anhorig soker och forvéntar
sig f& information och kunskap om medicinska frdgor och om likemedel.

Nar den vardande aspekten av samtalet uteblir

Informanterna ger under intervjuerna exempel pa samtal och situationer nir den vardande
aspekten av samtalet uteblivit samt vad det inneburit. En risk med att samtalet utgéar fran en
skriftlig broschyr ér till exempel att informanterna upplever att det forutsitts att de ska ldsa
skriften sjdlva innan samtalet. Upplevelsen ar att sjukskdterskan tar for givet att skriften lases
frdn parm till parm under vérdtiden och ibland berdrs inte alla delar vid den muntliga
genomgéangen. Nagon hade inte muntligen fatt kdnnedom om vanliga reaktioner efter en
hjartinfarkt och laste igenom skriften forst efter utskrivningen. Informanten var da inte beredd
pa sin kropps reaktioner. Det innebdr da att patienten upplever sig ensam med sina tankar,
kénslor och med sin "nya” kropp som inte ldngre kédnns igen fran tidigare vilket leder till en
osdkerhet och nedstimdhet men dven till en besvikelse att det inte blev som vardpersonalen
sagt.

Det finns ju en broschyr om hjartat och dar star ju att man kan bli trott och att man kan bli
lite nedstamd. Och det har jag kant av. Nar jag vaknar pa morgonen &r det... Det tror jag
inte att ndgon sagt. Utan, man fick ju den déar skriften. Den har jag faktiskt last flera ganger
sen jag kom hem. (5)

Informanterna beskriver att det dr svart att komma pa fragor och att stélla fragor under samtalet.
Samtalet beskrivs mer som en envidgskommunikation dn som ett samtal byggt pa delaktighet.
Detta delvis pé grund av att manga upplever sig vara i underldge kunskapsmaéssigt och har svart
att formulera sina fragor. En réddsla att framstd som okunnig framkommer i flera intervjuer.
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”Det ar inte sa latt kanske att fa till dom dar smarta fragorna nar man sitter dar” (3). For de
som drabbats for forsta gangen ar forkunskapen om sjukdomen manga génger liten och genom
att stélla fragor finns en réadsla att blotta sin okunnighet vilket kéinns obekvamt och jobbigt om
relationen till sjukskoterskan dr ytlig. Hur 6ppet och fortroligt samtalet med sjukskdterskan blir
beror pa hur den vardande relationen etablerats innan samtalet tar sin borjan.

Till skillnad fran planerade inldggningar dér det i forvig dr mojligt att fundera sé blir det akuta
insjuknandet traumatiskt och det dr svart att veta vilken kunskap som kommer att behdvas efter
utskrivningen. Informanterna beskriver att fragorna kommer hemma och att de ofta dr av en
praktisk karaktir, vem kan kontaktas vid behov, hur mycket tors jag ta i och vad dr normalt
eller inte att kinna? Man fick mer fragor nar man kom hem verkligen. Har hade man ju allt
och sen skulle man hem och tankarna runt omkring, dom har praktiska sakerna, hur ar det
hemma™ (7). Ibland upplever patienten en besvikelse 6ver de samtal de haft under vardtiden, en
kéinsla av att viktig kunskap ej kom dem till del. I samtalet med sjukskoterskan litar patienten
helt och fullt pd att sjukskoterskan vet exakt vilken kunskap varje enskild patient behdver
hemma utan att specifika fragor stills.

Relationen mellan patient och sjukskoterska skapas redan vid det forsta motet och det sétt
sjukskoterskan anviander nar hon bjuder in till samtal ar av stor vikt. Nar det akuta skedet &r
over framstir som grundliggande for det vardande samtalet att sjukskoterskan dr lyhord och
lyssnar in patienten och dess unika behov. For patienten kan relationen till sjukskdterskorna
skadas genom ett enda mdte med en upplevd sdmre kvalitet och fortroendet till samtliga
sjukskdterskor kan da vara brutet. Visar inte sjukskoterskan intresse och engagemang sjunker
motivationen att delta i ett samtal. Informanterna beskriver att den forsta kontakten ar viktig for
hur det vardande samtalet utvecklar sig. Nar de kénner att samtalet kommer att bli ett
“rutinsamtal” som inte tillfér ndgon ny kunskap utan foljer en given mall beskriver flera som
tidigare haft en hjartinfarkt ett bristande intresse att delta i samtalet. ”Du har sékert hort det har
forut borjade han med, och det vet jag ju inte innan” (8). Informanterna vill istéllet fa samtala i
lugn och ro om t ex oro och om kénslor och de upplever att det &r ndgot som saknas idag.

Informanterna upplever att ndgot som forsvarar samtalet &r nér sjukskoterskan upplevs som
tidspressad och endast har en viss tid avsatt till samtalet. ’Man hor det hela tiden och jag vet ju
att alla har en viss avsatt tid till allt mojligt™ (8). Det ger en begransad majlighet till reflektion
och de vill inte besvira eller inleda nagra djupare samtal och inte heller be om att fi samtala
enskilt. Informanterna upplever att det enbart finns tid till ett kortare mdte ddr de mest basala
frdgorna avhandlas och dessa fragor ar ofta av en praktisk karaktir. Konsekvensen blir att de
vardande samtalen sillan beror det kidnslomissiga eller psykologiska planet. Istillet uttrycks en
onskan om en dialog i lugn och ro kring innebérden av och oron for framtiden. ’Fick man sitta
sa har lugnt och prata och spekulera lite sa skulle det vara jatteskont. Men sa funkar det inte™
(8).

Informanterna beskriver vikten av att i det vardande samtalet med sjukskdterskan kénna tillit
bade till sjukskoterskans medicinska kunskaper och omvardnadskunskaper. I de fall denna tillit
brister innebdr det en otrygghet och en besvikelse och leder till att de upplever sig obetydliga
och minimaliserade. Nar ndgon uttrycker specifika 6nskemal géllande sin omvardnad dr det av
stor vikt att detta horsammas av sjukskdterskan for att patienten ska kédnna sig trygg.

Hon pratade om hur jag skulle géra och hon sa att jag skulle ta mitt insulin sjalv. Hon tyckte
att det skoter du béttre &n vi och det var det som jag tyckte var lite knasigt eftersom dom
skulle halla koll pa det. /. Men just att jag skulle ta insulinet sjalv det tyckte jag var lite
sadar. (1)

Patienten upplever att en brydsam situation uppstar nar samtalen sker med olika sjukskoterskor
som inte ldmnar samma information. Bristande samordning och olika information leder till
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osdkerhet och en brist pa fortroende och tillit till sjukskoterskornas kompetens. For patienten
innebér det att bli satt i en svar situation, att ritta ndgon innebér en stor svérighet da patienten
befinner sig i beroendestillning till sjukskdterskan.

Sen skilde det sig lite eftersom jag fick tva informationer, da tankte jag pa att dom var olika.
Det skilde ganska sa radikalt och jag tankte att vad fan ska jag gora nu, ska jag saga nat
eller? Det ar ju svart att ratta nagon. Nu &r det val sallan som en far information av tva.
Och da kan man ju inte jamfora. (3)

De vérdande samtalen med sjukskoterskan innebir inte alltid att patienten far fardigheter att
hantera sitt dagliga liv efter utskrivningen. Manga uttrycker en okunskap om hur specifika
situationer ska hanteras och frigetecknen &r ofta av en praktisk karaktdr och beror skilda &mnen
sasom vardagen, arbete och ekonomi. Fragor som inte stilldes pa sjukhuset och information
som inte gavs gor sig pAminda hemma. ”Men det &r just sddana saker som gar runt i huvudet.
Det var mycket praktiska saker, hur far vi vardagen att rulla som vanligt om man séger sa” (7).
Manga av dessa praktiska fragor skulle kunna undvikas om bara sjukskoterskan haft tillricklig
kidnnedom om t ex patientens hemmasituation. Genom vardande samtalen dir patientens behov
statt 1 centrum och patienten varit delaktig hade vissa av dessa frdgor med sdkerhet berdrts.
Genom att atmosfaren dr Oppen och tillitande kan dven de frdgor patienten upplever som
kinsliga bli méjliga att stilla. Hur mycket alkohol far man dricka? Vad ar mattlighet?” (9).

Manga informanter beskriver bade en kroppslig och mental fordndring vilket leder till kdnslor
av hoppldshet och ridsla. ”Jag kan aka i ena anden pa Essingeleden och ma superbra och nar
jag aker av i andra &nden kan jag sitta i ett svart hal och fundera att vad fan ar det som har
hént?” (8). Att inte langre kdnna igen sig sjilv och sina reaktioner dr skrimmande om ingen
forklarat att det kan vara naturliga reaktioner pa det intrdffade. Hos vissa beror oron pa en brist
pa upplevt stdd bade under sjukhusvistelsen och hemma samt pé bristande kunskap om hur man
ska leva for att inte drabbas igen.

Informanterna upplever att de ibland i samtalen med sjukskéterskan inte upplever stéd, utan blir
skuldbelagda for sin livsstil och sina val i livet. Tidigare misslyckanden med att férédndra sin
livsstil ger upphov till daligt samvete samt en kénsla av skam som det &r svart att prata med
vardpersonalen om. De som tidigare drabbats av en hjartinfarkt beréttar att det &r latt att fastna i
sjdlvanklagelser och nedstdmdhet och det forsvarar mojligheten att lyckas med en foréndring.
Hos vissa blir skamkénslorna sa framtrddande att de kan bli ett hinder att soka vard. Patienten
forvantar sig inte att fa hjélp da sjukdomen upplevs sjélvforvéllad. ”’Jag kénde att man hade
inte ratt att klaga nar man paverkat det pa ett sa negativt satt att man rékte nar man vet att det
ar sa skadligt. Jag skamdes, jag skamdes som tusan for att jag rokte™ (7).

Om samtalet sker med andra ndrvarande pd rummet innebér det att samtalet begrinsas och
mojligheten att bli personlig, stéilla frdgor och kunna visa sina tankar och kénslor eventuellt
uteblir. ”Det &r lite svart att prata nar det ligger folk bredvid™ (2). Flertalet har sina samtal
inne pa patientrummet med andra patienter narvarande. Det blir da svarare att vaga beritta om
sina innersta tankar och den oro som upplevs. Det vardande samtalet beskrivs dd mer som en
enviagskommunikation déir sjukskdterskan dr sidndaren och patienten upplever sig som
mottagare och delaktigheten uteblir.

Sammanfattande tolkning av resultatet som helhet

I den sista fasen av analysen ses hela resultatet som en helhet. Den naiva forstaelsen,
strukturanalysen och forfattarens egen forforstaelse sammanfors till en innehéllsrik, mangsidig
helhet.
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Nar ndgon drabbas av en akut, allvarlig sjukdom sdsom en hjartinfarkt paverkas hela personens
livsvérld da allt dr ett kaos. De vardande samtalen med sjukskdterskan innebér i detta kaos en
livlina. Sjukskoterskan dr den person som dygnet runt befinner sig ndrmast patienten och
genom sin ndrvaro och sina samtal bistar hon patienten med trygghet. Med utgédngspunkt fran
examensarbetets teoretiska perspektiv forstas det som att det &r dd grunden till den relationella
aspekten av det vardade samtalet ldggs. Ndrvaron upplevs genom samtal, tita fysiska kontroller
men ocksa till stor del genom att sjukskdterskan bara finnas nirvarande. I de vardande samtalen
kénner patienten att sjukskoterskan gor sitt béasta for att lindrande det lidande som upplevs inom
alla dimensioner. Initialt handlar samtalen mest om patientens vilbefinnande i den akuta
situationen men innehdller &ven sméprat om vardagliga ting vilket for patienten innebir en
kénsla av normalitet i en kaotisk situation. Senare innehaller samtalen mycket information om
sjukdom och livsstil. For att vara ett virdande samtal krdvs dock att samtalen inte bara bestar av
en innehallsaspekt dir sjukskdterskan informerar, utan ocksa innehaller det som Fredriksson
(2003) beskriver som den narrativa delen dir patienten med egna ord far berdtta om sina tankar
och funderingar.

Sjukskoterskan upplevs bli mer och mer osynlig under vardtidens gang. Av vissa uppfattas det
som en form av svek, och en kidnsla av att inte vilja besvira framtrader i intervjuerna. For att
behélla den néra relationen krévs att sjukskoterskan dr synlig i varden. Att kinna att det endast
finns en viss tid avsatt till samtal gor det omdjligt for patienten att kdnna den tillit som ar
nddvéndig for att kunna dppna sig och bli personlig. For patienten innebér ett bra samtal inte att
det maste pagé linge. Det viktiga dr att sjukskoterskan formedlar en kénsla av att lyssna och
forstd snarare &r att komma med 16sningar. Att bli sedd och lyssnad pé i ett dkta mote dr viktigt
for att inte bara kroppen utan ocksé sjilen ska mé bra for att patienten ska kunna se framtiden
an och leva vidare trots sin sjukdom. D& uppfylls dven den etiska aspekten i samtalet
(Fredriksson, 2003) dir patienten upplever att sjukskoterskan hjélper till att bringa ordning i det
kaos som upplevs i situationen.

Patienten belyser dven vikten av att samtala enskilt och att ndgon géng under vardtiden dven
bjuda med anhoriga 1 samtalet. De ska sedan vara det stdod patienten behdver under
rehabiliteringen och saknar de kunskap é&r risken stor att effekten annars blir den motsatta. Att
folja upp samtalet och efterhdra om nya tankar och fragor tillkommit &r viktigt. D4 patienten
ofta upplever det svart att forutse hur livet kommer att gestalta sig efter utskrivningen och att
stilla direkta fragor sétter de stor tilltro till att sjukskoterskan ger all information om de
situationer som kan uppsta. For detta krdvs att sjukskoterskan har kunskap och intresse att lara
kidnna den enskilde patienten samt att 1ita patienten vara delaktig i samtalet. Nir en nira
relation dr etablerad och patienten kénner fortroende for bade sjukskoterskan som person och
for dennes kompetens Sppnar det upp for delaktighet. Da kommer ofta f6ljdfragor och patienten
tors visa sin sarbarhet och sin okunnighet. Vissa omrdden som t ex alkohol och sexualitet
kréver en ndrmare relation for att viga samtala om.

Ett vdrdande samtal innebir att sjukskdterskan respekterar den enskildes onskemal och beslut
rorande livsstil och inte skuldbeldgger patienten och dennes val. Utifrdn tolkningsramen
betonas just vikten av att alltid visa respekt for patienten och dennes beslut (Kasén, 2002). Att
fa kunskap om riskfaktorer kan goéras pa flera sitt men upplevs det som tjat och dvertalning ar
utsikterna till forindring sma. Samtalen maste vara motiverande och hilsovinster betonas. Aven
sma framsteg ska uppmérksammas och rdden maste utgd fran den enskilde patientens vilja och
forutsittningar.
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Diskussion

I detta avsnitt diskuteras forst den valda metoden, dess relevans for studien samt
undersokningens genomforande. Efter detta foljer en diskussion kring de resultat som framkom
stallt 1 relation till tidigare forskning. Slutligen redovisas de slutsatser forfattaren dra av
resultatet samt forslag pa vidare forskning.

Intentionen i detta examensarbete har varit att utifrdn patientens perspektiv beskriva innebdrden
av sjukskoterskans samtal med patienten under vérdtiden. Det teoretiska perspektivet har varit
samtalet som en del av den vardande relationen.

Metoddiskussion

I metodavsnittet har ambitionen varit att ingdende beskriva forskningsprocessen och de val jag
gjort under resans gang for att ldsaren ska kunna f6lja resonemanget och pé s& vis kunna
bedoma resultatets trovardighet och tillforlitlighet.

Datainsamlingen med en narrativ intervju har bidragit till ett forhallandevis rikt analysmaterial.
Om en enkidt hade anvénts for datainsamling skulle mojligheten att be informanten pa ett
naturligt sitt fordjupa berittelse uteblivit. Att skapa en uttommande enkdt &r svart och
tidsaspekten omdjliggjorde detta. A andra sidan hade fordelarna med en enkiit varit att
informanten majligen upplevt det lattare att framfora negativa asikter om det vardande samtalet
da enkéten fyllts 1 hemma. En sokning for att se om dmnet blivit belyst 1 sjédlvbiografier gjordes
dven det men med negativt resultat.

Att till denna studie vélja intervjuer som metod f6ll sig naturligt di avsikten var att fanga den
intervjuades livsvérld och upplevelse av fenomenet, det vill sdga innebdrden av sjukskoterskans
samtal. Intervjun ger mojlighet att folja upp med foljdfrdgor och be informanten fortydliga
oklarheter. En nackdel med en intervjustudie &r den sa kallade intervjuareffekten som kan
paverka studiens reliabilitet. Detta tolkar jag som om att informanten upplever en
beroendestéllning till mig som en representant for sjukvarden. For att s& langt som mdjligt
motverka detta tillfrdgades endast patienter som jag ej vardat pd avdelningen. Jag informerade
flera gdnger om att deltagandet var helt frivilligt och att intervjun nir som helst kunde avbrytas.

Det var svért for nigra informanter att fritt berdtta da de initialt under intervjun upplevde viss
svérighet att minnas sina samtal med sjukskdterskan. Forst efter en stunds funderande kunde de
dra sig samtalen till minnes. Jag forsokte att inte paminna eller hjédlpa informanterna att minnas
utan upprepade ingingsfrdgan och gav tid for eftertanke. Informanterna kom initialt ihag mer
av sina samtal med ldkaren da det var dér de 1 forsta hand forvéntade sig fa information och rad
infor framtiden. Sjukskoterskans samtal har skett naturligt under vardtiden och i ménga olika
vardsituationer. Jag bedomer inte att detta paverkade tillforlitligheten, da informanten forstod
frdgan kom deras berittelse helt naturligt och de hade inga problem att berdtta om innebdrden
av samtalen.

Vid nagra intervjuer upplevde jag det svart att fi informanten att fordjupa berittelsen och att
reflektera ver samtalet med sjukskoterskan. Min egen ovana att genomfora intervjuer kan ha
paverkat informanternas formaga att berdtta. Kvale (1997) menar att genomf6ra en bra intervju
ar ett hantverk och resultatet dr beroende av intervjuarens kunnande, kénslighet och empati.
Under géng oOkade sidkerheten och jag upplevde det ldttare och léttare att genomfora
intervjuerna. Under hela intervjun forsokte jag uppmuntra informanten och betona att det inte
fanns nagra ritta eller felaktiga svar. Jag upplevde att jag fick ta del av uppriktiga berittelser
och med foljdfragor var det i de flesta fall mdjligt att uppmuntra till reflektion 6ver det som
beréttades. Min forforstaelse forsokte jag hélla i schack under intervjun for att vara sd 6ppen
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som mdjligt till det som beréttades. Jag frdgade hellre om &n tog for givet. Jag lyckades inte
alltid undvika ledande fragor, vilket kan ha paverkat innehéllet i berdttelsen men mojligen kan
dock en ledande fraga gett mojlighet for informanten att utveckla sin beréttelse (Dahlberg m. fl,
2003). Jag hade véntat mig att sjédlva bandinspelningen av intervjun skulle ha kunnat stéra, men
nagra sadana tecken fann jag inte. Bandspelaren sattes péd redan innan intervjun startade, nir vi
drack en kopp kaffe tillsammans och samtalade om allménna ting. Under denna stund kom
troligen upplevelsen av bandinspelningen i skymundan da informanten slappnade av.

Vid valet av informanter var den initiala tanken att endast tillfrdga dem som haft sin forsta
hjartinfarkt. D& det under aktuellt tidsfonster inte lades in tillrdckligt antal patienter pa HIA
tillfragades tre patienter som tidigare varit drabbade av hjartinfarkt. Deras berittelse bestod till
stor del av det minnen fran det sista vardtillfillet men de som mindes sina tidigare vardtillfallen
ombads dven berdtta om dessa. Oavsett vardtillfille s& var det sjukskoterskans samtal som
avsags studeras och berittelsen bestod till storst del av minnen fran det sista vardtillfillet da det
var det tillfillet som var ldttast att minnas. Nagon berittade lite om vardtiden vid den forsta
hjartinfarkten for 15 ar sedan. Dessa data togs inte med i analysen av flera skél. Dels for att
minnet var fragmentariskt och mest bestod av hdgkomster av de rid ldkaren givit, dels for att
varden da skilde sig mycket frén dagens vard.

Informanterna fick sjdlva vilja plats for intervjun och samtliga valde att den skulle ske pé
sjukhuset i samband med aterbesoket till hjartsjukskoterskan. Alla intervjuer genomfordes
ostort och avslutades nir samtalsdmnet upplevdes uttomt. Flera informanter uttalade sig positivt
efter intervjun, att i lugn och ro fa samtala med nagon som lyssnade pa deras beréttelser kiandes
som en ldttnad och en féorman, ndgot som de ibland saknat i vardkedjan.

Min egen kunskap om det studerade fenomenet och en vilja att anvdnda denna forforstaelse
ledde till valet av en fenomenologisk hermeneutisk analys. Utifran arbetets syfte och problem
ansag jag att denna analysmetod passade dd min egen forforstaelse i dmnet ar stor. I all
forskning, kvalitativ savdl som kvantitativ, méste forskaren ha ett ppet sinne genom hela
undersokningen och vara medveten om sin forforstaelse och sina fordomar vilka riskerar att
himma fullstindig 6ppenhet. Det &r viktigt att reflektera over hur forforstaelsen paverkar hela
forskningsprocessen, allt ifran val av problem till valet av metod (Dahlberg m. fl, 2003). Att
kritiskt reflektera over detta kan ses som ett kriterium for tillforlitlighet och trovérdighet.

I den forsta indelningen av meningsbirande enheter har jag forsokt hélla mig sé textndra som
mojligt, medan i formuleringen av subteman och tema &r abstraktionsnivan hogre.
Analysarbetet kdnnetecknas av en rorelse fram och tillbaka mellan inneborder, teman och den
naiva forstaelsen av helheten. Den naiva tolkningen omarbetades och kompletterades ett flertal
ganger. Att se en ny bild vidxa fram mellan texten och mig sjalv var ett spinnande och manga
ginger krivande arbete. Detta berodde sikerligen pd min ovana vid metoden och under arbetets
gdng omformulerades innebdrder, tema och subteman &tskilliga génger innan jag slutligen
upplevde resultatet som trovirdigt och dverensstimmande med den naiva tolkningen. Med
samma metod kunde analysen ha givit ett ndgot annat resultat om nagon med en annan
forforstdelse dn min tolkat texten. Jag har vinnlagt mig om att inte 1dta min forforstaelse tillfora
tolkningar som det inte finns grund for 1 texten, vilket kan vara en risk. For att motverka att min
forforstéelse skulle paverka resultatet har jag under hela analysprocessen gatt tillbaka till
intervjutexten och vixlat mellan helheten och delarna i texten for att soka beldgg for
tolkningarna. Min tolkning utsattes ocksa under arbetets gdng f6r provning av min handledare.
Med hjilp av dessa diskussioner utvecklades tolkningen och tillforlitligheten okade. Det
slutgiltiga resultatet forefaller trovirdigt och tillforlitligt da det till stora delar dverensstimmer
med annan forskning inom &dmnet. Tillforlitligheten i resultaten styrks dven av citat ur
intervjuerna.
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Resultatdiskussion

Resultatet diskuteras i huvudsak mot delar av bakgrunden med dess teoretiska perspektiv, de tre
huvudteman som framkom i strukturanalysen samt mot den sammanfattande tolkningen av
resultatet som helhet. I resultatdiskussionen vivs det tredje teman, nir den vardande aspekten
av samtalet uteblir, ihop med de tva forsta temana och diskuteras tillsammans.

Att kunna leva mitt i kaoset

Det forsta varddygnet préaglas av en kénsla av kaos och rddsla och behovet av trygghet ér stort.
De som i forsta hand bistar patienterna med trygghet dr sjukskoterskorna. Genom de vardande
samtalen och det patientnéra arbetet 1 det akuta skedet inger de patienterna lugn och trygghet. 1
borjan av vérdtiden upplever patienten ofta att samtalen med sjukskoterskan innebdr en
vardande relation sasom Kasén (2002) beskriver den dir patienten kénner sig uppmérksammad
genom att sjukskdterskan dr aktiv, uppmérksam och vardar med hjartat. Patienten dverldmnar
sig tryggt 1 sjukskdterskans hiander. Fredriksson (2003) beskriver det som den etiska aspekten
av det vardande samtalet. Ett vardande samtal forutsétter en relation, och kanske ar det
nirvaron vid samtalen mer dn det som sigs som skapar trygghet i borjan. Korta instruktioner
och rdd av sjukskoterskan kan i den situationen upplevas som tillrickligt i det vardande
samtalet. For mig var det forvanande att det 1 hogre utstridckning var sjukskoterskan och inte
lakaren som bistod patienten med denna trygghet. Anledningen till detta &r troligen att samtalet
till stor del pdgar medan sjukskoterskan befinner sig i patientrummet och utfor fysiska
kontroller samt observerar smérta eller illabefinnande. Sjukskoterskan dr den som hela tiden
befinner sig ndrmast patienten.

Dé det forsta, mest akuta skedet av sjukdomen dr Gver efterfrdgar patienten kunskap om sin
sjukdom och instruktioner infOr sitt fortsatta liv. Patienten forvéntar sig att det &r ldkaren som
ska ge information och besvikelsen dver en simre relation med ldkaren upplevs som betydligt
mer negativ dn en sidmre relation med sjukskoterskorna. Forvintningen péd sjukskoterskornas
roll 1 virdandet &4r i senare delen av vardforloppet forhallandevis liten, vilket var ett
overraskande fynd. Kanske ar sjukskoterskans kunskap och yrkesroll relativt okidnd for ménga?
Inom ménga omriden, t ex i media, bendmns ldkare som ldkare och underskodterskor och
sjukskdterskor som vardpersonal eller som dvrig personal och inte som yrkesgrupper med egna
ansvarsomréden.

Manga har till exempel svart att berédtta om sina samtal med sjukskoterskan, de minns forst inte
innehdllet 1 samtalen. Kan detta bero pa att samtalen ofta &r informella och inte avtalas i
forvag? De sker ofta i1 vardsituationen dir sjukskoterskan utfor andra patientnira
arbetsuppgifter under samtalets gang, t ex méter blodtryck eller tar prover. En annan forklaring
kan vara att sjukskoterskorna inte sjdlva dr klara 6ver sin roll och upplever osékerhet om vilken
information patienten vill ha och behdver och att de dven upplever samtalen som svara och
stressande (Jarret & Payne, 1995; Whittington & McLaughlin, 2000). Att da samtala eller
smdprata under tiden andra uppgifter utfors upplevs kanske sékrare an att planera in samtalen
tillsammans med patienten och tillsammans sétta sig ner enskilt for att prata? Detta bekréftas av
tidigare fynd (Jarret, 1995). Att samtala samtidigt som andra arbetsmoment utfors forenklar for
sjukskoterskan att styra och kontrollera samtalet. Kanske upplever sjukskdterskan det dven
enklare att halla samtalet pa en ytligare nivd genom att inte ge patienten sin fulla
uppmérksamhet 1 dessa lagen? Sjukskoterskans behov av att kunna erbjuda svar och losningar
later sig inte sa litt goras vid djupare samtal som berdr existentiella funderingarna och det ér
enklare att d4 halla samtalet mer standardiserat. Forhallningsséttet under samtalet &r av stor
betydelse och dir ingér dven den icke-verbala kommunikationen (Eide & Eide, 1997). Aven om
sjukskoterskan séger sig vara intresserad av patientens berittelse blir patientens upplevelse den
motsatta dd sjukskoterskan dr upptagen med annat under samtalet och kanske inte ens har
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mojlighet till 6gonkontakt. Under dessa omstidndigheter uteblir den narrativa delen av det
vardande samtalet (Fredriksson, 2003).

Jag tror att en annan anledning till att patienterna har svart att minnas samtalen direkt kan vara
att det vardande samtalet gar ut pa att hjélpa patienten att finna sina egna svar. Det &r inte alltid
svar pa fragor som sjukskoterskan formedlar utan hon/han ar ett stod som hjdlper patienten att
komma ur en kaotisk situation, finna sin livsvilja, sétt att hantera den nya situationen och finna
motivation att fordndra sitt liv. Sjukskoterskans roll 1 samtalen, att hjdlpa patienten att finna sin
egen styrka och att fungera som en livlina i1 kaoset under den fOrsta tiden gor samtalen svéra att
minnas. Patienterna uppfattar det kanske som om att de sjdlva kommit fram till sina slutsatser
vilket de ocksa kanske gjort genom sjukskdterskans formaga att i relationen vara lyhord och i
det dagliga arbetet bista patienten med rad, trost och stdd.

Dé samtalen mellan patient och sjukskoterska ofta fir en positiv start vid det akuta insjuknandet
ar det viktigt att sjukskoterskan forvaltar relationen i vardforloppet for att bygga upp den tillit
patienten behover for att kunna Oppna sig och beridtta om sina tankar och kanslor. Att ha en
dialog med patienten ar en forutséttning for detta anser jag. Om dialogen saknas, hur ska da
sjukskoterskan ldra kdnna den enskilde patienten och fa veta vilka behov och erfarenheter den
enskilde patienten har? For att bygga upp ett vardande samtal krdvs mer én att bara ga igenom
en skrift tillsammans, vilket &r mera av en sdndar- mottagarmodell (Fredriksson, 2003).
Resultatet i tyder pé att en god och vardande relation verkar vara en absolut forutsittning for ett
vardande samtal. Dar upplevs sjukskoterskan tillgéinglig, intresserad och ha tid. Informanternas
berittelse sammanfaller med Erikssons (1997) uppfattning, patienten dnskar ett dkta mote och
en ndra relation till en sjukskoterska kan vara avgorande om varden ska uppfattas som bra eller
dalig.

Informanterna beskriver inte samma relation och tillit till sjukskoterskorna vid slutet av
vardtiden som de gor vid det akuta skedet. Sjukskoterskorna upplevs som osynliga och
tidspressade men @nda snélla och vénliga vilket dven framkommit i tidigare forskning (Davies,
Kristjanson, Blight, 2003; Woogara, 2005; Kennedy Sheldon, Ellington, 2006). Tidigare
forskning har dven visat att sjukskoterskor avsdtter mindre &n hilften av sin arbetstid till
patientkontakt (Whittington & McLaughlin, 2000), vilket jag tycker ar en smula
anmarkningsvirt. Har vi s& ménga andra arbetsuppgifter att tiden inte ricker till att mota
patienterna? Sjukskoterskorna upplever att samtalen dr mycket tidskrdvande vilket inte
resultatet 1 detta examensarbete stddjer. Informanterna beskriver hér att korta samtal préglade
av narvaro ar viktigare dn de lite 1dngre, mer standardiserade samtalen som manga far idag. Det
viktiga ar upplevelsen av att det finns tid for dialog, att {4 beritta och reflektera i sitt sokande
efter orsak och mening med sjukdomen. Att fa hjdlp av sjukskoterskan att hitta svaren ar det
som behovs for att komma vidare. For att samtalet ska upplevas som virdande maste fokus
ligga pa de personliga upplevelserna och inte bara vara ett innehéllscentrerat samtal. Det
patienterna hér uttrycker tror jag giller {for flertalet patienter som drabbas av sjukdom, inte bara
de som drabbas av hjartinfarkt. Det virdade samtalet hjélper till att bearbeta den nya situationen
som patienten kommit i.

Patienternas beskrivning av sin kontakt med sjukskoterskan kan i slutet av vardtiden liknas vid
en relation som kan bli en virdande relation alternativt en vardande relation som &r frinvarande
(Kasén, 2002) eller som det Fredriksson (2003) bendmner som en sdndare — mottagare modell.
Patienten tar dar emot den information som sjukskoterskan sdander ut men delaktigheten saknas.
For att behélla den vardade relation som existerade fran borjan ar det viktigt att sjukskoterskan
ar synlig ute i1 varden. Spontana moten och en tillitande atmosfar Oppnar upp for en ndra
vardrelation eftersom sjukskoterskans nirvaro inte alltid behover leda till ett samtal dér ndgot
sdgs utan det dr sjidlva nirvaron och tillgangligheten som upplevs som en trygghet.
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I resultatet betonar patienten dven miljons betydelse for det virdande samtalet vilket stods av
tidigare forskning (Davies, Kristjanson, Blight, 2003; Kennedy Sheldon, Ellington, 2006). Att
bli erbjuden att samtala enskilt visar att sjukskoterskan har intresse och tid for samtal.
Forvanande nog hade endast ndgon enstaka informant blivit erbjuden detta trots att enskilda
samtal ingér 1 hjartintensivens rutiner. Detta tyder pa att sjukskoterskorna upplever det enklare
att samtala under mer informella former inne pa patientrummet i samband med annat
vardarbete. Min erfarenhet sidger att sjukskoterskor inom slutenvarden sillan erbjuder patienten
enskilda samtal, vilket dr trakigt. Med mer kunskap om patientens forvéntningar pd samtalet
skulle det kanske ske 1 storre utstrackning. Jag tror att det finns fler skl till att det &r s&. Hos
vissa sjukskoterskor kan det finnas en rddsla att inte kunna svara pd patientens fragor och
existentiella funderingar. Andra ar rddda att samtalen drar ut pa tiden, det dr svérare att avsluta
ett samtal dd det inte sker inne péd patientrummet. Efter intervjuns avslutande sade flera
informanter spontant att det var samtal som liknade intervjun de saknat under vardtiden dé de
fick sitta ner i lugn och ro och beritta om sina tankar och upplevelser. Under intervjun
upplevdes delaktighet och intresse for den enskilde och samtalet kidndes helande trots att det
inte gav nagra konkreta rad eller forslag pd 16sningar pa problem. Att {4 beritta for nigon som
lyssnar &r det som lindrar lidandet (Fredriksson, 2003). Detta uppfattar jag som om
sjukskoterskans radsla for att samtalen ska vara svdra och krévande till stor del 4r ogrundad.
Det patienten onskar &r sjukskoterskans nérvaro och medvaro, ndgon som lyssnar och tar sig tid
1 en kaosartad situation och denne behover inte alls komma med 16sningar och erbjuda svar pé
alla fragor.

Att leva livet vidare trots sjukdomen

Tidigare forskning visar att manga ganger skiljer sig patientens upplevelse fran virdpersonalens
uppfattning om sjukdom och ohélsa och den information patienten efterfragar (Toombs, 1993;
Timmins & Kaliszers, 2003). Som tidigare ndmnts prioriterar hjdrtpatienter medicinska
kunskaper och information om ldkemedel under vérdtiden framfor samtal om de kénslomédssiga
aspekterna som foljer efter en hjirtinfarkt (Bakalis & Bundy, 2001; Timmins & Kaliszers,
2003). Om dessa prioriteringar kvarstar efter hemkomsten &r inte lika studerat. Resultatet i detta
examensarbete visar att patienterna i stor utstrickning fick det medicinska kunskaper som de
efterfragade. Diaremot, nér patienterna tillfrdgas efter hemkomsten upplever de att de saknar
kunskap om de kéinsloméssiga reaktioner som ofta foljer efter en hjértinfarkt. De saknar nagon
att prata med, manga kinner sig oroliga och de funderar mycket pa framtiden. De é&r
oforberedda pa dessa reaktioner, att dessa kénslor dr vanligt forekommande upplever de sig inte
fatt kinnedom om. Manga vet inte heller var de ska vidnda sig med sina tankar trots att de flesta
fatt information om att det finns en kurator och hjértskoterskor knutna till avdelningen dit det dr
mojligt att vinda sig efter utskrivningen. Detta styrker min uppfattning om att samtalet maste
byggas pa delaktighet, formedlas med ord som patienten forstar och bygger pa ett dkta mote dir
varje enskild patients upplevda problem synliggors. Da dr det mgjligt for patienten att vara
beredda pd det liv som kommer efter utskrivningen (Dahlberg, Segersten, Nystrom, Suserud
och Fagerberg, 2003).

Patienternas prioriteringar fordndras over tid och de kdnslomédssiga reaktionerna &r inte mojliga
for patienten att forutse och darfor efterfragar de inte heller denna kunskap. Min uppfattning ar
att det dr sjukskoterskorna som maste betona dessa aspekter i samtalen da det dr de som vet att
de existentiella funderingarna ofta véxer sig starkare efter utskrivningen. Vikten av att
prioritera dessa fragor betonas dven av Socialstyrelsen (2004). Mgjligen &r inte patienten
mottaglig for denna information under vérdtiden. Det visar i sd fall pa vikten av fungerande
vardkedjor efter utskrivningen. Att ha ett telefonnummer att ringa visade sig i detta resultat
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fungera som en livlina. Att &ven anhdriga inbjuds att delta i samtalen ar ocksa viktigt for att de
efter utskrivningen ska kunna vara ett stod. Idag erbjuds inte anhdriga delta i ndgon hogre
utstrickning vilket enligt min uppfattning dr en brist dd det borde vara en sjdlvklarhet att
erbjuda detta. Att forneka patient och anhdrig deltagande ar ett exempel pa en icke-vardande
relation dir varken patientens eller den anhoriges behov blir sedda eller uppmérksammade
(Kasén, 2002).

I en nyligen publicerad studie (Arnetz, Winblad, Arnetz, Hoglund, 2008) tillfragas ldkare och
sjukskdterskor om hur de ser péd hjértinfarktpatientens delaktighet under vardtiden. Resultatet
visar att bada yrkesgrupper ser delaktighet som nidgot mycket viktigt men de ser dven sin egen
arbetsbelastning som ett hinder for att uppna detta da det tar for mycket tid 1 ansprik. Resultatet
pekar dven i denna studie pa att sjukskoterskor anser att patientsamtalen ar svara och kravande
och att den mer standardiserade informationen &r ldttare att ge. Patienterna a sin sida efterfrdgar
inte ldnga samtal utan att kvalitén pd samtalen ar hog, ndgot som dven framkom i detta resultat.
Delaktighet 4r en nodvédndig fOrutsittning for att patienten ska lyckas med viktiga
livsstilsforandringar (Carless, Douglas, Fox, Mc Kenna, 2006). Innebdrden av ett samtal om
riskfaktorer dédr delaktighet saknas och dir patienten upplever brist pa stod och forstaelse hos
sjuskdterskan leder sillan till ett fordndrat beteende. Resultatet i detta arbete visar att
sjukskoterskans forhdllningssdtt dr av storsta vikt ndr dessa fragor diskuteras. Patienter
beskriver ofta sjukskoterskor som forebilder gillande livsstil, personer som é&r helt utan laster
(Carless, Douglas, Fox, Mc Kenna, 2006). Troligen upplevs det da svért att berdtta om egna
tillkortakommanden for dessa “perfekta” sjukskoterskor om inte en vardande relation ar
etablerad innan dér patienten upplever sjukskdterskan som ett stod. Sjukskoterskan maste dven
respektera patientens beslut att ej vidta nagra fordndringar och forhéllningssattet dr har extra
viktigt. I mina 6gon ar det ett genomgédende symtom i hela sjukvarden, vi vill hjidlpa och
erbjuda losningar (Whittington & McLaughlin, 2000) och blir frustrerade da vi upplever att
patienten inte gor som vi sdger eftersom vi tror oss veta bast. I samtalen miste patienten kinna
att det ar mojligt att vara arlig och att deras beslut respekteras vare sig det ar ett i vara 6gon bra
eller daligt beslut. Om inte finns risk att patienten bara sdger det vi vill hora och det omdjliggor
ett Oppet och jambordigt samtal. Med detta menar jag inte att sjukskoterskan inte ska informera
och diskutera risker och fordelar med ett visst beteende, men det &r patienten som fattar
besluten om sitt liv och dessa beslut maste vi acceptera. For patienten innebdr ett vardande
samtal om riskfaktorer ofta att det halls i positiv anda och vinster mer dn risker betonas.

Resultatet visar att vad som gor att vissa lyckas med att genomfora livsstilsforandringar inte
enkelt later sig beskrivas och inte heller helt kopplas samman med enstaka aspekter som
exempelvis information. Det verkar istillet vara en process som patienten genomgar och for
vissa tar den lang tid och kréver upprepad information och tid till egen reflektion. I ett virdande
samtal lyssnar sjukskoterskan utan varderingar for att forstd vad patienten forstar och tinker
och utgdr sedan fran detta. Genom att utgd frdn patientens perspektiv kanske det kan vara
mojligt att hjdlpa denne att hitta motivationen inom sig sjélv. Gemensamt for de patienter som
drabbats flera gdnger dr en anger att fordndringarna inte gjordes tidigare. Det visar vilket stort
ansvar som vilar pa vardpersonalen vid val av handlingar och sétt att informera och motivera
patienten i dessa viktiga frigor.

Jag ar overtygad om att resultatet 1 foreliggande examensarbete i stora delar dr overforbart dven
till andra patientgrupper inom slutenvérden. Framfor allt till dem som drabbas av akut och
allvarlig sjukdom, t ex stroke- och diabetespatienter for att ndmna négra. Dessa patientgrupper
upplever troligen samma kaotiska situation vid det akuta insjuknandet och sjukdomen innebir
dven for dem att det blir aktuellt med ett antal livsstilsfordndringar. Att da kénna stdd och trost i
samtalen med sjukskoterskan dr en viktig del i varden. Att samtalen sker enskilt och att
anhoriga far mojlighet att delta torde dven det vara viktigt for dessa patientgrupper.
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Etikdiskussion

Under detta examensarbete har det hela tiden varit min avsikt att f6lja Vetenskapsradets (2001)
riktlinjer. Genom detta anser jag att arbetet fullgjorts utan nagra etiska konflikter. Samtliga
informanter upplevde det positivt att samtala och flera sa spontant att det var den typ av samtal
som intervjun som de saknat under vardtiden. Att sitta ner i lugn och ro och fa berétta for ndgon
som lyssnade innebar en littnad och kan liknas vid det som Fredriksson (2003) beskriver som
den etiska aspekten av det vardande samtalet.

Slutsatser

Det vérdande samtalet innebdr en livlina for patienten i det kaos som upplevs ndr nagon
drabbas av akut sjukdom. Sjukskoterskans omtanke i det akuta skedet bygger upp relationen
och ldgger grunden for det vardande samtalet. Sjukskoterskan dr den som hjélper patienten leva
vidare nir hela livet plotsligt rasat samman.

Genom att under det vardande samtalet {4 berdtta ges patienten mdjlighet att skapa mening med
det intridffade. Sjukskoterskan lyssnar och dr med patienten och genom caritas far patienten
mojlighet att skapa ett gott liv 1 den nya situationen.

En viktig forutséttning for ett vairdande samtal &r att sjukskoterskan ér tillgédnglig och upplevs
ha tid. D4 menas inte tid métt i timmar och minuter utan att sjukskoterskan dr synlig och
ndrvarande i vardagen. Nérvaron skapar en varm och tillitsfull relation och gor det mojligt for
patienten att bli personlig och delaktig i det virdande samtalet.

Inneborden av samtalet om patienten upplever sjukskdterskan som osynlig och tidspressad blir
ofta negativ 1 ndgon bemairkelse. Vissa vill dé inte alls samtala utan &r tysta och lyssnar nir
sjukskoterskan ger sin information. I och med detta uteblir den vardande aspekten av samtalet.

Ett vardande samtal om riskfaktorer innebér att sjukskoterskan respekterar patienten oavsett
vilket beslut han/hon tar. Sjukskoterskan lyssnar utan vérderingar for att forstd vad patienten
forstar och tanker och utgdr sedan fran detta i samtalet. Sjukskoterskan bor ge information om
riskfaktorer men i stor utstrickning betona hilsovinster och inte bara risker med ett visst
beteende.

Aven miljon dir samtalen sker ir av stor vikt. Att erbjuda patienten att samtala enskilt innebér
att sjukskdterskan uppfattas som intresserad och har tid och att dven nigon gang bjuda in
anhoriga i ett samtal ar av stor vikt da det dr de som ska stodja patienten efter utskrivningen.

Forslag till vidare forskning

Genom detta resultat har intresset vickts for ytterligare fordjupning i fradgor rérande den
vardande relationen mellan patient och sjukskoterska. Hur gor vi for att utveckla dagens samtal
sd att patienten blir tryggare och hur kan sjukskoterskorna fa hjélp och stod 1 detta arbete?

Det skulle vara intressant att pa den egna arbetsplatsen anvénda sig av detta resultat genom att
erbjuda alla patienter enskilda samtal, ta med anhoériga 1 hogre utstrickning och att arbeta for att
sjukskoterskan ska vara mer synlig ute pa avdelningen och se om det skulle resultera i tryggare
patienter. Att dven fordndra sjdlva samtalsmetodiken gillande livsstilsforandringar och anvénda
sig av individuella samtal istdllet for de mer standardiserande informationssamtalen som idag
anvinds skulle dven det vara intressant. D4 avdelningen deltar i flera nationella kvalitetsregister
skulle det vara mojligt att i ett lingre perspektiv folja patienten och se om fler lyckades
fordndra sin livsstil och bibehalla forindringen.
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Det ar ocksa viktigt att fraga sjukskoterskorna hur de ser pa patientsamtalen och relationerna till
patienten. Vilka mojligheter och hinder finns och vad, férutom tid, saknar vi idag for att kunna
erbjuda de flesta patienter vardande samtal?
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Bilaga 1
Intyg fran verksamhetschef

Sjukskoterskornas samtal och dess innebord for hjartinfarktpatienter.

Mitt namn dr Maria Liljeroos. Jag studerar pa Mailardalens hogskola, Akademin for hilsa,
vird och vilfard och ska nu skriva mitt examensarbete. Syftet med examensarbetet &r att
utifran hjartinfarktpatienters upplevelser beskriva inneborden av sjukskoterskornas samtal
under vardtiden.

Da behandlingen vid hjértinfarkt har genom éren blivit bade snabbare och effektivare med
kortare vardtider som f6ljd ar det svart som patient att hinna ta till sig nddvindig information
innan utskrivningen. Forskning har visat att ménga upplever oro och har obesvarade fragor
efter sin hjértinfarkt. P4 HIA, Malarsjukhuset har vi genom SEPHIA-registret sett att vara
patienter skattar sin oro hogre 4n i1 6vriga riket bade tvd manader och ett ar efter
utskrivningen. Idag saknas forskning om patientens upplevelse av sjukskoterskans samtal, de
mer konkreta anledningarna till oro samt vad vérdpersonalen kan bidra med for att lindra det
lidande oron dsamkar. Det saknas kunskaper om hur vi i vart dagliga arbete kan forbéttra
patientsamtalen sé att oron minskar och rehabiliteringen blir mer effektiv. En forhoppning &r
att studiens resultat ska bidra en forbéttrad information utifran patientens perspektiv.

Jag onskar fa genomfora bandade intervjuer med ndgra patienter, som vardats pa HIA. Jag
behover dven hjilp av sjukskoterskor pd avdelningen att finna méjliga informanter.

Intervjun sker i samband med édterbesoket hos hjértskoterskan cirka 2-3 veckor efter
utskrivningen eller vid annan plats och tidpunkt om s& 6nskas. Intervjun kommer att skrivas ut
ordagrant av mig fOr att sedan analyseras. Bandet och det utskrivna materialet kommer att
forvaras oatkomligt for obehoriga. Berord personal pa skolan kan vid behov ta del av
materialet.

De forskningsetiska principer, som jag kommer att f6lja 1 mitt arbete utgér fran kraven pa
information och samtycke, konfidentialitet och nyttjande. Partnerna bestimmer saledes sjdlva
om de vill medverka i undersdkningen, de behdver inte svara pa andra frdgor 4n de sjilva vill,
och de kan nér som helst avbryta intervjun utan vidare forklaring. De inspelade banden
kommer att Efter att examinationen ir fardig, i juni 2008, kommer jag att forstora allt
intervjumaterial.

Ytterligare upplysning ldmnas av nedanstdende ansvariga:

Student: Maria Liljeroos Handledare: Miriam Ekstedt, Lektor
Hjartinfarktavdelningen, HIA Akademin for hilsa, vard och vilfard
Milarsjukhuset Mailardalens hogskola

631 88 Eskilstuna Box 325, 631 05 Eskilstuna

Telefon: 016-10 48 73 Telefon: 15 37 28

Tillstand att genomf6ra en intervjuundersdkning med patienter som vardats pa HIA, MSE
under diagnosen akut hjartinfarkt:

o Beviljas o0 Beviljas inte

Eskilstuna den

Eva Basilier
Verksamhetschef
Medicinkliniken MSE Tel 016-10 30 00
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Bilaga 2

Intervjuguide

Samtal om hjartat.

Sjukskoterskornas samtal och dess innebord for hjartinfarktpatienter.

Studiens design dr explorativ, eftersom syftet dr att belysa ménniskors upplevelser och
erfarenheter. Som datainsamlingsmetod valdes en kvalitativ intervju. I den kvalitativa
intervjun ska forskaren finga inneborder i1 den intervjuades livsvirld. Patienten
beskriver med egna ord sin upplevelse av sin situation. For att fa tillgang till
manniskans livsvérld och f& kunskap om hur ménniskan upplever sin vérld méste vi
prata med varandra (Kvale, 1997). Analysen i studien kommer att goras med en
fenomenologiska hermeneutiska metod. Den muntliga diskursen omvandlas till texter
som ska tolkas. Inom béde hermeneutiken och fenomenologin &r livsvérldsperspektivet
en gemensam utgangspunkt.

Vid intervjutillfdllets borjan noteras bakgrundsdata om informanten. Under intervjun
haller forskaren fokus och inleder med en ingédngsfraga och foljer upp med foljdfragor
som far informanten att berdtta mer och fordjupa berittelsen. Filtanteckningar fors
under intervjun.

Samtalet inleds med att informanten ombeds berdtta om de samtal de haft med
sjukskdterskan under vérdtiden. Foljdfragor stélls for att fa informanten att fordjupa
berittelsen, t ex “kan du utveckla”, kan du ge exempel”, hur upplevde du”, vad
tankte/kdnde du” samt ”Kan du beritta om ett samtal du haft pd sjukhus som du tyckte
var bra?”

Uppfoljande frdga handlar om innehallet i samtalet och foljs upp med en fraga om
vilken information som hade underléttat att ha fatt innan utskrivningen.

Malsdttningen &r att fa informanten att beskriva samtalet samt vilken betydelse samtalet
haft. Frdgorna kommer att vara Oppna for att undvika att forfattarens forforstaelse
inverkar pé frdgorna och dédrmed &ven pa svaren.
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Bilaga 3

Sjukskoterskornas samtal och dess innebord for
hjartinfarktpatienter.

Informerat samtycke

Jag har muntligen och skriftligen informerats om studien:
Sjukskoterskornas samtal och dess innebord for
hjartinfarktpatienter.

och har i lugn och ro hunnit ldsa igenom informationen och stilla frédgor.
Jag har ocksa fitt ett exemplar pa den skriftliga informationen och givit mitt
samtycke.

Genom min underskrift samtycker jag till:
e Att delta 1 studien.
e Att mina personuppgifter behandlas som beskrivits.

Jag dr medveten om att deltagandet dr frivilligt och att jag ndr som helst och
utan att ange orsak kan avbryta studien.

Namnfortydligande

Jag har forklarat studiens syfte och uppliagg for ovanndmnda person

Namnfortydligande
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Bilaga 3

Sjukskoterskornas samtal och dess innebord for
hjartinfarktpatienter.

Patientinformation

Du tillfrdgas hirmed om deltagande i en studie som innebdr att Du cirka tvd veckor efter
utskrivningen intervjuas om Dina upplevelser av sjukskoterskans samtal under vardtiden.
Intervjun tar ungefér en timmes tid och sker pd HIAs mottagning.

Syftet med examensarbetet dr att utifrdn hjartinfarktpatienters upplevelser beskriva
innebodrden av sjukskdterskornas samtal under vardtiden.

Akut hjartsjukdom dr en vanlig orsak till sjukhusvérd i vart land.

Behandlingen vid hjartinfarkt har genom aren blivit bade snabbare och effektivare med
kortare vardtider som f6ljd. Som patient blir det svért att hinna ta till sig nédvéandig
information och hinna fa svar pé alla de frdgor man har innan utskrivningen. Under
sjukhusvistelsen har Du fétt information av bdde lékare och sjukskoterska om Din sjukdom,
behandling, Dina riskfaktorer och fortsatt uppfoljning.

Pé avdelningen deltar vi i ett nationellt kvalitetsregister som omfattar bdde den medicinska
vérden och eftervdrden efter en hjédrtinfarkt. Genom vart deltagande 1 detta register har vi sett
att ménga upplever oro och har obesvarade fragor efter sin hjartinfarkt.

Intervjun kommer att bandas och sedan skrivas ut ordagrannt. Den personliga integriteten
skyddas genom bestimmelser i sekretesslagen, patientjournallagen och personuppgiftslagen.
Syftet &r att skydda ménniskor mot att deras personliga integritet kranks genom en korrekt
behandling av personuppgifter.

Intervjun kommer att avidentifiers och kodas och behandlas sé att obehdriga inte kan ta del av
den. Ingenting i resultatet kommer att kunna hérledas till ndgon enskild person.Uppgifterna
bevaras under hela studien och efter studiens slut kommer allt material att arkiveras. De som
har tillgang till uppgifter dr ansvarig skoterska, handledaren, opponenter samt examinator pa
Mailardalens hogskola.

Riskerna med att delta bedoms som smé. Alla samtal kan det vicka existentiella fradgor och
funderingar. S kan ocksé ske vid dessa samtal. HIA har dé en kurator att vi kopplar in och
hon har mojlighet att triaffa Dig efter 6verenskommelse. Kurators namn dr Sofi Grunditz och
du nér henne via sjukhusets vixel pa telefonnummer 016-10 30 00.

Deltagandet dr helt frivilligt och Du kan nér som helst, utan séarskild forklaring, avsluta
deltagandet utan att det pd ndgot vis inverkar pa Din vard och behandling.

Undersokningsresultatet kommer att presenteras i form av ett examensarbete vid Mélardalens
Hogskola.

Ytterligare upplysningar limnas av nedanstdende ansvariga:

Ansvarig sjukskdterska: Ansvarig handledare:

Maria Liljeroos Miriam Ekstedt
Telefon 016-104873 telefon 016-153728
E-post maria.liljeroos@dll.se Milardalens hogskola
HIA Milarsjukhuset Drottningg. 16A

6311 88 Eskilstuna Box 325

631 05 Eskilstuna
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