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FORORD

Prosessen til denne bacheloroppgaven har vert bade spennende, lzererik og utfordrende.

Mitt fokus er & fremme brukermedvirkning ved mobilisering av hjerteopererte pasienter i
tidlig postoperativ fasen. Jeg vil gi stor takk til min veileder Anne Bruflot for veiledning,
utforskede spgrsmal og konstruktive tiloakemeldinger underveis i skriveprosessen.

Takk til veileder Christine Tschudi-Madsen ogsa for hjelp i tankeprosessen og veiledning.

Mange takk til studiegruppen og andre medstudenter som har bidratt med nye ideer gjennom

skriveprosessen.

Learingssenteret fortjener ogsa mange takk som skaffet forskjellige artikler og hjalp med

sgkeprosessen under skrivning.

Til slutt vil jeg takke min familie for tAlmodighet og statte dere viste meg i denne

skriveperioden.



SAMMENDRAG

Denne bacheloroppgaven er skrevet med hovedfokus pa brukermedvirkning ved mobilisering
av hjerteopererte pasienter i tidlig postoperativ fase. Det ble utfert i overkant av 4000
hjerteoperasjoner i 2015 i Norge, hvorav 60% var i aldersgruppe 60-79ar. Mobilisering er
meget viktig for et komplikasjonsfritt postoperativt forlgp for disse pasientene. Oppgavens
fokus er rettet mot brukermedvirkning ved mobilisering fra farste til fjerde postoperative dag.

Litteraturmetoden er brukt for & belyse problemstillingen, samt. innhentet informasjon og data
fra Folkehelseinstituttet og Nasjonalforeningen for hjerte- og karsykdommer. Utvalgte
forskingsartikler og fagartikler er godt brukt i oppgaven for a belyse utfordringer ved

mobilisering og eventuelle tiltak for & overkomme disse utfordringene.

Smerte, angst relatert til fremmed overvakningsutstyr, ukjent miljg og lyd, og manglende
kunnskap om helsegevinster ved mobilisering hos pasientene er mest kjente utfordringer ved
mobilisering av hjerteopererte pasienter

A Iytte til pasienten, observere og undersgke pasientens tilstand, & vere pa tilbudsside ved &
vise ekstra omsorg er med pa a bygge relasjon og tillit til sykepleieren. God relasjon og tillit
er grunnleggende for & hjelpe pasienten, som er med pa a fremme pasientdeltakelse og
brukermedvirkning. Individuell vurdering bade i forhold til & samle informasjon, formidle
kunnskap, tilneerme mobilisering er viktige sykepleieredskaper. God smertelindring, tydelig
kommunikasjon, egnede hjelpemidler for mobilisering, trygg miljg, veiledning og bistand i
mobiliseringsprosess og inkludere pasienten i planleggingsprosess bidrar til

brukermedvirkning.
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1.0 INNLEDNING

Dette er en bacheloroppgave hvor jeg skal anvende relevant og anerkjent teoretisk kunnskap
fra sykepleiefaget sammen med nyere forskning og erfaringskunnskap i forhold til
problemstillingen som er selvvalgt (Hagskolen i Oslo og Akershus, 2014). Jeg har valgt &
skrive om brukermedvirkning ved mobilisering av hjerteopererte pasienter i tidlig
postoperative fasen, samt. a legge vekt pa viktigheten av mobilisering for a forebygge

lungekomplikasjoner og andre postoperative komplikasjoner.

Hjerte- og karsykdommer er fortsatt en av de vanligste arsakene til dgdelighet i Norge selv
om antall dgdsfall pa grunn av hjerte-karsykdommer har utviklet seg i gunstig retning de siste
farti arene. Det forventes flere hjertesyke pa grunn av gkende andel eldre befolkning og bedre
overlevelse etter akutt sykdom (Folkehelseinstituttet, 2015). Koronar bypass operasjon er den
vanligste hjerteoperasjon i Norge, fulgt etter av aortaklaffekirurgi med ventilimplantasjon.
Utvalgte pasientene har bade livsforlengende og symptomlindrende effekt av hjertekirurgi.
Det ble utfart 4045 hjertekirurgi i Norge i 2015 som er 120 feerre enn i 2014. Hjertekirurgi
nadde toppen med 5400 kirurgi i 2004. Antall hjertekirugi har redusert etter 2004, og arsaken
kan veere gkende antall «mini-invasive» Klaffeprosedyrer. (Fiane, Geiran & Svennevig, 2016).
Etter en utfart hjertekirurgi, er pasienten utsatt for en del postoperative komplikasjoner, som
atelektase, sekretstagnasjon, blodpropp, obstipasjon, sarinfeksjon, osv. God sykepleie og
mobilisering i postoperativ fase er meget viktig for a forebygge postoperative komplikasjoner,

og for et godt postoperativt forlgp (Berntzen et al., 2016).

1.1 Bakgrunnen for valgt tema.

Jeg velger a fokusere pa brukermedvirkning ved mobilisering av hjerteopererte pasienter i den
tidlige postoperative fasen og utfordringer knyttet til dette. Grunnen for valgt tema er at
sykepleierne pa hjertekirurgisk avdeling, hvor jeg hadde praksis, hadde stort fokus pa
mobilisering. Det var en intermedizer avdeling mellom postoperativ enhet og sengepost.
Under den praksisperioden, overhgrte jeg fagsykepleier pa avdelingen som sa «Uansett hvilke
antibiotika og medikamenter du behandler pasienten med, men hvis du ikke far pasienten opp
fra sengekanten, har ikke pasienten nytte av den behandlingen.» Dette utsagnet gjorde stort
inntrykk pa meg og ble veldig nysgjerrig. Jeg ville finne ut mer om hva dette innebarer bade

for pasienten og sykepleieren. Det var en del utfordringer ved mobilisering av hjerteopererte



pasientene, og serlig nar de selv ikke gnsket det. Som sykepleierstudent vet jeg at det er
veldig viktig med mobilisering i den postoperative fasen for & forebygge postoperative
komplikasjoner, og samtidig skal en respektere pasientens autonomi. Sykepleieren star
neermest disse pasientene og har ansvar for degnkontinuerlig tilsyn i postoperativ fase, i
motsetning til fysioterapeuten som kommer innom en gang i dagnet. Derfor gnsker jeg a
framheve sykepleieraspekt nettopp ved dette.

1.2 Problemstilling med Avgrensning.

Hvordan kan sykepleieren fremme brukermedvirkning ved mobilisering av hjerteopererte

pasienter i den tidlige postoperative fasen?

Utgangspunktet er inneliggende sykehus pasienter som enten har undergatt koronar bypass
operasjon eller klaffeoperasjon. Selve operasjonen har veart komplikasjonsfri. Jeg velger a se
bort fra overvakingsenhet, og sirkulatoriske komplikasjoner etter hjertekirurgi som for
eksempel, atrieflimmer, blgdning, hgyt blodtrykk. Derimot er oppgavens fokus rettet mot forste
til fjerde postoperativ dag siden viktigheten av mobilisering er sterst i disse dagene.
Utfordringen ved mobilisering er knyttet til at pasienten ikke gnsker a bli mobilisert selv om de
er samtykkekompetente. A ha en annen kulturell bakgrunn, er ogsd en utfordring ved
mobilisering av hjerteopererte pasienter. Jeg velger ikke & ha med denne problemstillingen i
denne oppgaven fordi det innebaerer ytterligere utfordringer som sprak, kulturforstaelse og
kunnskap. Jeg velger ogsa a nevne fysioterapeutens rolle i mobilisering, men hoved fokus skal
veere pa sykepleieren. Pasientgruppen er 50ar og oppover og uten andre tilleggsdiagnoser.

1.3 Oppgavens oppbygning og presisering.

Oppgaven starter med innledningskapittel med bakgrunn for valgt tema, problemstilling med
avgrensning, oppgavens oppbygning og presisering og hensikten med oppgaven. | neste
kapittel presenterer jeg metode brukt i oppgaven, sgkeprosessen og presentasjonen av
hovedartikler. I tredje kapittel om teori presenteres det sentrale begreper som ligger i
problemstillingen, ved bruk av teorier fra pensumlitteratur og vitenskapelige artikler. |
kapittel fire dragfter jeg mellom ulike syn og funnene fra forskningsartikler i henhold til
relevante teori, gjeldende lovverk og etikk. Kari Martinsens omsorgsfilosofi vil bli fokusert



for & holde sykepleiefokus gjennom oppgaven. Oppgaven avsluttes med en konklusjon, som
inneholder svar til problemstillingen. Litteraturliste kommer til slutt i oppgaven.

1.4 Hensikten med oppgaven.

Hensikten med denne oppgaven er a finne ut hva litteraturen sier og forskning viser om
mobilisering av hjerteopererte pasienter. A fordype seg i og tilegne seg mer kunnskap inni
dette feltet, siden jeg som sykepleier, kommer til & mgte denne pasientgruppen. Da er det
viktig at sykepleieren tilrettelegger for mobilisering slik at pasienten kommer seg raskt etter
hjertekirurgi. Mobilisering spiller en viktig rolle i postoperativ rehabilitering hos
hjerteopererte for a forebygge postoperative komplikasjoner! Vil alle pasientene delta i
mobilisering? Hvorfor vil noen ikke? Hva slags utfordring star sykepleier ovenfor med disse
pasientene? Hvordan kan sykepleier hjelpe disse pasientene? Hva ligger i begrepet
brukermedvirkning? Jeg skal se pa ulike forskningsartikler og finne ut hva forskning viser og
hvordan det er i praksis, og hvor viktig det er med mobilisering, og hvordan sykepleier kan
motivere og veilede pasienter nar de er i tvil fase. Gjennom oppgaven skal jeg vise at jeg kan
uteve kunnskapsbasert praksis, bade ved a bruke forskningsfunnene, erfaringsbasert kunnskap

fra praksisperioden og fokus i brukermedvirkning.



2.0 METODE

2.1 Valg av metode.

«Metode er den systematiske fremgangsmaten du benytter for & samle inn informasjon og
kunnskap for a belyse en problemstilling» (Thidemann, 2015, s.76). | denne oppgaven har jeg
brukt litteraturstudie som metode, samt erfaringsbasert kunnskap fra praksis. Litteraturstudie
innebarer & systematisere eksisterende kunnskap fra skriftlige kilde, ga kritisk gjennom den,
sammenfatte og gi leseren en oppdatert og god forstaelse av kunnskap innen valgt
problemstilling (Thidemann, 2015, s.79). Jeg har brukt relevante pensum litteratur og
forskningsartikler, fagartikler, og hentet noen fakta fra folkehelseinstituttet. Jeg har vurdert
valgte forskningsartikler etter IMRAD-prinsippet. Lovverk er hentet fra nettressurs. Ved start
av skriveprosessen tok jeg kontakt med nasjonaleforeningen for hjerte- og karsykdommer, per

e-post for & innhente data om hjertekirguriregister.

I studieperioden har det veert fokus pa a sgke og anvende forskningsartikler for a kunne uteve
kunnskapsbasert praksis. Til forskjell fra forskningsartikkel som presenterer ny kunnskap,
gjer fagartikkel kjent med gjeldende akseptert kunnskap. Det er brukt bade kvalitative og
kvantitative forskningsartikler i oppgaven. Med den kvalitative metoden forstas det en metode
som tar sikte pa & fange opp meninger og opplevelser som ikke lar seg male eller tallfeste.
Kvalitativ forskning gar i dybden og intervjuet er preget av mange opplysninger. Derimot gir
kvantitativ metode data i form av malbare enheter, og data samlingen skjer uten direkte
kontakt med feltet ved spgrreskjema med faste svaralternativene (Dalland, 2012).

2.2 Spkeprosessen.

Jeg begynte farst med usystematisk sgk pa google scholar, ettersom jeg hadde bredere
problemstilling ved start av oppgaven. Deretter gjorde jeg manuelt kjedesgk fra litteraturliste i
pensumlitteratur. Med sgkeprosessen ble problemstillingen ytterligere avgrenset, og det
gjorde det lettere & anvende PICO skjema. For a jobbe kunnskapsbasert, er det viktig &
formulere fokusert og eksplisitt sparsmal (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim &
Reinar, 2012). Jeg satt opp PICO skjema for a dele problemstillingen min med fokus pa
hvilken pasientgruppe, hvilket tiltak som gjelder, hva jeg skal sammenligne med og hva
utfallet skal vaere. Jeg har valgt a bruke databasene Cinahl og Medline, siden de er mer

relevant for sykepleie og innen medisin (Nortvedt et al.,2012).



For at jeg skulle kunne sgke lettere i databasen, sgkte jeg opp engelske sgkeord og Mesh
termene ved bruk av Svemed. Jeg har ogsa hentet sgkeord blant ngkkelord fra funnede
forskningsartikler. Sgkeordene som er brukt i databasene er «early ambulation», «heart
surgery», «cardiac rehabilitation», «nurses’ role», «postoperative complications»,

«autonomy», «anxiety», «postoperative period», “empowerment” og “compliance”.

Det ble vanskelig a finne noen artikkel som tar for seg komplikasjoner ved immobilisering
etter hjertekirurgi. Sa etter radfgring med veilederen, ble sgkeord «bedrest» brukt, som ga et
godt resultat om komplikasjoner ved denne problemstillingen. Sa kombinerte jeg sekeordene
med AND for & avgrense og presisere sgket. Jeg har gjort noen enkle sgk i Pubmed bare for a
fa mest mulig fullstendig resultat av litteratursgkingen. 82 forskningsartikler er tatt til
vurdering, men bare 10 av dem dekker problemstillingen og er brukt i oppgaven. Jeg velger a
presentere kun hovedartikler som er mest brukt i drgfting, og resterende artikler kommer inn i
teoridelen der det er aktuelt. PICO skjema, litteraturmatrise og skjema for kronologisk sgk og

treff i de ulike databasene kommer som vedlegg i oppgaven.

2.3 Kildekritikk.
A kunne se styrker og svakheter i sin egen oppgave, er & veere konstruktiv til eget arbeid. Da
er det viktig at man kan diskutere seg frem til i hvilken grad man har fatt til det man har

gnsket i utgangspunktet (Dalland, 2012).

Jeg har avgrenset artikkelsgket til de siste ti arene. Tross dette velger jeg a bruke en artikkel
fra 2004 og to artikler fra 2006, fordi de er veldig relevante for & belyse problemstillingen, og
har ikke lyktes med & finne nyere artikler som omhandler samme problemstilling. Det har vist
seg at det er gjort lite studie akkurat angaende denne problemstillingen, og det kan vare
arsaken til at jeg ikke har lyktes med a finne nyere forskning om denne pasientgruppen.
Utvalgte forskning er utfart i USA, Australia, Europa og Tyrkia, og dette ser jeg som en
styrke for oppgaven siden dette er en relevant praksis internasjonalt. En norsk fagartikkel, to
forskningsstudier gjort i Sverige og to forskningsstudier fra 2016, ser jeg ogsa som en styrke

for oppgaven min.

Alle forskningsartiklene er publisert pa engelsk, sa det har vaert noe utfordrende med
oversettelse, og jeg kan ha tolket engelsk pa en upresis mate. Siden jeg har sgkt artikkel bare

pa engelsk og norsk, kan jeg ha gatt glipp av artikler i andre sprak. Jeg har ikke lyktes a finne



forskningsartikkel om pasient autonomi ved denne problemstillingen. Derfor ble sgkeord

«empowerment» og «compliance» brukt, som ga bedre resultater.

2.4 Presentasjonen av forskningsartikler.
Her velger jeg a presentere kort om hovedartiklene brukt i oppgaven. Presentasjonen skal
inneholde artikkelens type, studiens art, hensikt, sentrale funnene og begrunnelsen for valg av

den artikkelen.

Effects of early mobilisation in patients after cardiac surgey: a systematic review, er en studie
gjort av Santos, Ricci, Suster, Paisani & Chiavegato, i Brasil i 2017, og publisert i Elseveier.
Hensikten med studien var & evaluere og dokumentere helsegevinster av mobilisering av
hjerteopererte pasienter i tidlig postoperativ fase. Forskerne har vurdert artiklene fra
databasene Medline, Embase, Cinahl, PEDro, og gjort en systematisk litteraturstudie.
Helsegevinster ved tidlig mobilisering var vurdert i forhold til postoperative komplikasjoner,
pasientens fysiske aktivitet og antall dager med sykehusinnleggelse. Forskerne kom frem til at
pasientene skal unnga fullstendig sengeleie postoperativt, og mobilisering ga feerre
postoperative komplikasjoner og feerre dager pa sykehus og bedre fysisk funksjon. Jeg velger
a bruke denne artikkelen for a presisere viktigheten av tidlig mobilisering.

Outcomes of inpatient mobilization: A litteratur review, er en studie gjort av Kalisch, B-J.,
Lee, S & Dabney, B-W., og publisert i Journal of Clinical Nursing i 2013. Forskerne har
studert artiklene fra databasene Medline, Cinahl, og Pubmed som er «peer-reviewed». 36
artikler ble inkludert i denne litteraturstudien. Malet med studien var & presisere de positive
utfallene ved mobilisering av sykehusinnlagte pasienter. Hovedfunnet er at mobilisering ikke
bare gir bedre fysisk funksjon, men ogsa bedre emosjonelt og sosialt velvere, og i tillegg
positive organisatoriske utfall i form av kortere sykehusopphold. Grunnen for valg av denne

artikkelen er fordi den omhandler ytterligere positive aspekter av mobilisering.

Physiologic effects of first-time sitting among male patient after coronary artery bypass graft
surgery, er en kvalitativ forskningsstudie gjort av Prince, P., i Alberta i 2006 for & studere
fysiologiske forandringer hos mannlige pasienter nar de for farste gang setter seg opp pa
sengekanten etter koronar bypass operasjon. Studien er gjort blant 55 mannlige pasienter i en
intensiv avdeling etter de vaknet fra anestesien og hadde stabile blodtrykk, puls og

respirasjon. Det ble registrert forandringer i pasientens puls, blodtrykk og saturasjon fra



liggende til sittende stilling ved farste mobilisering. Artikkelen understreker fem konkrete
forslag hvordan sykepleieren kan trygge pasienten ved fagrste mobilisering, og derfor velger

jeg & bruke denne artikkelen i oppgaven selv om den er eldre enn 10 ar.

Effects of bedrest: gastrointestinal, endocrine, renal, reproductive and nervous systems er en
fagartikkel som tar for seg komplikasjoner ved immobilisering. Artikkelen er publisert i
Nursing Times i United Kingdom i 2009, og er »peer-reviewed». Knight, J., Nigam, Y. &
Jones, A. har skrevet denne artikkelen som omhandler negative konsekvenser pa mage-tarm
kanalen, endokrin, renal og nervesystemet, ved langtidssengeleie. Det var vanskelig a finne
konkrete artikler som omhandler komplikasjoner ved immobilisering hos hjerteopererte
pasienter. Etter veiledning med lareren ble vi enige om a utvide sgket til sengeleie som ga

dette resultatet. Artikkelen har viktige momenter som skal brukes videre i drgftingsdelen.

Mobilization of Intensiv Care Cardiac surgery pasients on mechanical circulatory support er
en fagartikkel skrevet av Freeman & Maley , og publisert i Crit Care Nurs Q i 2013 i
Michigan. Artikkelen fokuserer pa sykepleierens rolle ved mobilisering av hjerteopererte
pasienter i tidlig postoperative fase nar de er koblet til forskjellige overvakningsutstyr.
Hensikten med denne artikkelen er & hjelpe sykepleieren til a skape trygghet i pasientens
omgivelser ved mobilisering tross alt medisinsk teknisk utstyr. Denne artikkelen er veldig
relevant for drgfting og treffer problemstillingen godt.

Identification of Special Care Needs er en studie gjort av Godfrey, Partsen & Buckner i 2006
blant pasienter som enten er hjerteoperert eller lungeoperert. Dette er en kvalitativ
forskningsartikkel publisert i Dimensions of Critical Care Nursing. Studiens hensikt var &
undersgke hva pasientene mener om sine behov i forhold til a veere hjerteopererte, og hva
sykepleierne mener pasientene har behov for. Det er utfert sparreundersgkelse blant pasienter
og sykepleiere som har jobbet med de pasientene. Studien konkluderte med at begge partere
mener at denne pasientgruppen har behov for smertelindring, minimalisering av angst
forarsaket av forskjellige fremmed utstyr som er tilkoblet pasienten og vektlegging pa god
kommunikasjon mellom sykepleiere og pasientene. Denne artikkelen undersgker bade
pasientens og sykepleierens aspekt og sammenligner dem, og derfor velger jeg a bruke den

ved drgfting selv om det er fra 2006.



Patient empowerment in intensiv care: An interview study er en kvalitativ forskningsstudie
gjort av Wahlin, Ek og ldvall , i Sverige. Artikkelen ble publisert i Elseveier i 2006. Det ble
utfart intervju med 11pasienter pa to intensiveavdelinger som gikk ut pa hvordan pasientene
opplevde & medvirke i sin behandling ved innleggelsen. Hovedfunn er at trygt miljg, god
omsorg og deltakelse bidrar til opplevelse av medvirkning hos pasienten. Selv om
pasientgruppen i denne artikkelen ikke er hjerteopererte, er resultatene overfgrbare til min

pasientgruppe, og derfor velger jeg & ha med disse funnene videre i draftingskapitlet.

Patient perceptions of patient-empowering nurse behaviours, patient activation and
functional health status in postsurgical patients with life-threatening long-term illnesses er en
bade kvalitativ og kvantitativ forksingsstudie gjort av Jerofke, Weiss og Yakusheva i 2013 i
USA. Pasienten gruppen inkluderte hjerteopererte, hjertesyke, lungekreftsyke og mage-tarm
opererte pasienter. Hensikten med studien var a undersgke sammenhengen mellom
sykepleieintervensjoner med pasient medvirkning og pasientdeltakelse. Studien viste positiv
sammenheng, dvs, dersom sykepleier prioriterer medvirkning i sin tilneerming med pasienten,
gker pasientdeltakelsen. Sykepleierne skal inkludere pasienten, lytte til, statte og ivareta
pasientens behov. Dette bidrar til pasientens opplevelse a bli sett og hert, som fremmer

pasientdeltakelse.
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3.0 TEORI

3.1 Hjertekirurgi.

Hjertekirurgi er et operativt inngrep pa selve hjertet, hjertenzre store blodkarer eller
perikard. Iskemiske hjertesykdommer, klaffefeil, medfadte eller ervervete hjertesykdommer
er de vanligste indikasjonene for hjertekirurgi. Hjertekirurgi krever et stillestaende og
blodtomt hjerte, og hjertelungemaskinen gjer det mulig ved a overta blodsirkulasjonen
gjennom hjertet og lungekretslgpet (Eikeland et al., 2016). De vanligste hjerteoperasjoner er
koronar bypass operasjon og klaffeoperasjoner. Koronar bypass operasjon inneberer at den
blokkerte arterien blir erstattet med et graft, for a lede blodet utenom det forsnevrede omradet
og sikre blodforsyning til myokard. Brystheinet deles i to og brettes til side for a fa tilgang til
hjertet. Det er vanlig & bruke vena saphena magna eller arterie mammaria interna som graft
under bypass operasjon. Ved klaffeoperasjoner blir den skadde hjerteklaffen fjernet og
erstattet med en mekanisk eller biologisk klaff (Eikeland et al., 2016). 12015 ble det utfart
4045 hjertekirurgi i Norge, hvorav nesten 60% var i aldersgruppe 60-79ar. Antall bypass

operasjoner som ble utfart var 1831 og antall klaffeoperasjoner var 1383 (Fiane et al., 2016).

3.2 Konsekvenser av hjertekirurgi og anestesi for pasienten.

Hjertekirurgi er en omfattende kirurgi i toraks hvor det er vanlig at sternum deles i to for & fa
tilgang til hjertet (Eikeland et al., 2016). Den omfattende kirurgien og anestesien gjor at
pasientens grunnleggende behov blir truet. Postoperativt er hjertepasienter tilkoblet respirator
i noen timer eller til neste dag for & sikre adekvat oksygenering. Pasientens lungefunksjon kan
veere redusert med opptil 40% i vitalkapasitet postoperativt. Pasienten er tilkoblet EKG
monitor for & overvake hjerteaktiviteten kontinuerlig. Som regel blir disse pasientene
overflyttet til sengepost eller intermediaerenhet farste postoperativ dag dersom pasienten er
respiratorisk og sirkulatorisk stabil (Eikeland et al., 2016). Smertene kan ogsa pavirke
respirasjonsevne, pasienten puster automatisk overfladisk nar det er smertefullt & trekke
pusten dypt. Anestesimidler som muskelrelaksantia kan sitte igjen og svekke kraften i
respirasjonsmusklene som gjar at pasienten puster overfladisk, som igjen gir darlig alveoler
ventilasjon. Under generell anestesi vil det alltid samles sekret i luftveiene fordi pasienten
ikke har sin naturlige respirasjon og hosterefleks. Ved farste mobilisering kan pasienten
fortsatt kjenne svak kraft i nedre ekstremitetene. Kirurgi og anestesi pavirker ogsa normal

tarmfunksjon og gir en viss grad nedsatt peristaltikk med utspiling av tarmen (Nygaard &
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Gulbrandsen, 2010). I tidlig postoperative fasen har sykepleieren en viktig rolle for & ivareta
alle grunnleggende behovene til disse pasientene som respirasjon, aktivitet, erngeringsbehov,
eliminasjon, opplevelse av velvere og psykiske behov. Vanligvis blir disse pasientene

utskrevet fra sykehus 4-7 dager etter operasjon (Eikeland et al., 2016).

3.2.1 Smerte.

«Smerte er en ubehagelig, sensorisk, emosjonell opplevelse som assosieres med, eller som
beskrives som, vevsgdeleggelse» (Gulbrandsen, 2010, s.128). Postoperative smerter er en
naturlig konsekvens av vevskaden som oppstar i forbindelse med et kirurgisk inngrep
(Nygaard & Gulbrandsen,2010, s.632). Sykepleieren som jobber med hjerteopererte pasienter
skal kunne kartlegge og vurdere smerten, identifisere ulike problemstillinger som kan pavirke
smerten, og mgte pasientens behov for smertelindringen (Gulbrandsen, 2010). Smertelindring
ma veere kunnskapsbasert, dvs. sykepleieren ma ha kunnskap om smertefysiologi,
smertevurdering, farmakologi og smertebehandlingsprinsipper. Malet med god smertelindring

er & minske smerter og ubehag for pasienten (Nygaard & Gulbrandsen, 2010).

God smertelindring minsker faren for komplikasjoner hos hjerteopererte pasienter. Pasienter
med toraksdren har mye smerter. Pasienten kan puste overfladisk, kun med gverste delen av
lungen for & unnga store smerter, som kan resultere i at nederste delen av lungen kan klappe
sammen og gi atelektase. Ved denne tilstanden vil slimet samles og blir vanskelig a hoste opp.
Da gker faren for infeksjon pa grunn av darlig oksygenering og ventilasjon. Smertestillende
medikamenter skal administreres slik at pasientens behov for sgvn, velvaere og aktivitet blir
ivaretatt (Holm & Almas, 2016).

Leegaard et al.(2011) skriver at ubehandlet postoperativ smerte gir store fysiologiske og
psykologiske konsekvenser som nedsatt hosteevne, urinretensjon, sgvnproblemer og redusert
livskvalitet. Videre skriver forskerne at vedvarende smerter i sternum forekommer hos 11-
40% av pasientene ett til tre ar etter apen hjertekirurgi (Leegaard, Husby, Berge & Rustgen,
2011). God smertelindring bidrar til bedre mobilisering og videre til ukomplisert postoperativt
forlgp. Et viktig prinsipp for & forebygge at akutte smerter blir kroniske er & gi smertestillende
for smerten oppstar eller den gker pa. Det er sykepleieren som har et delegert og selvstendig
ansvar for a kartlegge smertetilstand, administrere medikamenter ut fra observasjoner og

vurdere effekten av gitte medikamenter (Gulbrandsen, 2010). En annen kvalitativ
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forskningsstudie gjort av Milgrom et al. (2004) viser det at hjerteopererte pasienter har mye
smerter i tidlig postoperative fase, og ved hoste, mobilisering og pustegvelser, og minst
smerter ved hvile. Pasientene med toraksdren har mye smerter som kan gi darlig hostekraft,
sekretstagnasjon og atelektase. Forskerne anbefaler a vurdere smerte individuelt blant
hjerteopererte pasienter, bade ved hvile og mobilisering. Smertelindring er det aller viktigste
for & mobilisere denne pasientgruppen. | denne studien rapporterte pasientene om redusert
mobilisering pa grunn av smerter, som disponerte for postoperative komplikasjoner (Milgrom
etal., 2004).

3.2.2 Opplevelse av angst.

A vaere kritisk syk kan gi opplevelse av angst pa grunn av ubehagelige prosedyrer,
undersgkelser eller behandlingstiltak. Angsten kan skyldes trusselen om svikt i fysisk
funksjon, manglende innsikt over situasjonen sin, smerter eller ubehag, avhengighet av
medisinskteknisk utstyr eller avhengighet av helsepersonell (Stubberud, 2010, s.56).
Hjerteopererte pasienter er tilkoblet EKG-monitor, og overvakningsutstyr de farste dagene,
som kan gjare pasienten engstelig. | slike situasjoner skal sykepleieren formidle pasienten hva
de ulike utstyrene brukes for og forklare det pasienten lurer pa. A kunne veere til stede for
pasienten bidrar til at pasienten fgler seg sett og hart. Informasjon som skal gis, skal veere
tilpasset pasientens individuelle forutsetninger for a sikre at pasienten har forstatt innholdet i
informasjonen. Pasienten trenger informasjon om hans fysiske behov og betydning av
overvéaknings- og behandlingsutstyr som er tilkoblet pasienten. A forklare arsaken til ukjente

lyder og alarmer, kan ogsa bidra til a redusere angsten hos pasienten (Stubberud, 2010, s.61).

3.3 Mobilisering.

Mobilisering er en viktig faktor for & unnga postoperative komplikasjoner. Knight, Nigam &
Jones skriver i sin artikkel «Effects of bedrest» om negative konsekvenser av sengeleie pa
lang sikt. Sengeleie bidrar ofte til redusert smaksans, luktesans og matlyst som kan pavirke
tarmfunksjonen for eksempel, atrofi av tarmslimhinne, redusert peristaltikk som gker
reabsorpsjonen av vann, og gir hard avfaring. Ofte far disse pasientene opioider for
smertelindring, som ogsa disponerer for obstipasjon. Nar pasienten star, bidrar ogsa

tyngdekraften til & utgve press pa anal sphincter som bidrar til at pasienten vil forsgke seg pa
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toalettet. Ved sengeleie samler magesekresjoner seg og presser mot det nedre spisergret, og
pasienten opplever halsbrann og oppblasthet (Knight,et al., 2009). Knight skriver videre at
sengeleie disponerer for urinveisinfeksjoner siden de ikke far utnyttet tyngdekraften for
tilstrekkelig drenering av urin fra nyrene, gjennom urinledere og til urinbleeren. Mobilisering

er det viktige tiltaket for a unnga disse postoperative komplikasjonene.

Tidlig mobilisering fremmer dyp respirasjon, reduserer abdominale luftsmerter, forebygge
obstipasjon, lungeemboli, dyp venetrombose. Pasientene bar fa hjelp til & komme ut av senga
allerede den farste dagen etter kirurgi dersom det ikke foreligger andre kontraindikasjoner,
siden det er hgyest tidevolum i staende stilling. Pasientene ma oppmuntres til bevegelser i
senga fer de star opp, siden dette ogsa bidrar til at pasienten puster dypere og minsker
lungekomplikasjoner. Det er veldig viktig at pasienten far styre tempo og bevegelse nar de
skal opp av senga siden medvirkningen gir kontroll og kan redusere angst og smerte. Statte og
oppmuntring bidrar til pasientens mobilisering. God smertelindring og trygghet er
forutsetninger for vellykket mobilisering. Samtidig er det viktig at pasienten far ro og hvile

etter mobilisering (Berntzen et al., 2016).

Det viser seg a ha positiv effekt pa pasientene at de far informasjon og instruksjon om
pustegvelser, hosteteknikk og andre slim mobiliserende tiltak far operasjonen. Sykepleieren i
samarbeid med fysioterapeut har en sentral rolle i forebygging og behandling av
lungekomplikasjoner etter operasjonen. Gjennom god dialog og kommunikasjonsferdigheter
kan sykepleieren veilede pasienten for & mestre situasjonen (Tveiten, 2008). Tidlig
mobilisering, riktig leie, pustegvelser og effektiv hosteteknikk er viktige tiltak som

sykepleieren kan hjelpe pasienten med (Berntzen et al., 2016).

Pustegvelser alene er ikke nok til a redusere lungekomplikasjoner, men pustegvelser sammen
med mobilisering bidrar til bedre ventilasjon. Det foreligger ikke noe tilpassede aktiviteter og
gvelser for hjerteopererte pasienter, men det viktigste er a unnga total sengeleie for a unnga
postoperative komplikasjoner. Jo tidligere denne pasientgruppen blir mobilisert jo bedre blir
det postoperative forlgpet etter hjertekirurgi (Santos et al., 2017).

Mobilisering forbedrer ogsa fysisk aktivitetstoleranse, i tillegg til & forebygge postoperative
komplikasjoner. For nesten 90 ar siden, fikk de hjerteopererte pasientene total sengeleie. Ti ar
senere kunne de sitte oppe i stolen, og enda ti ar senere kunne de begynne a ga fire uker etter

operasjonen. Forskning etter 1950 viste at det er viktig med mobilisering etter en hjertekirurgi
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som bidro til dagens mobiliseringsfokus blant disse pasientene. Ustabile vitale parametere,
hemodynamisk ustabilitet, bruk av maskeventilasjon som CPAP og BiPAP var hindringene til
mobilisering (Rion & Kautz, 2016). Rion & Kautz skriver videre at det skal legges stor vekt
pa mobilisering for hjerteopererte pasienter, og sikre akseptable vitale parametere og behov
for oksygenkolbe, far mobilisering. De skriver videre at progressiv mobilisering blant disse
pasienter skal startes med smagvelser i senga, sitte opp pa sengekanten, ga noen skritt og sitte
i en stol. Det skal hele veien observeres forandringer i pasientens vitale tegn. Egnede
hjelpemidler som prekestolen eller to helsepersonell trygger mobilisering. Intensiteten og
frekvensen av mobilisering kan gkes etter hvert som pasienten tolererer det (Rion & Kautz,
2016).

3.3.1 Fysioterapeutens rolle.

Sykepleieren i samarbeid med fysioterapeuten har en sentral rolle i mobilisering av
hjerteopererte pasienter. De to yrkesgruppene jobber sammen for at pasienten skal ha det
komplikasjonsfritt i postoperative fase. Fysioterapeuter informerer og underviser disse
pasientene om pustegvelser og hosteteknikk (Berntzen et al., 2016). En kvalitativ
forskningstudie gjort blant 29 fysioterapeuter i Sverige i 2010 bekrefter at fysioterapeuter har
en aktiv rolle i tidlig mobilisering, bevegelsesgvelser og pustegvelser av hjerteopererte
pasienter i de fgrste postoperative dagene. Fysioterapeuter underviser alle pasienter som skal
gjennom en hjerteoperasjon preoperativt om viktigheten av mobilisering, postoperative
komplikasjoner, teknikker for & komme ut av senga og stolen, hosteteknikker og pustegvelser,
restriksjoner i forhold til vektlgft. Det er praktisert tidlig mobilisering og pustegvelser for
hjerteopererte pasienter (Westerdahl & Mgller, 2010).

3.4 Profesjonell kommunikasjon.

Profesjonell kommunikasjon har et helsefaglig formal om & fremme helse, forebygge
sykdom, gjenopprette helse og lindre lidelse. Profesjonell kommunikasjon skal alltid veere
hjelpende og pasientrettet. A Iytte til andre, & observere og fortolke den andres verbale og
nonverbale signaler, a formidle informasjon pa en klar og forstaelig mate, a forholde seg
apent til vanskelige falelser og eksistensielle spgrsmal og stimulere den andres ressurser og

muligheter er kjennetegn pa hjelpende kommunikasjon (Eide & Eide, 2007).
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Pasienten har alltid behov for informasjon om hvilken situasjon han befinner seqg i,
behandlingen, bivirkninger, praktiske forhold nar det gjelder sykehusopphold, prognose av
sykdommen. Selve formidlingen av informasjonen og tilpasning av informasjonen krever
omtanke. Overordnet mal med hjelpende kommunikasjon er at pasienten skal kunne mestre
situasjonen bedre og bli sa selvhjulpen som mulig. God kommunikasjon kan ogsa bidra til &
lgse etiske problemer. For & kunne mgte den andre parten med respekt, bgr sykepleieren vise
faglig og praktisk initiativ. A ta gode avgjerelser i etisk vanskelige situasjoner krever god
kommunikasjon med pasienten (Eide &Eide, 2007). Ved hjelpende kommunikasjon kan
sykepleieren formidle helsegevinster ved mobilisering til denne pasientgruppen. Hjelpende
kommunikasjon er et viktig redskap for a informere pasientene om deres fysiske tilstand,
behandlingsapparatene, andre tilkoblet medisinskteknisk utstyr, som igjen hjelper a redusere

angst hos pasienten.

3.5 Kari Martinsens omsorgsfilosofi.

Kari Martinsen er en norsk sykepleier som har utviklet sine tanker gjennom et langvarig
arbeid med faget og et omfattende forfatterskap. Hun vektlegger en menneskeoppfatning som
bygger pa relasjoner mellom mennesker, der det menneskelige felleskapet har en sentral plass
(Kristoffersen, 2011). Martinsen skriver at omsorg er det mest naturlige og grunnleggende i
menneskets eksistens, og viser det gjennom den maten vi omgas andre pa og bruker redskaper
pa bestemte mater sammen med andre mennesker ut fra en felles forstaelse av den helheten
som handlingene inngar i. Yrkesmessig omsorg kjennetegnes ved aktiv handling til det beste

for den andre, skriver Martinsen (Martinsen, 2003).

Martinsen mener at det er sykepleieren som har faglig kunnskap og kan benytte sin faglige
merforstaelse pa en mate som har til hensikt & hjelpe pasienten pa en best mulig mate. Her
liker hun & bruke begrepet «myk paternalisme». | fglge Martinsen, er den erfaringsbaserte og
praktiske kunnskapen den viktigste i sykepleien. Martinsen ser den yrkesmessige omsorgen
ut i fra tre dimensjoner; omsorg er et relasjonelt, et praktisk og et moralsk begrep (Martinsen,
2003).

3.5.1 Omsorg som et relasjonelt begrep.
Yrkesmessig omsorg bestar av relasjonen mellom minst to personer, og hvor tillit er et

uunnveerlig fenomen, og det grunnleggende er at vi er avhengige av hverandre. Sykepleieren
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ma kunne forsgke a bytte posisjon og forestille seg i hans situasjon, hvordan ville hun selv
gnsket at hun ble behandlet? Pasienten viser ofte spontan tillit og har en forventning om a bli
imgtekommet. Sykepleieren har da to valg, det ene er & ta vare pa den andres tillit, og den
andre er a gdelegge grunnlaget for tilliten. Det forutsettes at sykepleieren har kunnskap og
kompetanse som gjar at pasienten opplever imgtekommenhet (Martinsen, 2003). God
relasjon med pasienten er viktig for a bygge tillit til sykepleieren og for brukermedvirkning.

3.5.2 Omsorg er et praktisk begrep.

Det er ikke nok & bare snakke om omsorg og vare engasjert, men en er ogsa forpliktet til
handling, som forutsetter at sykepleieren har kunnskaper og ferdigheter. Vi kan anvende
sykepleielaeren og erfaringer for & vise omsorg. En kan ikke kjenne smerter til den andre, men
kan gjenkjenne situasjonen fra tidligere erfaringer med andre pasienter. Den kunnskapen
sykepleieren har fra pasientsituasjoner og den faglige kunnskapen gjar at hun kan hjelpe den
andre pa omsorgsfull og hensiktsmessig mate. Det viktigste i praktiske handlinger er at
hjelperen ikke forventer noe tilbake (Martinsen, 2003). Sykepleieren kan bruke tidligere
erfaringer fra andre hjerteopererte pasienter, til a hjelpe og motivere for mobilisering av denne

pasientgruppen.

3.5.3 Omsorg er et moralsk begrep.

Martinsen framhever at sykepleieren ma laere & handle moralsk. Martinsen skriver at det
moralske bestar i & vere i bevegelse fra seg selv til den andre, for & handle til den andres
beste. Videre sier Martinsen at sykepleieren star overfor den moralske utfordringen om a
handle godt og riktig, og til beste for pasienten. Omsorgsmoralen sier noe om hvordan vi
utgver makten i relasjon med pasienten. A gi omsorg til andre er noe vi larer gjennom
oppdragelse og sosialisering, og utvikler moralsk bevissthet og kompetanse (Martinsen,
2003). Sykepleierens engasjement for hjerteopererte pasienter er like viktig, som gjer at disse

pasientene opplever & bli sett, og kan igjen bidra til medvirkning.

3.6 Brukermedvirkning.

Helse- og Omsorgsdepartementet skriver pa sine hjemmesider at brukermedvirkning
innebarer at tjenesten benytter brukerens erfaringer med helsetjenesten for a kunne yte best
mulig hjelp. Brukermedvirkning har som mal a bedre kvaliteten pa tjenestene ved at brukerne
far reell innflytelse pa valg og utforming av tjenestetilbudet (Helsedirektoratet, 2017).

Brukermedvirkning er et sentralt prinsipp i helsetjenesten og er ogsa nedfeltet i lovverket,
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blant annet, pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 3 og i helsepersonelloven § 3-1(
Pasient- og brukerrettighetsloven & Helsepersonelloven, 1999).

Seljelid skriver i sin fagartikkel at informasjon er en viktig forutsetning for medvirkning.
Pasienter ma fa grundig informasjon for at de skal kunne ta viktige beslutninger om
sykdommen, behandlingsalternativer og prognose. Brukermedvirkning gir gkt tilfredshet blant
pasienter og reduserer stress og engstelse. Hun skriver videre at en god del informasjon blir
gitt muntlig, men skriftlig informasjon gir pasienten mulighet til & ga gjennom detaljer i ro.
Det er viktig at helsepersonell tilegner seg kunnskapsniva til pasienter nar det skal gis

informasjon til pasienten for at pasienten skal forsta dette (Seljelid, 2016).

I en forskningsstudie gjort av Jerofke et al.(2013) ble det funnet ut at dersom sykepleier
prioriterer medvirkning i sin tilneerming med pasienten, gker pasient deltakelse. Sykepleierne
skal veere bevisste pa a hjelpe pasienten pa en mate hvor pasienten skal inkluderes, statte og
veilede pasienten, og la utgve autonomien, og ved denne metoden fremmes det
pasientdeltakelse og gir bedre resultater. Dette resultatet er overfarbart til hjerteopererte

pasienter ogsa.

3.7 Etikk og lovbestemmelse.

Sykepleiens grunnlag skal vaere respekt for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet.
Sykepleieren har et faglig etisk og personlig ansvar for egne handlinger og vurderinger i
utgvelsen av sykepleie, og sette seg inni det lovverket som regulerer helsetjenesten (Norsk
sykepleierforbund, 2016). Sykepleieren har ansvar for sykepleiepraksis som fremmer helse og
forebygger sykdom. Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til & ta selvstendige
avgjerelser ved a gi tilstrekkelig og tilpasset informasjon, og forsikre seg om at informasjonen
er forstatt. Yrkesetiske retningslinjer palegger ogsa sykepleieren a respektere pasientens rett

til medbestemmelse (Norsk sykepleierforbund,2016).

Autonomiprinsippet er den viktigste tanken i sykepleien, dersom pasienten er kompetent til
a ta egne valg, og bestemme over sin behandling. Selvbestemmelse forutsetter at pasienten
har egenskaper for a ta rasjonelle, velbegrunnede og gjennomtenkte valg pa egne vegne
(Nortvedt, 2012, s.97). Pasienter som har samtykkekompetanse, kan nekte helsehjelp selv om
det kan tenkes & veare livreddende (Nortvedt,2012, s.133).
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Helsepersonelloven og Pasient-og brukerrettighetsloven har en sentral rolle i utavelse av
sykepleien. Helsepersonelloven stiller krav til helsepersonell for forsvarlighet av den
helsehjelpen som gis til pasienten. Sykepleieren er palagt ansvar om a gi ngdvendig
informasjon slik at pasienten kan ta riktig valg og forsikre seg om at pasienten har forstatt
informasjon (Helsepersonelloven, 1999). Pasientene har rett til informasjon, til 2 medvirke i
sin behandling, og har full rett til & nekte behandling dersom de er samtykkekompetent og er
fullt innforstatt med konsekvensene av den helsehjelpen som ikke gis, ifglge Pasient-og
brukerrettighetsloven (1999).

| en litteraturstudie gjort av Zomorodi & Foley (2009) beskrives begrepet «paternalisme»
som & hjelpe pasienten til & delta i helsefremmede aktiviteter selv om pasienten ikke
samtykker fullt ut, med andre ord, svak tvang. Dette kan praktiseres nar pasienten nekter for
eget beste for a fremme pasientens helse. Denne praksisen av «svak paternalisme «kan vere

ngdvendig enkelte ganger nar en jobber med hjerteopererte pasienter.
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40 DROFTING

| denne drgftingsdelen argumenterer jeg for viktigheten av mobilisering av hjerteopererte
pasienter i lys av pensumlitteratur og funnet forskning. Videre gar jeg inn pa hvordan
mobilisering faktisk foregar blant hjerteopererte pasienter, bruke erfaringsbasert kunnskap fra
praksis. | underkapittel 4.3 vil jeg fokusere pa den farste mobilisering for pasienten og
hvordan sykepleieren kan trygge pasienten og bidra til at pasienten skal mestre situasjonen.
Deretter drgfter jeg utfordringer ved mobilisering, hvordan brukermedvirkning kan fremmes
tross utfordringene. Bruk av erfaringsbasert kunnskap, forskningsbasert kunnskap og
vektlegging pa brukermedvirkning skal komme tydelig frem i drafting, som er viktige

elementer i kunnskapsbasert praksis (Monica et al., 2012).

4.1 Det er viktig med mobilisering.

Siden 60% av 4045 hjerteopererte pasienter var i aldersgruppe 60-79ar, vil det si at en stor
andel er arbeidsfer (Fiane, 2016). Det er derfor viktig a se pa denne pasientgruppen som
kanskje skal tilbake til arbeid. Mobilisering er en forutsetning for et godt postoperativt forlgp
for disse pasientene. Mobilisering bidrar til & forebygge lungekomplikasjoner, nedsatt
tarmfunksjon, obstipasjon, halsbrann, refluks problemer, urinveisinfeksjon og i noen grad
glukoseintoleranse hos hjerteopererte pasienter (Eikeland et al.,2016). Jeg selv fikk mulighet
til & hospitere en dag pa pasienthotell hvor pasientene som skal hjerteopereres dagen etter blir
tatt imot for preoperativ forberedelse. Dagen etter fikk jeg hospitere pa operasjonsstua hvor
jeg observerte koronar bypass operasjon, og falge opp samme pasient i overvakningsavdeling
og videre i intermediaravdeling i to dager. Denne muligheten til & falge opp en pasient i hele
forlgpet har gitt meg unik mulighet til & se og vurdere hvilke behov disse pasientene har og
hvordan mobilisering bidrar til et komplikasjonsfritt postoperativt forlgp. Gjennom hele
forlgpet var mobilisering i fokus blant hjerteopererte pasienter. Jeg fikk erfaring med

postoperative hjerteopererte pasienter som jeg skal anvende videre i oppgaven.

Viktigheten av mobilisering er omtalt bade i pensumlitteratur og forskningsstudier. Eikeland
mfl. skriver at mobilisering er meget viktig for a forebygge postoperative komplikasjoner, og
pasienten skal helst komme opp og sitte i lgpet av 14-16 timer etter kirurgisk inngrep
(Eikeland et al., 2016, 5.264). Santos et al. sin artikkel viser ogsa til viktigheten av
mobilisering for & forebygge postoperative komplikasjoner hos hjerteopererte pasienter.
Mobilisering omfatter det a sitte i en stol eller pa sengekanten, a ga, ga pa toalettet, a sta og

pustegvelser. Studien viser videre at sengeleie etter kirurgi gker risikoen for dyp
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venetrombose og lungeemboli, redusert muskelmasse og muskelkraft (Santos et al., 2017).
Knight et al.(2009) skriver ogsa i sin fagartikkel at sengeleie over en lang periode disponerer
for urinveisinfeksjon, treg mage, opplevelse av halsbrann og oppblasthet. Dersom pasienten
ikke gnsker a komme opp pa sengekanten etter operasjon, blir han disponert for disse
komplikasjoner. Bade Santos et al.(2017) og Knight et al.(2009) legger i sin forskningsstudie
vekt pa mobilisering og diskuterer negative aspekter ved a ikke mobiliseres. Som sykepleier
har jeg ansvar for a gjare det beste for pasienten, og ikke minst er dette pasientrettet sekundzaer
forebyggende sykepleierfunksjon (Gulbrandsen, 2010). Dersom hjerteopererte pasienter ikke
blir mobilisert, er de utsatt for postoperative komplikasjoner, og dette er et hovedfunn i Santos
et al. sin litteraturstudie (2017).

Kalisch, et al.(2013) sin litteraturstudie viser ikke bare positive fysiske funksjoner blant
mobiliserte hjerteopererte pasienter, men ogsa bedre psykisk tilstand og sosial velvare. |
denne litteraturstudien var det hele 21 av 36 studier som viste at tidlig mobilisering bidrar til
lavere risiko for dyp vene trombose, mindre risiko for delirium, urinveisinfeksjon,
lungebetennelse og utmattelse og mindre ryggsmerter. Et annet interessant funn ved denne
studien var at pasientgruppen som ble mobilisert fra farste postoperative dag kunne ga sju
ganger lenger avstand enn de som ble mobilisert senere i postoperativt forlgp. Dette er ogsa
nevnt i Santos et al.(2017) sin studie , med at mobilisering forbedrer ogsa aktivitetstoleranse. |
tillegg bidro mobilisering til mindre angst og depresjon og hgyere tilfredshet hos
intervensjonsgruppen. A kunne utfare ADL ferdigheter p& egen hénd gjorde pasientene mer
forngyde (Kalisch et al., 2013).

Under praksis perioden oppdaget jeg ogsa at pasientene som ikke gnsket & bli mobilisert
hadde mye ryggsmerter som igjen ble grunnen til at de nektet & komme opp. A f& opp
pasienten for farste gang var det mest utfordrende, men etter at de hadde kommet opp en gang
0g sett andre medpasienter, ble de oppmuntret selv til neste gang. De fleste pasientene sa at
det faktisk faltes bedre ut & kunne komme opp og sitte oppe i en stol eller ga noen skritt. Dette
ser jeg igjen i litteraturstudien til Kalisch et al.(2013) hvor intervensjonsgruppen var mer
forngyde. Denne studien tar grep i bade psykisk og sosialt velvaere i tillegg til fysiske
helsegevinster som i studien av Santos et al. Under mobilisering, gikk disse pasientene
sammen med enten fysioterapeut eller sykepleier, og pratet om forskjellige ting, som apnet til
mange samtaler og radgivning. Pasientene som ble mye liggende, hadde derimot ikke like stor

mulighet til & prate med sykepleieren eller fysioterapeut (Kalisch et al., 2013). | praksis sa jeg
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at misforngyde pasienter var de som var mer sengeliggende og gnsket ikke & mobilisere.
Disse pasientene ble mer og mer engstelige, og gnsket ikke & komme ut av senga, og som
resultat utviklet de ryggsmerter, treg mage og lungebetennelse. Derimot oppga de mobiliserte
pasienter mindre ryggsmerter for hver gang de ble mobilisert. Mobilisering forebygger ikke
bare postoperative komplikasjoner, men gir ogsa bedre psykisk og sosialt utfall for
pasientene. Pa bakgrunn av disse forskningsfunnene og erfaring fra praksis kan jeg presisere
at mobilisering er et meget viktig tiltak for & forebygge postoperative komplikasjoner hos

hjerteopererte pasienter.

Utfordringen blir da nar pasientene ikke gnsker a bli mobilisert, hvordan skal sykepleieren
tilneerme seg pasienten? For det farste skal sykepleieren informere og veilede hvorfor og
hvordan mobilisering er viktig for pasienten. For a sikre at pasienten skal forsta den
informasjonen som blir gitt, er det viktig at sykepleieren utforsker farst hva pasienten vet av
den kunnskapen, om pasienten er mottakelig for informasjon. Pasienten har ikke nytte av
denne informasjonen hvis vedkommende ikke er mottakelig for informasjon. Under praksis
perioden opplevde jeg at informasjon ble gitt rett far operasjon pa et tidspunkt de var veldig
engstelige for selve operasjonen, og de var veldig opptatte av selve den Kirurgiske prosessen,
og husket lite om viktigheten av mobilisering. Samtidig er det viktig at pasientene far
informasjon om det sa tidlig det lar seg & gjare! Sykepleier skal vektlegge pasientens beste og
hele tiden veilede og motivere pasienten. Kari Martinsen vektlegger pasientens beste. For &
gjare det beste for pasienten, ma sykepleieren ha god relasjon med pasienten (Martinsen,
2003). I denne sammenheng er det pasienten som skal vaere i fokus og sykepleieren hjelper og
veileder med mobilisering. Pasienten er utsatt for en del atelektase allerede etter et kirurgisk
inngrep i brysthulen siden vital kapasitet av lungene er redusert med 40%, og ved lite
mobilisering, kan dette forverres ytterligere (Berntzen et al., 2016). Noen fa minutters staende
stilling bidrar til fullstendig tamming av bleera og minsker fare for urinveisinfeksjoner
(Knight et al., 2009).

Santos et al. skriver at det beste for hjerteopererte pasienter ikke er en bestemt type av
mobilisering, men & starte mobilisering tidligst mulig for a forebygge postoperative
komplikasjoner. De pastar at pustegvelser alene ikke er nok til & forebygge postoperative
komplikasjoner. Mobilisering spiller en sentral rolle, men tross dette foreligger det ingen
skreddersydde mobiliseringsprogram for hjerteopererte pasienter (Santos et al., 2017). Det

var ogsa praktisert tidlig mobilisering for hjerteopererte pasienter der jeg var i praksis.
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Pasientene fikk hjelp til a sette seg opp pa sengekanten den farste postoperative dagen. De
fleste av pasientene som fikk stgrre grad av atelektase hadde blitt lite mobilisert grunnet andre
utfordringer. I forskningsstudie av Santos et al.(2017) hadde intervensjonsgruppen kortere
sykehusopphold enn kontrollgruppen, og mobilisering alene uten pustegvelser kunne gke
ventilasjonen og bidra til bedre lungefunksjon. De presiserer sterkt at hjerteopererte pasienter
ikke skal holde sengen kontinuerlig, og det ma tilrettelegges for & komme ut av senga og
mobiliseres (Santos et al., 2017). Martinsen(2003) pastar at sykepleieren har faglig kunnskap,
og hun skal engasjere seg om pasienten for & kunne danne god relasjon, og samtidig god
relasjon er viktig for & kunne engasjere seg om pasienten. For a veilede og motivere
pasientene for mobilisering, er det viktig at sykepleieren viser engasjement overfor pasienten,
for eksempel, tilby massasje av ryggen. Dette har kommet frem i studien til Wahlin et
al.(2006), hvor pasientene opplevde & bli sett og ivaretatt dersom sykepleieren tilbyr ekstra
omsorg. Engasjement og god relasjon med pasienten henger sammen, og er viktig for a
fremme brukermedvirkning. Pasientens autonomi skal ogsa respekteres, og hva om respekten
for pasientens autonomi er til hinder for pasientens beste? Martinsen sier at respekten for

menneskets selvbestemmelse kan fare til unnlatelsessynder (Martinsen, 2003, s.16).

4.2 En enkel mobilisering.

Hjerteopererte pasienter bar hjelpes opp av senga om kvelden pa operasjonsdagen dersom
pasienten har stabil sirkulasjon, dvs. akseptabel puls og blodtrykk. Tidlig mobilisering er
viktig for & unngd postoperative komplikasjoner. Med mobilisering omfattes det & sitte opp pa
sengekanten, sitte oppe i en stol, utfare enkle gjgremal som a gre haret, ta vannglasset og
drikke og & ga (Holm & Almas, 2016, s.226). Det er naert samarbeid mellom fysioterapeut og
sykepleieren for a falge opp gvelser og bevegelser som pasienten gjer i samarbeid med
fysioterapeuten. Da jeg hospiterte i postoperativ enhet, sa jeg at alle hjerteopererte pasienter
fikk tiloud om pustegvelser, bruk av PEP-flgyte (Positive Expiratory Presure) og gvelser
sammen med fysioterapeuten den farste postoperative morgen. Disse pasientene hadde
allerede fatt bade individuell og gruppeundervisning fra anestesilege og fysioterapeut dagen
far hjerteoperasjon, og skriftlig brosjyre om selve operasjonen og de ferste dagene etter
hjerteoperasjon. Brosjyren legger vekt pa smerte, bruk av PEP-flgyte, mobilisering etter
operasjonen og restriksjoner i tungelgft. Denne brosjyren er lagt ved i oppgaven.

Seljelid(2016) legger ogsa vekt pa skriftlig informasjon for & fremme brukermedvirkning.
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Den aller farste studien gjort i Sverige for & undersgke naveerende fysioterapeuters praksis av
mobiliseringsprogram for hjerteopererte pasienter, viser samme praksis som det var under
praksisperioden min. Fysioterapeuten underviste pasientene i forkant av operasjonen om tidlig
mobilisering, risiko for postoperative komplikasjoner, teknikker for 8 komme ut og inn i
sengen, pusteteknikker og gvelser og restriksjoner for vektlgft inn til 6 uker etter operasjonen.
Etter operasjonen var fysioterapeuter hos disse pasienten fra farste til femte postoperative
dag. Pasientene fikk veiledning i 8 komme ut og inn i sengen, pustegvelser, blase i PEP flgyte
og gvelser for gvre og nedre ekstremitetene (Westerdahl & Mgller, 2010). | denne studien
anbefalte fysioterapeutene pasientene a ligge pa siden farst, og plassere begge hendene foran
brystet slik at det blir et kryss og statte skulder pa motsatt side og lene sakte forover og sette
seg opp pa sengekanten. Akkurat denne metoden ble brukt av fysioterapeuter under praksisen
o0gsa, men det er viktig at sykepleieren demonstrerer denne metoden med pasienten siden det
er sykepleieren som har hovedrollen i & veilede og hjelpe pasienten. Dersom fysioterapeuten
og sykepleieren gjar forskjellig, kan dette forvirre pasienten og gjare pasienten mer usikker.
Dette opplevde jeg under praksisen. De gangene sykepleieren ikke var til stede nar
fysioterapeuten veiledet pasienten ved farste mobilisering, ble det to forskjellige veiledninger
for pasienten, noe som gjorde pasienten mer usikker. Slik usikkerhet igjen kan hindre pasient
medvirkning for mobilisering. Slik usikkerheten kan svekke sykepleier pasient relasjon ved at
pasienten mister tilliten til sykepleieren. Martinsen mener at relasjonen er grunnleggende for &
utgve omsorg til pasienten. Kvaliteten i relasjon, engasjementet og tilliten til sykepleieren er

viktig for & uteve omsorg (Martinsen, 2003, s.17).

Intensitet og frekvensen av mobilisering kan varieres fra pasient til pasient og skal vurderes
individuelt. Sykepleieren skal ta hensyn til at pasientene er forskjellige individ og
mobilisering skal tilnsermes som det passer for den enkelte. Det er kanskje derfor at det ikke
er opparbeidet noen skreddersydde mobiliseringsprogram til disse pasientene. Sykepleieren
kan stadig vekk motivere og veilede i 4 blase i PEP-flgyte selv om pasienten ligger i senga.
Det star ikke hvor ofte PEP-flgyte skal brukes, men i praksisstedet mitt anbefalte
fysioterapeutene a blase ti ganger nar de er vakne og uthvilte. Det er viktig at sykepleieren
viser hvordan dette skal utfares, ikke bare forklarer. Sykepleieren kan gjenta veiledning for
pustegvelser og evelser for ekstremitetene til pasienten, slik at pasienten kan friske det opp
igjen og gve flere ganger pa egen hand. Den praktiske handlingen til sykepleieren star ogsa
sentralt i Martinsens omsorgsteori. Hvordan sykepleier opptrer overfor pasienten og hvordan
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hun utfarer de tiltakene har mye a si for hva pasienten klarer a ta imot (Martinsen, 2003).
Hvis sykepleieren hgrer med pasienten hva han synes om tidspunktet for mobilisering, kan
dette bidra til & apne for opplevelser og falelser. Pasienten er kanskje ikke uthvilt enna, eller
gnsker & spise farst. Disse konkrete spgrsmal gjer at pasienten ser sykepleierens engasjement,
som igjen er med pa a gjere kvaliteten i relasjonen med pasienten (Martinsen, 2003). Dette
kom frem ogsa i studien til Wahlin et al.(2006) at sykepleierens engasjement bidro til
pasientenes opplevelse av a bli sett og hart, og fremmet brukermedvirkning og

pasientdeltakelse.

4.3 Den fagrste mobilisering.

Her vil jeg drgfte for tryggheten ved den fagrste mobiliseringen, og hva negative
opplevelser kan fgre til. Det er meget viktig at pasienten fgler seg klar og trygg ved den
farste mobilisering slik at han kan oppmuntres til neste gang. Price(2006) skriver i sin
kvalitativ studie at a sette hjerteopererte pasientene opp pa sengekanten i tidlig postoperativ
fase er alminnelig, og et meget viktig tiltak. Dette bidrar til & fremme og forbedre
aktivitetstoleranse, og kan hjelpe i planlegging av forlgpet videre. Sittende stilling i tidlig
postoperativ fase bidrar til god drenasje i dren fra operasjonsstedet, gkt lungevolum, og er det
farste steget til videre mobilisering. Det skjer forandringer i pasientens puls, blodtrykk, Mean
Anrteriell Pressure(MAP), arteriell og vengs saturasjon. Pulsen gkte samtidig som blodtrykket
sank litt, og vengs saturasjon sank med 20 % som er et forventet resultat siden forbruket av
oksygen gker i vevet ved mobilisering (Price, 2006). Santos et al.(2017) vektlegger ogsa at
tidspunkt for den farste mobilisering er viktigere enn mobiliseringstype. Disse
forskningsfunnene sammen med sykepleierens praktiske erfaring og brukermedvirkning
legger til grunn for utgvelse av kunnskapsbasert praksis (Monica et al, 2012). Under
praksisperioden, uttrykte en pasient «jeg har sovet meg frisk hele livet, hvorfor skal jeg sta
opp na?» falte jeg at jeg ikke klarte & forsvare hennes utsagn i det gyeblikket. Jeg hadde ikke
annet svar enn jeg visste at mobilisering forebygger postoperative komplikasjoner. Hadde jeg
hatt denne kunnskapen, hadde jeg klart a lytte mer til henne, utforske ved a sparre «hvorfor
sier du det?», og med denne kunnskapen kunne jeg hjulpet og veiledet henne pa en bedre

mate.

Freeman og Maley (2013) vektlegger gkt risiko for blodtrykksfall ved fgrstemobilisering

dersom pasienten drgyer med & mobilisere. Mobilisering av disse pasientene skal vurderes og
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planlegges individuelt. Sykepleieren kan lese journalen til pasienten for a innhente
informasjon, male blodtrykk, puls og metning, spgrre pasienten hvordan han har det for a
utforske hans opplevelser og oppfatninger. Dette kan vaere nyttige verktay til  vurdere
pasientens tilstand og planlegge sammen med pasienten. Hvis sykepleieren ikke henter inn all
informasjon om pasienten far hun kommer til pasienten, kan det ogsa veere irriterende for
pasienten a bli spurt om samme ting flere ganger. Innhentet informasjon, observasjoner og
malinger kan danne noenlunde bilde av hvordan pasienten har det. Dersom pasienten har hgy
puls, kan det ogsa tyde pa smerter, og sykepleieren kan stille spgrsmal ut ifra dette. Under
praksisperioden min observerte jeg ogsa at pasientene fikk gkt puls, og litt lavere overtrykk
og undertrykk, men MAP var noenlunde det samme. Sa lenge pasientene ikke var pavirket av
lavt blodtrykk, ble de mobilisert opp pa sengekanten. Dersom pasienten blir svimmel, kvalm
eller far hodepine, skal mobilisering utsettes til pasienten er symptomfri (Freeman & Maley,
2013). Det er viktig a undersgke arsaken til dette. Det farste er a vurdere tilstrekkelig veeske i
kroppen, ved a male sentralt venetrykk (CVP), og observere tegn til hypovolemi som for
eksempel, atrieflimmer, lavt blodtrykk, diuresemengde, hgy og svak puls, kald og klam i
huden. Pasienten skal legges tilbake dersom han far hgyt blodtrykksfall. Metning fra og med
95% ble akseptert som tilfredsstillende de farste postoperative dagene, og den skal vanligvis
gke ndr pasienten kommer opp i sittende stilling fra liggende stilling, siden lungenes vitale
kapasitet gker (Price, 2006). Dersom saturasjonen ikke gker ved sittende stillingen, hva kan
arsaken veere? Kan det vare at pasienten ikke har en god sittende stilling, eller at
metningsproben ikke sitter godt nok, eller om pasienten er kald pa fingrene pa grunn av darlig
sirkulasjon. Disse vurderingene skal tas fortlgpende, og nar sykepleieren har den
kunnskapenne, bidrar dette til trygghet for pasientene ogsa. Martinsen understreker igjen at
det er sykepleieren som har den kunnskapen og kompetansen etter studiearene pa skolen, og
at pasientene har gitt oss tillit. Ut ifra praktiske handlinger, skal sykepleieren gjare det beste
for pasienten (Martinsen, 2003). Disse observasjoner og vurderinger legger grunnlag for
videre mobilisering og kan bidra til bedre pasientopplevelse som kan gke

pasientmedvirkningen.

4.4 Smerter og angst hemmer mobilisering.
Her velger jeg a drafte ulike etiske perspektiver nar hjerteopererte pasienter ikke gnsker a

bli mobilisert. Som sykepleier og en fagperson vet vi at mobilisering for hjerteopererte
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pasienter er avgjerende for a forebygge postoperative komplikasjoner. Har alle pasientene
kjennskap til dette? Hvorfor er det utfordrende & mobilisere disse pasientene likevel? Som jeg
opplevde i praksis vil de fleste pasientene opp, men det var fortsatt noen som ikke gnsket a
komme opp tross undervisning fra fysioterapeut og anestesi legen Ved a lytte til pasienten,
stille apne spgrsmal som «hvordan har du det?» gis pasienten mulighet til & dpne seg. Dette
kan igjen hjelpe sykepleieren til & utforske hva og hvorfor pasienten sier det (Eide & Eide,
2007). Dette bidrar igjen ogsa til den gode relasjonen mellom pasienten og sykepleieren som

Martinsen er opptatt av i hennes omsorgsbegrepet (Martinsen, 2003).

Smerte er den ene arsaken som hemmer mobilisering for disse pasientene (Milgrom et al.,
2004). UKjent miljg, uvanlige lyder fra forskjellige apparater, avhengighet av
medisinskteknisk utstyr eller avhengighet av helsepersonell kan fare til angst, og dette gjar at
pasienten blir redd for alt disse medisinsktekniske utstyret som er tilkoblet pasienten, og er til
hinder for mobilisering (Stubberud,2010). Bade pensumlitteratur og forskning viser til at
smerte, angst for fremmede lyder og utsyr er hovedarsaken til at hjerteopererte pasienter
motsetter seg mobilisering. Et annet viktig aspekt som Aslan og Tosun kom frem til i sin
forskningsstudie er at ubehagelig lukt og lys i pasientrom gjorde at de ikke fikk adekvat hvile,
som igjen pavirker pasientens andre aktiviteter. Disse pasientene hadde ikke fatt god hvile slik
at de kunne samle krefter igjen til & bli mobilisert (Aslan & Tosun, 2015). Dette er kanskje
undervurdert, men er veldig viktig for pasientens gode hvile. Dette kan bli problematisk pa
tomanns rom, som jeg ogsa observerte under praksisen min. Lyset som hang midt oppi taket
pa et tomanns rom, var til hinder for den ene pasienten. Bare ett spgrsmal om pasienten ville

ha lyset pa eller omgjere pasientens rom kan minimalisere dette problemet.

4.5 Manglende kunnskap hos pasienten.

Ofte er det pasienter som mangler kunnskap om helsegevinster for mobilisering, som gjer at
de motsetter seg mobilisering. Informasjon gis til alle pasienter, men hvorvidt de oppfatter
informasjon som blir gitt er et sparsmal. Pasientens kunnskapsniva, kulturell bakgrunn,
sprakkunnskap, fase pasienten befinner seg i, opplevelse av smerter og angst spiller en rolle i
pasientens mottakelighet av informasjon (Seljelid, 2016). Som nevnt tidligere i oppgaven at
preoperative pasienter er engstelige for selve operasjonen, og kanskje de ikke tar mobilisering

pa alvor nar informasjon blir gitt pa dette tidspunktet. Samtidig er det bedre at de far
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informasjon far selve operasjon enn at de for farste gang, far informasjon om viktigheten av

mobilisering i postoperativ fase nar de er smertepreget og kanskje slitne.

Nar den ene pasienten under praksisperioden sa «Jeg har sovet meg frisk hele livet, hvorfor
skal jeg sta opp na?», oppfattet jeg det som pasienten manglet informasjon om helsegevinster
ved mobilisering etter hjertekirurgi. Ut ifra dette utsagnet, vet en at pasienten trenger mer
informasjon og veiledning, og kan iverksette tiltak ifglge dette. Det er viktig at sykepleieren
finner ut arsaken til pasientens utsagn, og hvorfor pasientene ikke vil dette.

Skal pasientene mobiliseres tross smerte, angst og utrygghet, eventuelt hva hadde dette gjort
med pasienten? Forskning viser at pasientene liker a bli sett, hgrt og imatekommet, for at de
skal bidra til pasientdeltakelse (Wahlin et al., 2006). Dette med & ikke lytte til pasienten bidrar
ikke til medvirkning og heller ikke til god relasjon mellom sykepleieren og pasienten, og dette
gjer det vanskelig for mobilisering av pasientene. Videre i oppgaven skal jeg fokusere pa

hvordan brukermedvirkning oppnas tross overnevnte utfordringer.

4.6 Hvordan fremme brukermedvirkning?

Brukermedvirkning er et sentralt begrep i utgvelsen av sykepleie, og brukermedvirkning gker
pasientens tilfredshet, redusere stress og engstelse, og gker pasientens innflytelse pa egen
livskvalitet (Seljelid, 2016). Derfor skal det ogsa praktiseres brukermedvirkning blant
hjerteopererte pasienter. Dersom disse pasientene far tilstrekkelig informasjon og veiledning
om viktigheten av mobilisering, god smertelindring og en trygg ferstegangs mobilisering, kan
dette bidra til bedre opplevelse for pasienten og hindre at de motsetter seg mobilisering.
Seljelid (2016) vektlegger at pasientene ma ha kunnskap for at de skal kunne delta i
beslutninger om egen sykdom og behandlingsalternativer. Hva pavirker pasientens
mottakelighet for informasjonen som blir gitt? Smerte i seg selv, angst kan veere barriere til
selve mottakelsen av informasjon, og da hjelper det ikke om sykepleieren informerer
pasienten flere ganger. Da far ikke pasienten den ngdvendige kunnskapen for a kunne
medvirke i mobilisering. Sykepleieren kan utforske om pasienten har forstatt gitt informasjon
ved a si «hvordan vil du oppsummere dette?» Da far pasienten mulighet til & gjenta det som

ble sagt, og samtidig kan sykepleieren evaluere pasientens forstaelse (Eide &Eide, 2007).

En forskningsstudie gjort blant intensiv inneliggende pasienter konkluderer med at stayfritt

miljg, oppmuntring fra helsepersonell for pasientdeltakelse, a bli sett og hert, styrke
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pasientens vilje til & bli bedre, farer til at pasienten opplever imgtekommet og bidrar til
brukermedvirkning (Wahlin et al., 2013). En annen studie viser at sykepleierens ansikt mot
ansikt veiledning bidrar til at pasienten forstar bedre og skaper mindre angst og trygt milje.
For disse pasientene ga tilstedevarelse av sykepleieren trygghet, men ungdvendig lys, lukt og
lyder var til plage og ga negative opplevelse av innleggelsen (Aslan & Tosun, 2015). Alt i alt,
handler dette om a skape god relasjon med pasienten for a bygge tillit og yte omsorg som
Martinsen er opptatt av (Martinsen, 2003). Sykepleierens prioritering for medvirkning i sin
tilneerming med pasienten, gir gkt pasient deltakelse (Jerofke, et al., 2013). Nar pasienten far
stette og veiledning om hvordan mobilisering skal utfgres og hvorfor dette er viktig for
pasienten selv, fgler han bade a bli tatt godt vare pa og bli hgrt som igjen bidrar til

brukermedvirkning.

4.6.1 God smertelindring for brukermedvirkning.

Gulbrandsen (2010) understreker at sykepleieren som jobber med hjerteopererte
pasienter skal kunne kartlegge og vurdere smerten, identifisere ulike problemstillinger som
kan pavirke smerte. Smerte pafgrer ubehag til pasienten. Leegaard mfl. (2011) skriver at
ubehandlet smerte gir store fysiologiske og psykologiske konsekvenser som for eks. nedsatt
hosteevne, urinretensjon, sgvnproblemer og redusert livskvalitet. Pasienten far heller ikke
hvilt tilstrekkelig pa grunn av smerter, som kan veere arsaken til at pasienten ikke har
overskudd til & sitte opp pa sengekanten. En annen studie gjort av Milgrom et al.(2004) viser
at smerteniva gker ved mobilisering, dvs., pasientene har mest smerter ved hosting, og minst
smerter ved hvile. Smerte er hgyere pa postoperativ dag en og to enn pa postoperativ dag 4 og
5. Pasientene kan fgle seg bedre og smertefri nar han ligger, og kan derfor foretrekke a bare
ligge. Né&r skal sykepleieren vurdere smerter til pasienten og nar skal smertestillende gis? A
Iytte til pasienten, observere pasientens verbale og nonverbale signaler er gode
kommunikasjonsferdigheter som sykepleieren kan anvende i mgte med hjerteopererte
pasienter (Eide & Eide, 2007). A tolke pasientens nonverbale signaler til smerter kan vaere
rynker i panna, dyspne og overfladisk pust. Under praksisperioden min, fikk jeg inntrykk av
at sykepleierne var flinke til & vurdere smerter ved hvile, men det ble ikke undersgkt om
pasienten hadde smerter ved mobilisering, og fikk heller smertestillende etter mobilisering.
Det er viktig a tilby smertestillende fgr smertene oppstar enn a vente til smertene har oppstatt.

Pasientene oppga at de falte seg ivaretatt dersom sykepleieren var pa tilbudsside. Det var
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bedre at sykepleieren tilbgd smertestillende enn at pasientene matte sparre etter
smertestillende (Wahlin et al., 2006). Dette kunne jeg se i praksisen ogsa, pasientene var
veldig takknemlig dersom de fikk tilbudt smertestillende. Sykepleieren kan tilby ekstra
smertestillende like far mobilisering for & unnga smerter ved mobilisering. Forskningsfunnene
er veldig viktig for sykepleierens oppdatert kunnskap, som igjen er et viktig redskap i
kunnskapsbasert praksis sammen med brukermedvirkning og erfaringsbasert kunnskap
(Nortvedt et al., 2012). Kunnskap og kompetansen er like viktig i omsorgen, ifglge Martinsen,

for & kunne skape tillit og god relasjon med pasienten (Martinsen, 2003).

Leegaard mfl. (2011) fant ut i studien at pasientene manglet kunnskap om god
smertelindring. Noen pasienter bekreftet at de hadde smerter men gnsket ikke smertestillende
likevel, og dette fordi de er redde for a bli avhengige av smertestillende. | en forskningsstudie
av Godfrey, Parten & Buckner (2006) papeker forskerne at dyspne og smerte kan veere
indikator pa angst. Sykepleiere kan utforske ved a spgrre hvor og nar smertene oppstar, og
hva lindrer smerter. Dersom det er angst som farer til smerteopplevelse, kan tilstedeveerelsen
av sykepleieren ogsa hjelpe. Det ma undersgkes hvorfor pasienten er engstelig. En del
pasienter opplevde trygghet og smertelindring ved a holde en pute over brystet under
mobilisering (Freeman & Maley, 2013). Det finnes ikke dokumentert at det & holde puten
lindrer smerte, men i nysgjerrighet, spurte jeg en fysioterapeut ved praksis. Hun bekreftet med
at det bare er en psykisk stgtte. Individuell vurdering av smerte, god veiledning og
informasjon om bruken av smertestillende bidrar til bedre smertelindring av hjerteopererte
pasienter. Nar pasienten er godt smertelindret, kan han i hvert fall ta imot rad og veiledning

for mobilisering og kan medvirke til dette.

Sykepleieren har ngdvendigvis ikke samme erfaring som pasienten har, men hun kan bruke
tidligere erfaringer med andre pasienter i samme kategori for a hjelpe pasienten. Sykepleieren
skal vise omsorg pa den maten hun selv ville ha forventet dersom hun var hjelpetrengende
(Kristoffersen,2011)

4.6.2 Redusere angst for at pasienten skal medvirke.

Pasienten kan bli engstelig for ubehagelige prosedyrer, undersgkelser og behandlingstiltak.
Angsten kan skyldes manglende innsikt over situasjonen sin (Stubberud, 2010). | de farste
postoperative dagene er alle hjerteopererte pasienter tilkoblet EKG-monitor for a overvake
hjerterytme, blodtrykk og andre vitale parametere. De fleste har kateter, sentrale venekateter

og perifere venekateter. Disse forskjellige inngangene og ledningene kan ogsa fare til gkt
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engstelse hos pasienten. I tillegg observerte jeg i praksis at EKG monitorene ga ulike lyder og
alarmer ved den minste bevegelsen av pasienten. Det gjorde at pasientene ble redde for a
bevege seg. De fglte seg utrygge pa a sitte oppe og ga med tilkoblet utstyr og ledningene.
Pasienten som fortsatt hadde behov for oksygen i nesebrille, gnsket heller ikke & bli mobilisert
pa grunn av en ekstra ting a passe pa. Da sykepleieren informerte pasienten om tilgjengelighet
av portabel oksygenkolbe, fglte han seg bedre. Enkelte ganger gnsket pasienten to sykepleiere
ved mobilisering som var med pa a trygge pasienten. Det viste seg at, det 4 snakke med
pasienten og vite hva pasienten tenker, apner for muligheter til pasienten. Pasientene er ikke
vant til ulike lyder og apparater, men det a forklare hva den lyden er, minsker angst hos
pasienten (Aslan & Tosun, 2015).

I en forskningsstudie av Godfrey et al.(2006) papeker forskerne at pasientene var engstelige
for at de ikke klarte & hvile godt tross pasientenes kjennskap til dette. Arsaken til dette viste
seg a veere tilstanden til medpasientene som de kunne se og hgre fra sengen sin. Sykepleierne
i samme studie understreker pasientenes behov for smertelindring, pustegvelser og bedre
ligge- og sittestilling. Studien viser at pasientene tenker annerledes enn sykepleieren gjar.
Sykepleieren ser kanskje fysiologiske behov fremfor psykologiske. Det behgver ikke alltid
skyldes smerter som farer til at pasienten nekter & mobiliseres. Som denne studien ogsa viser
kan smerte ogsa veere indikator til angst. Angsten er en av utfordringene for a kunne uteve
brukermedvirkning. Angst som oppstar pa grunn av uvanlige lyder fra medisinsk teknisk
utstyr kan unngas ved a sla av utstyr far pasienten skal sette seg opp og sla det pa igjen etter
pasienten sitter stabilt. Sykepleierens veiledende funksjon kommer til nytte i slike
situasjoner, a veilede og informere pasienten underveis i mobiliseringen farer til mindre

engstelige pasienter og mestringskompetansen gkes (Tveiten, 2008).

Det viste seg at tydelig informasjon, god forklaring av pasientens tilstand, et trygt miljg og
godt humer blant personalet ga pasientene bedre faglelse og bidro til pasientmedvirkning
(Wahlin et al., 2006). God forklaring om undersgkelser, behandlingsopplegg eller ang.
mobilisering, gker trygghet hos pasienten. Det a smgare pasienten med fuktighetskrem, hjelp
til & klippe negler og harvask gjorde at pasientene falte seg godt imgtekommet og ivaretatt.
Dette betydde mye og pavirket brukermedvirkningen. Sykepleierens gode humer gjorde at
pasientene turte & snakke om sine falelser med sykepleieren. A vaere tilgjengelig for pasienten
hele tiden og ikke vise stress til pasienten bidrar ogsa til trygghet hos pasienten. Dersom

pasienten ser at sykepleieren er stresset og har darlig tid, vil pasienten naturligvis ikke tarre
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sparre noe til sykepleieren. | slike situasjoner fgler pasienten a ikke bli sett og hert. Dette kan
gi negative opplevelser for pasienten og er til hinder for a skape god relasjon og tillit til

sykepleieren, og minsker pasientdeltakelse (Jerofke et al., 2013).

Noen ganger er pasientene redde for a falle nar de skal reise seg opp og ga, og ikke kunne
fullfgre mobilisering (Freeman & Maley, 2013). | slike situasjoner kan sykepleieren trygge
pasienten med & ha med en rullestol bak pasienten slik at pasienten har mulighet til a sette seg
ned sa fort han faler seg sliten. Slike muligheter og valg kan bidra til & redusere angst, og
pasienten faler seg godt ivaretatt. De fleste pasientene under praksis perioden ga ogsa uttrykk
om at de fglte seg trygge nar de visste at det var en stol a sette seg i hvis det skulle trengs. En
del pasienter gnsket to sykepleiere ved mobilisering som gjorde at de ville opp og g3, og sa at
det gir mer trygghet. Egnede hjelpemidler og tilstrekkelig helsepersonell, vektlegger ogsa
Rion & Kautz (2016) i sin fagartikkel. Forskerne mener at det & hjelpe pasienten ut pa
sengekanten etter hjerteoperasjon er terapeutisk bade fysisk og psykologisk. Det forutsettes
fagkunnskap hos sykepleieren, og dette er igjen grunnleggende i omsorgen for a kunne gjare

praktiske handlinger for pasientenes beste (Martinsen, 2003).

4.6.3 Brukermedvirkning forutsetter kunnskap.

Vi vet at kunnskap og informasjon er grunnleggende for at pasienten skal kunne medvirke, og
brukermedvirkning er et sentralt prinsipp i helsetjenesten. Yrkesetiske retningslinjer palegger
sykepleieren til & fremme pasientens mulighet til 2 medvirke ved a gi tilstrekkelig og tilpasset
informasjon (Norsk sykepleierforbund, 2016). Teorien sier at informasjon og kunnskap skal
gis og forstas av pasienten for & kunne medvirke i sitt behandlingsopplegg. Informasjon blir
gitt pasienten i praksis, men har pasienten forstatt det som ble sagt, og hva pavirker
mottakelighet av informasjonen. Har pasienten smerter, vil pasienten neppe ta imot det som
bli sagt. Sykepleieren skal farst utelukke om pasienten har smerter eller er engstelig for a

forsikre at informasjon blir tatt imot.

Seljelid (2016) skriver at skriftlig informasjon gir pasienten mulighet til & ga gjennom detaljer
i ro. Men det er viktig at det ikke blir brukt fagterminologi i skriftlig informasjon. Som
sykepleier vet vi at mobilisering i tidlig postoperativ fase har mange helsegevinster, og som
rutine blir pasienten gitt den informasjon fra bade fysioterapeut og anestesilege. Enda er det

noen pasienter som fortsatt ikke gnsker & mobiliseres. Det er ikke sikkert at pasienten har
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forstatt all informasjonen som ble gitt fer operasjonen. For eksempel, pasienter som har
dysleksi har lite nytte av skriftlige informasjon, og det ma tas hensyn til slike pasienter.
Sykepleieren skal kunne ha samtale med pasienten for & sikre seg hvor mye av informasjonen
pasienten har forstatt og hva pasienten trenger mer opplysning om. Under praksisperioden
observerte jeg at sykepleieren hadde samtale med pasienten i fokus ved forberedelse til
operasjon. Det var gitt skriftlig informasjon om viktigheten av mobilisering og postoperativt
forlgp. Men det ble liggende i pasientens skap, sykepleierne var ikke flinke nok til & ta det
frem og gi til pasientene. Kanskje vi kunne sette det frem til pasienten slik at de kan lese nar
de er uthvilte og tenke litt mer bevisst over det. Sykepleieren kan stille kontrollsparsmal til
pasienten som,» Kan du gjenta hva du leste, hvordan fgltes det etter a ha lest dette?» Svaret pa
disse sparsmalene hjelper sykepleieren til & vurdere om pasienten har forstatt det som ble sagt
eller lest. Den skriftlige informasjonen hadde pargrende ogsa god nytte av for & oppmuntre

sine naermeste.

Et godt eksempel pa manglende kunnskap hos pasienten er dette pasientutsagnet, «Jeg har
sovet meg frisk hele livet, hvorfor skal jeg sta opp na?» Her ser jeg tydelig at denne pasienten
ikke har forstatt sa mye av det som ble informert om viktigheten av mobilisering. | denne
sammenheng, brukte vi ekstratid for & forklare hvordan det kunne pavirke hennes
postoperative forlgp dersom hun fortsatt velger bare a ligge. Hun forsto situasjonen litt bedre
og enda bedre for hver gang hun klarte a sitte oppe og ga noen skritt. Hennes mulighet til & ta
selvstendige avgjgrelser ble fremmet av sykepleier ved a veilede og motivere og la hun
bestemme tidspunkt for mobilisering. Ved dette eksempel kan vi se hvordan veiledning og
informasjon, kanskje litt ekstra ressurser hjelper til & bygge god relasjon og pasienten fikk

tillit til sykepleieren, som videre bidro til medvirkning for mobilisering.

4.7 Etiske utfordringer.

Sykepleieren kommer bort i mange etiske dilemmaer ved mobilisering av hjerteopererte
pasienter. Jeg velger a fokusere pa pasientens rett til medbestemmelse og autonomi. Hittil i
oppgaven har jeg drgftet ulike aspekter og utfordringer ved brukermedvirkning, og en etisk
utfordring er alltid til stede nar pasienten nekter & medvirke. Sykepleieren har et faglig, etisk
og personlig ansvar for egne handlinger og vurderinger og det skal vere til beste for pasienten
(Norsk sykepleierforbund, 2016). Som sykepleier vet jeg at det beste for pasienten er a

mobiliseres, og likevel motsetter pasienten seg mobilisering. Yrkesetiske retningslinjer
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palegger ogsa sykepleieren a respektere pasientens rett til medbestemmelse (Norsk
sykepleierforbund, 2016). Dette er et veldig vanskelig etisk dilemma, selv om jeg som
sykepleier vet at min pasient kan unnga postoperative komplikasjoner ved mobilisering, er jeg
som helsepersonell palagt & respektere hans medbestemmelsesrett (Helsepersonelloven,
1999). Nortvedt(2012) skriver at pasienten har rett til & nekte helsehjelp selv om den er
livreddende dersom pasienten er samtykkekompetente. | slike situasjoner er det viktig at
sykepleieren reflekterer over hvorfor pasienten nekter helsehjelp og hvordan

brukermedvirkningen kan fremmes.

Hvis autonomien til pasienten alltid skal respekteres, hadde det forekommet flere
postoperative komplikasjoner pga. lite mobilisering hos hjerteopererte pasienter? Under
praksisperioden observerte jeg at sykepleieren respekterte pasientens autonomi, og samtidig
var det noe bruk av «svak paternalisme» som Kari Martinsen er opptatt av. Nar pasientene
nektet & bli mobilisert, snakket sykepleieren med pasienten for a finne ut arsaken. Noen
ganger hadde pasienten smerter og andre ganger ville pasientene bare ikke. Da bestemte
sykepleieren og pasienten tidspunkt som passet pasienten. For eksempel, hvis pasienten ikke
vil sitte oppe na, avtalte sykepleieren og pasienten a gjgre det sammen om en time og
pasienten far tydelig beskjed om hvor lenge han skal sitte oppe. Da er det viktig at
sykepleieren holder avtalen slik at tilliten kan vedlikeholdes. Det er viktig at pasientene har
ringesnor i rekkevidde for a be om hjelp om det skulle bli smertefullt a sitte oppe. Det handler
om a fale seg trygge for disse pasientene, som Aslan & Tosun (2016) undersgkte frem blant

intensive pasienter.

Som sykepleier er det vanskelig & godta at pasienten ikke tar imot helsehjelp som faktisk kan
veere livreddende selv om jeg er palagt a respektere pasientens autonomi (Helse- og
Omsorgsdepartementet, 2016). Som sykepleier star en alltid overfor en moralsk utfordring om
a handle riktig for pasienten. I slike situasjoner kan Martinsens tanke om «svak paternalisme»
hjelpe bade sykepleieren og pasienten. Martinsen hevder at yrkesmessig omsorg kjennetegnes
ved aktiv handling til det beste for pasienten (Martinsen, 2003). Det mest riktige for pasienten
blir at han mobiliseres opp, men sykepleieren star ovenfor etisk utfordring nar pasienten ikke
vil. Fagsykepleier i praksisstedet understrekte «uansett hva pasienten sier, skal de mobiliseres
opp, ellers har de ikke nytte av annen behandling» | dette begrepet finner jeg «paternalisme»

0g ogsa Martinsens prinsipp om a gjare det beste for pasienten. Det skal alltid vare
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individuell etisk vurdering av pasienter bade i forhold til smertelindring og medbestemmelse
knyttet til mobilisering.

Zomorodi og Foley (2009) skriver i sin studie ogsa at sykepleieren skal redde pasienten nar
pasientene tar feil beslutninger selv om pasientens autonomi skal respekteres. Forskerne
bruker ogsa begepet «svak paternalisme» og understreker at sykepleieren ma kjenne pasienten
godt for a kunne bruke svak paternalisme. Sykepleieren skal redde pasienter fra a ta feil
beslutninger ved & uteve svak paternalisme, i dette tilfelle, bidra til & mobilisere opp

pasienten.
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50 KONKLUSJON

Pasienten er utsatt for en del postoperative komplikasjoner etter en utfert hjertekirurgi, og god
sykepleie og mobilisering i tidlig postoperativ fase bidrar til a forebygge postoperative
komplikasjoner. Oppgaven har fokus pa brukermedvirkning ved mobilisering av
hjerteopererte pasienter i tidlig postoperativ fase. Utfordringene ved mobilisering som ble
fokusert i oppgaven er smerte, angst grunnet ukjent miljg og medisinsk teknisk utstyr, og
manglende kunnskap hos pasienten om helsegevinster ved mobilisering. Jeg har dreftet ulike
aspekter fra forskningsartiklene, for eksempel hvorfor pasientene er engstelige for a
mobiliseres, hvordan sykepleieren kan trygge dem, god smertelindring fer mobilisering,
hvordan mobilisering kan tilrettelegges og hva pasientene trenger a vite for & medvirke i sin
behandling. Utarbeidelsen med denne oppgaven har gitt meg bedre kunnskap og tankegang

for min nysgjerrighet angaende hvorfor mobilisering var vektlagt for hjerteopererte pasienter.

A lytte til pasienten, stille &pne sparsmal, god veiledning, smertelindring, pasienttilpasset
informasjon, oppmuntring for & styrke viljen og individuell vurdering er sentralt for
brukermedvirkning ved mobilisering av hjerteopererte pasienter. Smertevurdering skal gjares
individuelt og forskning viser at smerter gker ved mobilisering. Derfor er det viktig med
tilstrekkelig smertelindring far mobilisering. Smertestillende kan gis far smerter oppstar enn

etter at smertene har oppstatt.

God forklaring om medisinsk/teknisk utstyr til pasienten, veere tilgjengelig for pasienten, godt
humer og ivareta pasientens grunnleggende behov bidrar til at pasienten opplever a bli sett og
hert. Dette igjen bidrar til god relasjon og tillit, som har veert fokus i oppgaven for a oppna

brukermedvirkning.

Informasjon og kunnskap er den viktigste prinsipp for brukermedvirkning. Pasienten skal ha
fatt og forstatt tilpasset informasjon for at han skal medvirke. Kari Martinsens omsorgsteori er
anvendt i oppgaven, hun mener at sykepleier er den som har fagkunnskap og hun skal utgve
omsorg fra den kunnskapen for pasientens beste. | fglge Martinsen, er relasjon og tillit
grunnleggende for a kunne utgve omsorgen. Hjerteopererte pasienter far det beste ved
mobilisering, og disse pasienten skal alltid oppmuntres og tilrettelegges for mobilisering, og
om ngdvendig utgve svak paternalisme for & unnga postoperative komplikasjoner.

Forskningsresultater, sammen med sykepleierens praktiske erfaringer og brukermedvirkning
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lar utgve kunnskapsbasert praksis, og dette er viktig for & forebygge postoperative
komplikasjoner hos hjerteopererte pasienter.
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Vedlegg 2. Kronologisk sgk i databaser.

Database, Dato Kombinasjoner av sgkeord Antall Antall Anvendt
treff tatt til i
analyse | oppgaven
Google Scholar | o ) o
Tidlig mobilisering etter hjertekirurgi 55 4 0
20.03-17
Medline Thoracic surgery (11990) AND Early 5 0 0
24.03-17 ambulation (2452)
Medline Early ambulation (2452) AND post -~ . 1
24.03-17 operative complications (476385)
Early ambulation after cardiac
Pubmed
surgery 5 5 1
26.03-17
(enkel sgk, begrenset last Syears)
_ Early ambulation (528) AND post
Cinahl ) o
operative complications (45117) 8 5 2
26.03-17
AND heart surgery (24460).
Cinahl Heart surgery (24460) AND earl
| gery ( ) y ’3 10 )
26.03-17 ambulation (528)
Cinahl Early ambulation (528) AND post %0 . )
26.03-17 operative complications (45117)
) Deep breathing exercise (3130) AND
Medline ) )
Cardiac surgical procedures ( 63 15 1
27.03-17
193241)
Helsebiblioteket ) ) )
Sykepleie etter hjerteoperasjon 5 0 0
27.03-17
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Cinahl Nurses role (40553) AND cardiac 6 .
07.04-17 rehabilitation (3392)
Cinahl Nurses role (40553) AND heart
102 10
07.04-17 surgery (24482)
_ Bed rest (848) AND postoperative
Cinahl o
complications (451097) AND 1 1
07.04-17
recovery (14987)
Cinahl Bed rest (848) AND postoperative - A
07.04-17 complications (451097)
Cinahl Nurses role (40553) AND heart 102 A
07.04-17 surgery (24482)
Cinahl Autonomy (3680) AND nurses role 50 .
07.04-17 (40553)
Medline Personal autonomy (15386) AND
249 51
10.04-17 nurses role (38139)
Cinghl Anxiety (19628) AND postoperative
ina
period (11130) AND heart surgery 46 3
10.04-17
(24491)
Pubmed Patient experience after heart surgery 128 o
10.04-17 (avgrenset til siste 5ar)
Helsebiblioteket o
Lungekomplikasjoner 15 2

18.04-17
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Cinahl Empowerment (3121) AND heart
27.04-17 surgery (24601)
Cinahl Empowerment (3121) AND cardiac
27.04-17 patient ( 5177)

_ Early ambulation (649) AND
Cinahl

problem (128629) AND heart

27.04-17

surgery (11208)

Sykepleien.no
27.04-17

Brukermedvirkning
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Hensikten med studien
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Resultater

Kvalitetesvurdering

Publikasjon

«Physiologic effects of

A studere fysiologiske

Det skjer en rekke med fysiologiske

Forskningsartikkel,

Publisert i 2006 i

and exercise following

cardiac surgery: a

mobilisering tilrettelagt

av fysioterapeuter i

a mobilisere gvre ekstermitetene i de

farste postoperativ dagene.

first time sitting among endringer og endringer i kroppen nar hjerteopererte | Systematisk sgk i Advanced studies in
male patients after konsekvenser av farste pasienter setter seg pa sengekanten Cinahl. critical care
coronary artery bypass gangs mobilisering blant | for farste gang etter operasjonen. program, i
graft surgery», Price. mannlige pasienter etter | Sykepleie observasjoner er kjempe
Coronar operasjon. viktig for a trygge disse pasientene.

«Walk to Save: Benefits A undersgke Sykepleiere pa step down avdelinger | Fagartikkel, Publisert i MedSurg
of inpatient Cardiac helsegevinster ved tidlig | kan iverksette program for tidlig Systematisk sgk i Nursing, Evidence
rehabilitation», Rion & mobilisering etter mobilisering for & forebygge Pubmed Based Practice, i
Kautz. hjertekirurgi. postoperative komplikasjoner. mai 2016.

Pasientveiledning og informasjon om

helsegevinster ved tidlig mobilisering

er ngdvendig.
«Physiotherapy- A evaluere da Systematisk sgk i Publisert i Journal
supervised mobilization eksisterende praksis av Fysioterapeuter har en prosedyre av | Pubmed og Cardiothoracic

Surgery i 2010
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national questionnaire
survey in Sweden»,
Westerdahl & Magller.

postoperative fasen etter
hjerteoperasjon.

Fysioterapeuter gir informasjon om

aktivitet i preoperativt fase.

«Outcome of inpatient

mobilization: a litteratur

A revidere forsknings

bevis om utfallet av

Mobilisering bidrar ikke bare for

forbedring av fysiske funksjoner,

Peer reviewed

forskningsartikkel,

Publisert i Journal

of Clinical Nursing i

review», Kalisch, Lee & | mobilisering av men ogsa gir bedre emosjonell og Systematisk sgk i jan . 2013.
Dabney. sykehusinnlagte sosial velveere hos pasienten. Medline.
pasienter.
«Mobilization of intensiv | Tilretteleggelse av God monitorering av pasienten Fagartikkel, Publisert i CritCare

Care Cardiac Surgery
Patients on Mechanical
Circulatory Suppor»t,
Freeman & Maley.

mobilisering av
hjerteopererte pasienter i
tidlig postoperative fase,
tross medisinsk teknisk

utstyr.

blodtrykk, puls og saturasjon, bruke
egnet hjelpemidler, veiledning bidrar
til trygghet hos pasienten ved
mobilisering i tidlig postoperative

fasen.

systematisk sgk i
Cinahl.

Nurs Q i 2013.

«Effects of early
mobilisation in patients
after cardiac surgery: a
systematic review»,
Santos, Ricci, Suster,

Paisani & Chiavegato.

A evaluere effekter ved
tidlig mobilisering av
hjerteopererte pasienter,
pa bakgrunn av oppstatte
postoperative

komplikasjoner, lengden

Tidlig mobilisering bidrar til &
forebygge postoperative
komplikasjoner, bedre funksjonsniva,
kortere sykehusopphold. Det finnes
ingen skreddersydde
mobiliseringsprogram, men det beste

er a unnga kontinuerlig sengeleie.

Systematisk
litteratur review,
Systematisk sgk i
Medline.

Publisert i Elseveier,
i 2017.
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«Hvilke kunnskaper
trenger sykepleiere for &
hjelpe pasienter til
handtere smerter etter
hjertekirurgi?»,

Leegaard, Husby, Berge

A Kartlegge hvilke
kunnskaper sykepleiere
selv mener de trenger for
a hjelpe pasienter til &

h&ndtere smerter etter
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Individuell smertevurdering skal
vektlegges, og pasientene trenger a
leere mer om a bruke smerteskala.
Preoperativ informasjon til pasienten

er ogsa veldig viktig.

Kvalitativ
sykepleier
forskningstudie,
Enkelt sgk i

sykepleien.no

Publisert i sykepleie
forskning, i 2011.

& Rustgen.

«Effects of bedrest 2: Tar sikte pa hvilke Pasienten er utsatt for urin retensjon | Fagartikkel, Publisert i Nursing
gastrointestinal, negative helse effekter og urinveis infeksjoner, gastrisk Systematisk sgk i times , i 2000.
endocrine, renal, pasienter er utsatt for ved | irritasjon, halsbrann og oppblashet. Cinahl

reproductive and nervous | langtids sengeleie.

systems», Knight, Nigam

& Jones.

«Cardiovascular Surgery | A undersgke intensive De fleste pasientene er engstelig for Kvalitativ Publisert i Elseveier,

Patients: Intensive Care
Experiences and
Associated Factors»,

Aslan & Tosun.

pasienters opplevelser og
faktorer relatert til dette.
Pasientgruppe er

hjerteopererte.

ukjent miljg i intensive avdelinger.
Ukjent lukt, ubehagelige skarp lys og
lyder ga mindre hvile. Ansikt mot
ansikt veiledning og informasjon ga

trygghet hos pasientene.

forskningsstudie,

Systematisk sgk i
Cinahl.

i 2015.
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«The nature of advocacy

vs. Paternalism in

A undersgke tanker for

patternalisme.

Etiske retningslinjer og pasientens
medbestemmelsesrett skal tas hensyn.

Systematisk litteraur

review ved bruk av

Publisert i Journal of
Advanced Nursing, i

nursing», Zomorodi & Likevel skal sykepleier kjenne PubMed og 2009.
Foley. pasienten godt, og gi adekvat CINAHL,
informasjon ngdvendig for a
medvirke. Sykepleieren skal kunne Systematisk sgk i
redde pasienten fra a ta feil Cinahl.
avgjarelser, ved a utgve svak
paternalisme.
«Patient empowerment in | Undersgke hvordan Trygg miljg, god omsorg og Kvalitativ Publisert i Elseveier

intensiv care», Wahlin,
Ek & ldvall.

pasientene opplevde
empowerment ved

intensive enheter

deltakelse bidro til opplevelse av

medvirkning.

forskningsstudie,
Systematisk sgk i
Cinahl

i 2006

«Pain Levels experienced
with avtivities after
cardiac surgery»,
Milgrom, Brooks, Qi,
Bunnell, Wuestefeld &

Beckman.

Undersgke smerte niva
ved mobilisering av
hjerteopererte pasienter
fra postoperativt dag 1 til
6.

Pasienter har mest smerter i fagrste
postoperative dagene, gkt smerter ved
hoste, mobilisering og pustegvelser.
Godt smertelindring er ngdvendig for

mobilisering.

Forskningsartikkel,

Systematisk sgk i
Cinahl

Publisert i
American Jounal of
Critical Care, i mars
2004.
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«Brukermedvirkning
krever informasjon»,
Seljelid.

Behov for informasjon

for brukermedvirkning

Det er viktig a integrere
brukermedvirkning i utforming av

skriftlig pasientinformasjon.

Fagartikkel,
Generelt sgk i

sykepleien.no

Publisert i
sykepleien i mars
2016.

«Patient perceptions of

A undersgke

Studien viste positiv sammenheng,

Forskningsartikkel,

Publisert i Journal of

patient-empowering sammenhengen mellom dvs, dersom sykepleier prioriterer Systematisk sgk i Advanced Nursing i
nurse behaviours, patient | sykepleieintervensjoner medvirkning i sin tilneerming med Cinahl sep. 2013.
activation and functional | med pasient medvirkning | pasienten, gker pasient deltakelse.

health status in og pasientens deltakelse | Sykepleierne skal veere bevisste pa a

postsurgical patients with | blant postoperative gi omsorg pa en mate hvor pasienten

life-threatening long-term | pasienter skal inkluderes.

illnesses», Jerofke, Weiss

& Yakusheva.

« ldentification of special | Sammenligner pasientens | Pasientene er mer opptatte av god Fagartikkel, Publisert i

care needs», Godfrey,

Parten &Buckner.

opplevelse a bli innlagt pa
intensiv avdeling og
sykepleierens oppfatning
av pasientens behov

under innleggelse.

kommunikasjon, trygg miljg, statte
fra sykepleieren, hvorav sykepleierne
ser stort behov for smertelindring og
andre fysiologiske behod.

systematisk sgk i
Cinahl.

Dimensions of
critical care nursing
i 2006
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Vedlegg 4. Informasjonsbrosjyre

Informasjon til deg som har gjennomgatt
bypassoperasjon eller klaffeoperasjon

Diagnoser og behandling

For og etter operasjon
Muligheter og begrensninger
Rehabilitering og livsstilsendring
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Forord
Denne brosjyren er €n av to informasjonsbrosjyrer til hjertepasienter, utarbeidet i tverrfaglige

arbeidsgrupper, nedsatt av Ressurssenter for hjerterehabilitering i Helse Ser-@st. Den andre
brosjyren retter seg mot pasienter som har angina pectoris og/eller gjennomgatt hjerteinfarkt,
anglografi eller PCI.

Brosjyrene ble utgitt forste gang i 2011. Innholdet var da basert pa eksisterende informasjons-
materiell fra sykehus og institusjoner i Helse Sor-@st. Brosjyrene ble forankret i fagfeltet
gjennom en bred horingsrunde.

Etter nnspill fra fagfeltet, har vi nd gjennomfort en revidering av innhold og oppsett |
brosjyrene. Informasjonen er nok en gang forankret i fagfeltet i Helse Sor-@st giennom en
bred heringsrunde.

Malet er at brosjyrene skal bidra til at informasjonen som gis til hjertepasienter er felles
forankret og lett tilgjengelig for de ulike aktorene. Ressurssenteret oppfordrer alle sykehus,
helseforetak, institusjoner og kommuner i Helse Sor-Ost til 4 benytte seg av brosjyrene.
Brosjyrene ligger lett tilgjengelig for nedlasting fra www.hjerterehab.no.

Brosjyrene kan benyttes som pasientbrosjyrer i sin helhet, eller som bakgrunnsdokument for
utvikling av egne informasjonsbrosjyrer. Man kan ogsa benytte seg av deler av
mformasjonsbrosjyrene dersom det er hensiktsmessig.

Ved sporsmal angaende informasjonsbrosjyrene, ta kontakt med Ressurssenter for
hjerterehabilitering i Helse Sor-Ost ved LHL-klinikkene Feiring. Kontaktinformasjon finnes
pa www.hjerterehab.no.

Ressurssenter for hjerterehabilitering i Helse Sor-Ost
LHL-klinikkene Feiring

Juni 2014
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1. Innledning
| forbindelse med en hjertesykdom oppstar det for de fleste mange spersmal og kanskje noe

usikkerhet. I lopet av sykdomsforlepet vil du fd mye muntlig informasjon. men det kan ofte
vaere vanskelig a huske alt i etterkant.

Denne brosjyren er laget til deg som har gjennomgatt bypassoperasjon eller klaffeoperasjon.
Det finnes en tilsvarende brosjyre som retter seg mot pasienter som har angina pectoris
og/eller gjennomgatt hjerteinfarkt, angiografi eller PCI.

Brosjyren inneholder informasjon om tiden for og etter operasjon, og hvilke muligheter og
vegrensninger det innebarer for deg, samt viktigheten av fysisk aktivitet og sunn livsstil.
Hjerterehabilitering er et viktig behandlingstilbud etter en hjertesykdom. Malet med
jerterehabilitering er bedre helse, okt funksjonsniva, ekt trygghet i forhold til fysisk aktivitet,
samt & komme raskt tilbake til arbeidsliv og/eller en normal hverdag.

[ noen tilfeller oppstar det uventede hendelser eller komplikasjoner. Da vil ytterligere
informasjon vare nadvendig.

Har du spersmal knyttet til noe av det du leser 1 denne brosjyren, kan du ta kontakt med
helsepersonellet pa sykehuset/institusjonen hvor du er innlagt eller med fastlegen din.
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2. Kort sykdomsleere

2.1 Hjertet
Hjertet er en muskel som serger for at alle kroppens organer far blod og oksygentilforsel.

Hjertet selv trenger ogsa oksygen for a fungere, og far dette gjennom blodarene (kransarene)
som ligger utenpa hjertet.

Angina og hjerteinfarkt er sykdommer som
oppstar pa grunn av avleiringer 1 hjertets
kransarer. Prosessen kalles aterosklerose eller
areforkalkning. Avleiringene kan fore til
forsnevring eller tilstopping av hjertets
kransarer, som gjor at hjertemuskulaturen far
for lite blod og dermed for lite oksygen. Dette
kan g1 anginasmerter (hjertekrampe), spesielt
ved anstrengelser. Fullstendig tilstopping av en
blodare forer til hjerteinfarkt. Avleiring i en kransare

De fleste far i storre eller mindre grad avleiringer 1 kransarene med ekende alder, men noen er
mer utsatt enn andre. Forhold som kan fremskynde areforkalkningsprosessen er royking, hoyt
blodtrykk. heyt kolesterol, lite fysisk aktivitet, diabetes og stress. I tillegg kommer faktorer
som ikke kan pavirkes slik som arvelighet. kjonn og alder.

2.2 Om bypassoperasjon (ACB)

Ved alvorlige eller omfattende Hovedpulsaren (aorta) .
forsnevringer eller tilstoppinger, kan en ™ |
hjerteoperasjon vare aktuelt. Ved operasjon :
av hjertets kransarer benyttes forst og

fremst det sakalte forbipasseringsprinsippet ~ Tilstoppet blodare
(bypass). En ny are leder blodet forbi

forsnevringen slik at hjertemuskelen far ny

blodtilfersel (se illustrasjon). Til dette “Ny” blod&re
brukes en arterie pa innsiden av

brystveggen og/eller vener fra leggen.

K o

Bypass forbi en tilstoppet kransare
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2.3 Om klaffeoperasjon (AVR/MVR)
Hjerteklaffene kan ogsa rammes av sykdom. Dette kan vaere forarsaket av avleiringer,

medfedte feil pa klaffene eller annen hjertesykdom. Hjerteklaffene fungerer som
enveisventiler og serger for at blodet gar riktig vei i hjertet. Skade pa klaffene hindrer normal

blodstrom. De to klaffene som
vanligvis rammes av sykdom, er
aortaklaffen og mitralklaffen. Disse
klaffene rammes ved at de enten blir
for trange, slik at blodet ikke kommer
skikkelig forbi, eller at klaffen lekker,
slik at blodet renner tilbake nar hjertet
trekker seg sammen. I begge tilfeller
ma hjertet arbeide mer enn normalt,
og det kan over tid fore til at hjertets
pumpefunksjon svekkes.

Alternative behandlingsmetoder av

nedsatt klaffefunksjon er reparasjon
av klaffen (klaffeplastikk) eller

erstatning av klatfen med biologisk
eller mekanisk ventil.

2.3.1 Spesielle forhold

- Lungepulsaren

Venstre forkammer
A
*— Aortakiatfen
Mitralklatfen

Pulmonalklaffen

Hoyre
forkammer

Venstre
hjertekammer

Tncuspidal
klatfen

Hoyre
hjertekammer

Hjertet med hjerteklaffene

Klikkelyder: Etter operasjoner med mekanisk klaff er det normalt & here “klikkelyder”. Dette
kan oppleves ubehagelig til a begynne med, og det kan ta tid a bli vant til lyden.

Marevan: Marevan er et blodfortynnende medikament som skal forhindre at blodet levrer seg
pa eller i nzrheten av selve klaffen. Marevan gir ekt bledningstendens, og du kan lettere blo
neseblod eller fa blamerker. Fortell alltid din behandlende lege/tannlege at du bruker

Marevan.

For pasienter med mekanisk klaff er det nedvendig & bruke Marevan hele livet. For pasienter
med biologisk klaff, er det slik at de som har fatt mitralklaff bruker Marevan i 3 maneder,
mens pasienter som har fatt aortaklaff behandles med annen blodfortynnende medisin (f.eks.

Albyl E).

Tannhygiene: Klaffeopererte pasienter har hoyere risiko for a fa endokarditt (betennelse i
hjertets indre hinne). God tannhygiene med daglig tannpuss og regelmessig utskifting av
tannberste (én gang per maned) er viktige forebyggingstiltak.

Tannbehandling/ kirurgiske inngrep: For a forebygge endokarditt er det ogsa viktig at
klaffeopererte far antibiotika i forkant av tannbehandling eller kirurgisk inngrep. Gi beskjed
om at du er klaffeoperert til din tannlege eller lege i god tid for et eventuelt inngrep. Du kan fa
med deg et kort fra sykehuset med navn pa anbefalte antibiotika.
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3. | forbindelse med hjerteoperasjonen
Etter en hjerteoperasjon er egeninnsatsen av stor betydning. Her folger informasjon om tiden

etter operasjonen, samt enkelte ovelser og aktiviteter du kan starte med umiddelbart etter
operasjonen.

3.1 Lungene
Operasjonen foregar i narkose, og du vil vaere koblet til en pustemaskin (respirator) via en

tube/slange 1 svelget. Sa snart du er vaken nok og kan puste selv, kobles du fra respiratoren og
slangen flernes. Det er vanlig 4 veere hes og sar i1 halsen noen dager etterpa. De forste dagene
kan du trenge ekstra tilskudd av oksygen som du far via nesekateter eller maske. Det tas
rentgenbilde av hjerte og lunger forste dag etter operasjonen, og eventuelt senere ved behov.

Etter operasjonen kan pusteevnen din bli nedsatt for en periode. Dette pa grunn av at deler av
lungene kan vaere delvis sammenfalt (atelektase) og/eller ansamling av slim 1 lungene.
Arsaken kan vare bade narkosen, sengeleie og ubehag/smerter fra operasjonssaret. Det er
viktig & gjore pusteovelser og a stote/"hoste" opp slimet for a unngé lungebetennelse. Dette
gjor du mest skansomt ved a bruke mini-pep (pustefloyte) jevnlig de forste dognene etter
operasjonen. Les mer om bruk av mini-pep under kapittel 4.1.

En tid etter operasjonen kan det fortsatt vare slimdannelse i lungene og eventuelt vaske 1
lungeposen. Dette gjor at du kan fole deg tungpustet nar du er i aktivitet. Dette vil bedre seg
etter hvert som du er mer aktiv. Opplever du a bli mer tungpustet, ta kontakt med fastlege
eller lokalsykehus.

3.2 Brystbenet (Sternum)
Under operasjonen blir brystbenet delt, og etterpa festet godt sammen igjen med staltrad.

Brystbenet tilheles som et benbrudd, og dette tar normalt 6 — 8 uker. I denne forste tiden er
brystbenet svakere enn for.

Allerede de forste dagene etter operasjonen kan du bevege armene fritt 1 alle retninger uten
belastning. Det du ma unnga, er a fore begge armene rett bakover samtidig, da dette kan g1 for
stort strekk pa brystbenet. De forste 6 ukene kan du belaste armene med inntil 5 kilo
tilsammen. Unnga bra bevegelser, skjevbelastning av armene og tunge arbeidsoppgaver, som
for eksempel a stovsuge. gjore storhandel, hogge ved eller skifte dekk pa bilen. Fra ca. 6 uker
etter operasjonen taler brystbenet mer belastning, og du kan gradvis eke belastningen. Etter
ca. 8 uker vil brystbenet normalt vare helt grodd, og du vil ikke lenger ha noen restriksjoner 1
forhold til armbelastning.

Enkelte forhold kan forlenge tilhelingstiden, bl.a. diabetes, beinskjorhet (osteoporose),
overvekt, royking (KOLS/kraftig hoste) og hoy alder. Radfor deg med egen lege eller
fysioterapeut hvis du er usikker pa hva ditt brystben taler.
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3.3 Smerter
Smerteopplevelsen varierer fra person til person. De fleste har sarsmerter, spesielt ved

Innpust, o

g noen foler seg stole 1 rygg, skuldre og nakke. Disse smertene er ikke farlige. Du

far smertestillende medikamenter intravenost og i tablettform under oppholdet pa sykehuset.
Selv om du far smertestillende regelmessig, vil vi oppfordre deg til a si 1 fra nar du har vondt.
God smertelindring bidrar til at du kan puste dypt, hoste opp slim fra luftveiene og veere 1

aktivitet. Dette er viktig for @ unnga komplikasjoner og for at du skal komme 1 form 1gjen.

Det er in¢
smerter 1 |
sykehuso
det vaere

ividuelle forskjeller pa hvor lenge smertene 1 brystkassen varer. Enkelte kan ha
ang tid etter operasjonen og vil derfor trenge smertestillende medisiner utover
ppholdet. Dersom smertene hemmer deg 1a puste normalt eller 1 a bevege deg, kan
urt a ta smertestillende medisiner. Radfor deg med fastlege eller lege pa

lokalsyke
og foreby

Ved bypa

huset. Fysisk aktivitet kan forverre smertene 1 begynnelsen. men vil pa sikt redusere
gge smerter.

ssoperasjoner benyttes som regel en arterie som ligger pa innsiden av brystveggen

(oftest den venstre, men noen ganger brukes begge). Mange kan derfor fole noe nummenhet.
omhet eller murring i dette omradet. Dette vil avta etter hvert.
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4. Tiden etter hjerteoperasjonen

4.1 Forste dag etter operasjonen
Nar du vdkner etter operasjonen, kan det foles noe ubehagelig/smertefullt & puste dypt. Dette

er pa grunn av operasjonssaret og drenene i brysthulen. Drenene blir fjernet sé raskt som
mulig. Gi personalet beskjed hvis smertene hindrer deg ia puste dypt eller 4 rore pa deg. Det
er normalt a fole seg trett og sliten.

4.1.1 Aktivitet

Bade aktivitet og hvile er viktig de forste dagene. Bevegelse stimulerer blodom lop og pust,
noe som er viktig for lungefunksjonen og for 4 unnga komplikasjoner. Begynn si tidlig som
mulig med & bevege deg i sengen; boy/strekk i ankler. knzr og hofter og knip
setemuskulaturen. Knytt og strekk hendene, og strekk armene rolig over hodet. Dette er viktig
for & hindre dannelsen av blodpropp, og gunstig med tanke pa blodomlep og lungefunksjon.
Unnga a ligge med kryssede ben. da dette kan stoppe den normale blodstremmen. Du vil f3
hjelp av personalet til 4 komme deg opp pé sengekanten og videre opp til staende. Du kan
trakke litt pd stedet og sitte oppe i stol. Det er normalt at du foler deg svimmel de forste
gangene du skal opp av sengen.

4.1.2 Pusten
Pust dypt og godt. Slapp av i skuldrene og finn en rolig rytme. Legg gjerne handen pa magen

og kjenn at magen beveger seg nar du puster.

4.1.3 Mini-pep
Mini-pep er en pustefloyte som brukes for  stimulere lungefunksjonen og losne eventuelt
slim. Fleyten gir motstand nar du puster ut.

Mini-pep brukes pa denne méten: Tett leppene rundt munnstykket, pust godt inn og blas godt
ut, men uten a "temme” deg helt. Gjor dette 10 ganger. Deretter stoter/"hoster" du for 4 f& opp
eventuelt slim. Gjenta hele prosedyren tre ganger. Dette bor du gjenta én gang hver viakne
time forste halvannen uke.

Nar du steter/"hoster", skal du gi stette mot brystbenet ved a krysse/presse armene foran
brystet. Bruk gjerne en pute over saret. Pusteovelsene kan gjores bade sittende, og i rygg-/
sideliggende. Etter hjemkomst ber du bruke mini-pep i minst to uker, og utover det sa lenge
du foler behov for det. Det vil si sa lenge du har mye slim eller foler deg tungpustet. Du far
opplering i pusteovelsene av fysioterapeut for du reiser fra sykehuset.

4.1.4 Liggestilling

Du kan allerede dagen etter operasjonen ligge pa hoyre eller venstre side etter behag,
eventuelt halvt over pa siden stottet opp med en pute i ryggen. Be personalet om &
tilrettelegge med puter slik at du fir en god og avspent liggestilling den forste tiden pa
sykehuset. Du vil fa instruksjon av personalet om hvordan du legger deg/reiser deg fra
sengen. Mageleie anbefales ikke de forste itte ukene.
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4.2 Andre dag etter operasjonen
Den andre dagen etter operasjonen er du normalt oppe i lengre perioder, og du far g4 i

korridoren med folge. Vianbefaler & ta smé okter av gangen. Fortsett med pusteavelser og
bruk mini-pep jevnlig.

4.3 Videre forlgp pa sykehuset

Det videre forlopet pd sykehuset vil variere fra person til person. Normalt forventes det en
okning av aktivitetsnivaet, og at du i sterre grad selv tar initiativ til aktivitet. Det er viktig a
vaere en del oppe, selv om du foler deg trott og sliten. Ta jevnlige hvilepauser. Som
progresjon 1 opptreningen vil personale folge deg i trapp.

4.4 Overflytting/ hjemreise
De fleste overflyttes til lokalsykehuset etter 3-5 dager. Hvis transporten mellom sykehusene er

lang, ber du fa med deg mat, drikke og smertestillende pa turen. Det varierer hvor lenge man
er innlagt ved lokalsykehuset. Normalt blir man utskrevet 1- 2 uker etter operasj onsdagen.

Det behandlende sykehus sender epikrise til lokalsykehus, henvisende instans og fastlege etter

sykehusoppholdet. Epikrisen er et dokument som informerer om inngrepet/behandlingen som
ble gjennomfort. Hvis du selv ensker en kopi av epikrisen, kan du be om dette.

Om videre oppfolging eller kontroller skal forega ved lokalsykehuset eller hos fastlegen, tas
det stilling til pa lokalsykehuset. Fastlegen er uansett en viktig aktor i oppfolgingen av din
hjertesykdom. Du ma selv ta kontakt med fastlegen din for & avtale time for oppfelging.

4.5 De fgrste dagene hjemme

4.5.1 Pulsen
Noen opplever at pulsen er raskere den forste tiden etter operasjonen. Dette er vanlig i

forbindelse med bade fysisk og psykisk anstrengelse. Noen far ogsa atrieflimmer — det vil si
rask og uregelmessig puls. Dette oppstar hyppigst de forste 2—4 dagene etter operasjonen, men
kan ogsd oppstd senere. Hvis atrieflimmer inntreffer etter hjemkomst, skal du kontakte
fastlege/lokalsykehus. Atrieflimmer behandles i de fleste tilfeller med medikamenter. Av og
til horer noen pasienter hjerteslagene sine bedre etter operasjonen. Dette er normalt og vil som
regel avta etter hvert.

4.5.2 Benet hvor aren er hentet fra
Har du gjennomgétt en bypassoperasjon, er det som regel tatt en vene fra den ene leggen din.
Du vil da ha et sdr som begynner ved ankelen og fortsetter oppover leggen. Du kan ha

smerter/ubehag i leggen i flere uker framover. Dette kjennes best ved fysisk aktivitet.

Opptil et par méneder etter operasjonen er det ogsa vanlig med noe hevelse i leggen. Det er
bra a sitte med benet hoyt innimellom, og du ber unnga 4 sitte med kryssede ben. Noen har
behov for en elastisk strompe/stottestrompe pé dagtid. Denne skal tas pa for du stér opp om


nosure
Rectangle

nosure
Rectangle


60

morgenen. Strempen skal tas av om natten. Strompen skal brukes sa lenge du har tendens til
hevelse 1 leggen.

4.5.3 Sar/sting

Staltradene ibr&stbenet skal ikke fiernes. Sarene i huden pa brystet og leggen sys vanligvis
sammen med trad som forsvinner av seg selv. Huden vil veere grodd etter 2—3 uker. Enkelte
opplever en hevelse over brystbenet. og noen opplever 4 fa endret folsomhet i huden rundt

sarene (bade pa bryst og ben). Dette er normalt og kan vedvare. Ikke alle far igjen normal

folsomhet.

Under operasjonen legges det inn dren i brysthulen for 4 drenere sarvaske fra saromradet. 1
tillegg legges det inn pacemakertrader som festes pa yttersiden av hjertet. Dette i tilfelle du
under oppholdet skulle ha behov for midlertidig pacemaker. Overst pa magen der drenene er
agt inn, er det trader som skal fjernes etter 10—12 dager. Disse tas bort hos fastlege eller pa
okalsykehuset. Pacemakertrddene tas bort pa sykehuset der du ble operert, eller ved
lokalsykehuset.

Sarkantene kan vare rade og klo en stund. Dette er tegn pa at de gror. Var noye med
handhygienen. Dersom sarkantene hovner opp og blir varme, du kjenner puls/banking i
omradet, eller du har terre siar som begynner & vaske. kan dette vaere tegn pa infeksjon. Da
ma du kontakte fastlegen din. Risikofaktorer som hey alder, diabetes, beinskjorhet, overvekt
og reyking kan forsinke tilhelingen av sarene.

4.5.4 Personlig hygiene

Tre dager etter operasjonen kan du dusje pa vanlig mate. Vaeskende sar dekkes til med
vanntett bandasje. Eventuelle andre bandasjer tas av. Du skal ikke benytte sape 1 selve
operasjonssaret. Tork saret med et rent handkle. Ikke gni handkleet i saret, men bruk det som
trekkpapir. Vent med karbad, basseng og badstue til sarene er helt grodd.

4.5.5 Temperatur/feber
Kroppstemperaturen kan variere etter operasjonen. Dette er vanlig, blant annet pa grunn av
sartilhelingen. Ved vedvarende feber over et dogn, skal lege kontaktes.

4.5.6 Medisiner

De fleste som er bypass-operert fortsetter med blodfortynnende (f.eks. acetylsalisylsyre),
kolesterolsenkende (f.eks. statiner) og eventuelt hjerte- og blodtrykksmedisiner (f.eks.
betablokker, ACE-hemmer og vanndrivende). Betablokkere har til hensikt a senke puls og
blodtrykk, ogsa under trening, og har dermed en beskyttende effekt pa hjertet. Legen avgjor til
enhver tid hvilke medisiner du skal ta.

Les om medisinering etter klaffeoperasjon under kapittel 2.3.1.

4.5.7 Sykmelding

Det er vanlig a vare sykmeldt fra 6 uker til 3 maneder etter en operasjon. Grad og lengde pa
sykemelding avhenger av diagnose, hva slags arbe id du har, hvilken form du var 1 for
hendelsen, og hvor godt du har fatt trent deg opp igjen. Du vurderer sammen med fastlegen
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din hva som er nedvendig i din situasjon. Du har rett til delvis sykmelding eller gradert
friskmelding, for & kunne kombinere jobb og rehabilitering.

4.5.8 Psykiske reaksjoner

En hjerteoperasjon er en pakjenning bade fysisk og psykisk. Folelsesmessige reaksjoner hos
bade deg og dine nermeste er normalt. Det kan vzare angst, irritasjon og/eller generell
nedstemthet. Det er stor individuell variasjon nér det gjelder omfanget av folelsesmessige
reaksjoner. Det er lurt & vaere talmodig — ikke alle dager gir like stor framgang. Humeoret kan
svinge, og gleder og sorger kan foles sterkere enn du ellers er vant til. Apenhet rundt folelser,
og a snakke med dine nazrmeste, kan gjore godt. Tillat deg & vise folelser. Frisk luft, dagslys,
aktivitet og sosial kontakt hjelper ofte pa4 humeret. Glem ikke at optimisme drar mye av
lasset!

Informasjon tidlig i forlepet er viktig, og for de fleste kan det & delta pa et
hjerterehabiliteringstilbud vaere nyttig for 4 bearbeide de reaksjonene som matte komme. For

mange har deltakelse i hjerterehabilitering vist seg & gi okt trygghet, bedre livskvalitet og
bedre helse.

4.5.9 S@vn og hvile

Mange hjerteopererte foler seg uvanlig trotte den forste tiden etter operasjonen. Likevel kan
man ha problemer med nattesovnen. Denne reaksjonen har sammenheng med at du har vart
giennom en stor operasjon, og at du har hatt nedsatt aktivitetsniva under sykehusoppholdet.
FFor de aller fleste har engstelse og usikkerhet i forkant av operasjonen vart en psykisk
belastning. Det er derfor naturlig at du har behov for & hvile deg en del den forste tiden du er
hjemme. Et rdd er at du ikke sover mer enn 30 minutter 1-2 ganger om dagen. Nér du er mer i
aktivitet, vil kroppen fa storre behov for hvile. Fysisk aktivitet har derfor en positiv virkning
pa nattesgvnen.

4.6 Annen nyttig informasjon

4.6.1 Seksualliv
Den fysiske belastningen ved samleie er liten. Ved orgasme er pulsen og blodtrykket som ved
moderat aktivitet, som for eksempel lett husarbeid, rask gange eller & ga i trapp. Risikoen for

at noe skal skje under samleie er svaert liten. Du kan gjenoppta seksuallivet nar du foler du er
klar for det.

Enkelte medisiner og stressreaksjoner kan ha negativ innvirkning pa potensen og
seksuallysten. Snakk med legen din dersom dette vedvarer over lengre tid. For mer
informasjon, les LHLs brosjyre ”Seksualitet og hjertesykdom”. Brosjyren kan bestilles eller
lastes ned fra LHLs nettbutikk p4 www.lhlLno.
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4.6.2 Soling
Unnga direkte soling p& operasjonssarene det forste dret. Vevet og huden rundt arrene er tynn
og sart. Bruk solstift med hey solfaktor (solblokk) eller dekk til arrene med Kler/plaster nar

du er ute 1 sola.

4.6.3 Kulde/varme

Det er ingen spesielle restriksjoner i forhold til varme og kulde selv om du har hjertesykdom,
men det anbefales a unnga hard trening i sterk varme og kulde. Det er likevel store
individuelle forskjeller, og det er viktig at du blir kjent med ditt toleranseniva. Dersom du
foler at temperaturen utendors er ubehagelig for deg, finn alternative aktiviteter innendeors.

Utover dette anbefales det 4 unnga store temperaturforandringer som for eksempel badstue
med pafelgende kalddusj. Badstue kan ellers benyttes som vanlig.

4.6.4 Fly/utenlandsreiser

Normalt kan du fly rett etter sykehusoppholdet. men be om hjelp til & baere tung bagasje. Ved
utenlandsreiser de forste ukene, anbefales det imidlertid at du ridforer deg med fastlege/
lokalsykehus. Det er lurt & drikke rikelig med vaske, bevege seg mye under flyturen og
eventuelt bruke kompresjonsstrempe for & redusere risikoen for blodpropp i beina. Det
anbefales & medbringe resept eller original eske/glass med etikett som dokumentasjon pa
medisinene dine. Medisinene ber oppbevares i handbagasjen under reisen. Mekanisk klaff og
staltradene i sternum, gir ingen utslag 1 sikkerhetskontrollen.

4.6.5 Bilkjaring

Det er fornuftig & vente 4-6 uker for du kjerer bil. Det er forst og fremst fordi reaksjonsevnen
og konsentrasjonen er nedsatt etter 4 ha gjennomgétt en stor operasjon i narkose. Var ogsi
oppmerksom pé hvilke medisiner du bruker med tanke pa bilkjering, og radfer deg evt. med
legen din. Det er viktig at du selv foler deg skikket og i stand til & kjere bil. Bruk alltid
bilbeltet, bade som passasjer og sjafor.

For alle forere av kjoretoy i gruppe 2 og 3 gjelder Forerkortforskriftens helsekrav. Snakk med

fastlegen din dersom dette gjelder deg. Mer informasjon finnes pa fylkesmannens nettsider
(www.fylkesmannen.no/Helse-omsore-o g-sosialtjenester/Forerkort/).
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