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Forord

Denne hovedoppgaven er produktet av en nysgjerrighet og interesse som ble vakt for
ett og et halvt ar siden. Etter fullfert eksamen i kvalitativ metode fikk vi blod pa tann. Derfor
hev vi oss en vakker maidag rundt og tok heisen opp til hovedveileder Geir i gverste etasje pa
psykologisk institutt. Basert pa vare interesse for traumer, helsepsykologi og praktisk
anvendbar kunnskap, var Geir var rask a foresla et forskningsprosjekt under hans
ledelse: «The head and heart study: Mental health of heart patients». S& matte vi bare
bestemme oss for hvordan vi ville gripe oppgaven an. Ved neste veiledning tok vi derfor de
150 trappene opp til veiledning. Vi hadde nemlig bestemte oss for & velge den veien som er
litt lengre og mer utfordrende: A innhente egen data gjennom intervju.

Ved starten av reisen var det lite motstand a mate. Vi falte oss friske og spreke i bade
kropp og sinn. Vi var trygge pa var mestringsevne, som ble bolstret med god opplearing hos
bade Geir og Eva Therese. Hjerterytmen var innenfor normalen og vi var klare til  starte
datainnsamlingen. Parallelt mens vi pugget teori for femte aret med profesjonsstudier, fikk vi
gjennom intervjuene mgte mange spennende og interessante mennesker. Som ga 0ss mye
erfaringsbasert kunnskap og leerdom om verden.

Da hgsten kom var tiden inne for at hovedoppgaven skulle skrives. Det skulle
transkriberes, analyseres og kodes, litteratur skulle leses og diskuteres. Fra var skriveplass i
kjelleren gikk vi jevnlig opp de 253 trappetrinnene til Geir sitt kontor. Det var da vi begynte &
legge merke til noe merkelig. Jo mer vi analyserte, leste og jo neermere leveringsdato, desto
mer kjente vi pa... smerter i brystet? @kt puls? Anstrengt pust? Kaldsvetting? Vi apnet vindu
pa kontoret og forsgkte de Kjerringrad som lot seg oppdrive i hap om bedring. Likevel var det

noe som naget 0ss?
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Veien opp de 360 trappene stadig tyngre. | arbeidsprosessen mgtte vi pa flere
hindringer og motivasjonen ble tidvis satt pa prave. Vi har diskutert, vaert uenig, og
samarbeidet har veert gjenopplivet flere ganger. | etterpaklokskap har vi reflektert over
hvordan vi kunne tatt en enklere rute - benyttet oss av ferdige datasett, begrenset omfanget,
fokusert pa et tema vi kanskje allerede hadde svaret klart pa. Ja, for hver sving opp de 450
trappene har vi stadig sett et glimt av heisen, den enkleste veien til malet.

Samtidig har arbeidet med denne hovedoppgaven vert sveert lzererikt, inspirerende,
spennende og gay! Arbeidet har veert fordelt ut fra bade ngd og lyst. Der en hadde store vyer
og teoretisk lidenskap, hadde den andre handlekraft og kreative lgsninger. Om vi tidvis har
trampet i utakt, matte det likevel to hester til for & bringe denne oppgaven hjem.

Vi sitter igjen med en spesielt stor takknemlighet til alle deltagerne som har fortalt sine
fortellinger om hvordan det er a fa et hjerteinfarkt. De har levende fortalt om opplevelser,
falelser, livserfaringer, mestring og sykdom, som har inspirert oss som forskere, fremtidige
psykologer og ikke minst som mennesker. Vi er ogsa veldig takknemlig for a fa delta i «Head
and heart connection»-studien, samt all den gode hjelp og veiledning vi har fatt av vare
veiledere Eva Therese og Geir. Vi vil ogsa takke Kraft treningssenter (Ida) og hunden
Arkimedes (Kristine) for & ha dratt oss ut av kontorene og bidratt til frisk luft i lungene og
klarere tanker i en hektisk livsperiode.

«Takk!» (Kristine og 1da)

Na neaermer vi oss innleveringsfristen og vi gar spent og sliten opp 150 trapper til Geir
sitt kontor. Klar for en siste veiledning. Mallinjen er innenfor rekkevidde: Bare. en. gang. til.
opp. trappene. En fot foran den andre med betong i beina og pulsen i taket: Klarer vi det her?
Blir dette riktig? Nar vi malet?

«Jal...vi ma bare skrive om halve oppgaven farst» (Kristine og lda)
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For dette semesteret har vi inderlig leert:

«0g sa gikk det bra! Og na sitter vi her. Og sa far vi se!"" (Deltager 21).
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Sammendrag
Bakgrunn: Formalet med studien var a fa en dypere forstaelse av forskningssparsmalet
«Hvordan er hjerteinfarkt assosiert med komorbid psykisk helse?». Hensikten var a utvikle
kunnskap om hvordan hjerteinfarkt kan oppleves traumatisk og hvordan man kan fange opp,
forebygge og tilby behandling til mennesker som har behov for psykisk helsehjelp.
Metode: For & utforske dette benyttet vi oss av kvalitativ metode, et eksplanatorisk design og
en sosionarrativ innfallsvinkel. Vi innhentet data fra 17 deltagere gjennom Klinisk intervju og
traumekartleggingsskjema.
Resultater: Var kliniske undersgkelse viste at hjerteinfarkt er dramatisk, men ikke traumatisk
for deltagerne. Deltagerne sitter pa flere mestringsressurser og de opplever a klare seg godt
etter hjerteinfarktet. Samtidig viste resultatene at de fleste deltagerne hadde opplevd flere
stressende livshendelser og potensielle traumer i tiden rundt hjerteinfarktet, som hos noen gav
seg utslag i komorbide psykiske symptomer. Ved screening hadde to deltagere symptomer
over cut-off for mulig PTSD. Resultatene ble presentert som en typologi inspirert av Arthur
Franks typologi over fortellinger om kreft. Vi utledet en ny typologi knyttet til pasienters
sykdomsfortelling — «ikke-fortellingen».
Diskusjon: At deltagerne ikke opplever hjerteinfarkt traumatisk kan mulig forstas pa
bakgrunn av kontekstuelle forhold rundt hjerteinfarktet, samt egenskaper og
mestringsressurser hos deltagerne selv. Den psykiske komorbiditeten vi ser hos deltagerne
virker ikke & kunne falle inn under en spesifikk sykdomskategori, men uttrykkes i generelle
psykiske plager. Basert pa deltagernes fortellinger klarer vi heller ikke knytte hele det
psykiske symptombildet til hjerteinfarktet. Komorbid psykisk helse ved hjerteinfarkt kan
muligens bedre forklares av den totale belastningen av tidligere og pagaende livserfaringer,

der hjerteinfarktet bidrar til total stressbelastning pa en mate som svekker mestringsevne og
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eventuelt reaktiverer gamle traumer. Helsevesenet ma opprette/utbedre rutiner for kartlegging
av livsstress, traumeerfaringer og mestringsressurser hos pasienter med hjerteinfarkt, slik at de
som har behov for mer statte eller psykisk helsehjelp kan fanges opp. Ved a lytte til hvilken
type fortelling pasienten beretter, kan det bli enklere for helsepersonell & forsta bade

mennesket og sykdomsbildet bedre.
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Introduksjon

Fortellingen om hjerteinfarkt er pa mange mater en suksesshistorie. Hjerteinfarkt er
fortsatt den ledende dgdsarsaken i Norge, men raskere og bedre behandling de siste femti
arene har gkt overlevelse betydelig (Mannsverk, 2016). 1 2020 ble det registrert 13460
pasienter med diagnose akutt hjerteinfarkt i Hjerte-karregisteret (Kvale &
Folkehelseinstituttet, 2021). Dette tilsier at mange nordmenn derfor lever med mulige
langvarige konsekvenser av hjerteinfarkt. Forekomsten av angst, depresjon og posttraumatiske
reaksjoner er over dobbelt sa hgy hos pasienter med hjerteinfarkt sammenlignet med
allmennbefolkningen (Kringlen et al., 2001). Utover gkte samfunnskostnader ved overforbruk
av helsetjenester, oppleves de viktigste konsekvensene av pasienten selv (Deykin et al., 2001).
Psykiske plager og posttraumatisk stresslidelse er alvorlige, underdiagnostiserte sekveler som
er assosiert med doblet risiko for nye hjerteinfarkt, gjeninnleggelse og dadelighet (Vilchinsky
et al., 2017). Psykiske vansker etter hjerteinfarkt kan gi seg utslag i svekket fysisk og
psykososial helse, vansker med a falge medisinske regimer og returnere til arbeid, samt
redusert livskvalitet (Jacquet-Smailovic et al., 2021; Molina et al: 2018). Sammenhengen
mellom komorbid psykisk helse og hjerteinfarkt er fortsatt ufullstendig forstatt, samt ofte
underestimert pa grunn av fokus pa sekundzar symptomatologi (Molina et al., 2018). Mens
noen forskere har vektlagt at posttraumatiske symptomer kan overlappe med og uttrykkes som
generelle psykiske plager (Keane et al., 2007), har andre antatt at posttraumatiske reaksjoner
skjer langs et kontinuum fra normale reaksjoner pa stress til abnormale og maladaptive
reaksjoner (Chung et.al 2008). | denne studien undersgker vi derfor hvordan hjerteinfarkt kan

oppleves traumatisk, med utgangspunkt i en bred forstaelse av komorbid psykisk helse.

Hjerteinfarkt

Hjerteinfarkt er en fellesbetegnelse pa alvorlig kardiovaskuleaer sykdom som oppstar
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nar aterosklerose og blodpropp i kransarteriene reduserer blod- og oksygentilfarselen til
hjertet. Vanlige symptomer er ustabile brystsmerter med utstraling til andre deler av kroppen,
dyspné og kaldsvette (L@ge, 2022). En av tre eldre og mange kvinner presenterer derimot med
atypiske symptomer (Lgge, 2022). Aktuelle intervensjoner er medikamentell trombolyse og
percutaneous coronary intervention (PCI, forkortelser se appendiks G)/ballongutvidele av

blokkert koronararterie, eventuelt med innsetting av stent (Lage, 2022).

Posttraumatisk stresslidelse

Posttraumatisk stresslidelse (PTSD) defineres i DSM-5 som en traume- og
stressrelatert psykisk lidelse (American Psychiatric Association [APA], 2013). Ifalge DSM-5
kvalifiserer en hendelse som «traume» dersom individet har veert eksponert for, vitne til eller
indirekte eksponert for en reell eller opplevd trussel om ded, alvorlig skade eller seksuell vold
(APA, 2013). Om livstruende sykdom eller funksjonsnedsettende medisinsk tilstand som
hjerteinfarkt er en traumatisk hendelse, avhenger derimot av subjektive oppfatninger om
sykdommens alvorlighetsgrad og konsekvenser (APA, 2013). Noen sykdommer og prosedyrer
kan bedre betraktes som «stressorer», der den passende diagnostiseringen vil vaere
tilpasningsforstyrrelse (APA, 2013; Vilchinsky et al., 2017).

Kjernesymptomer pa PTSD inkluderer intrusjoner som patrengende minner,
emosjonelt stress/fysisk reaktivitet ndr man utsettes for stimuli som minner om traumer, samt
unngaelse av traumerelaterte tanker, falelser og pAminnere (APA, 2013). Videre er negativ
affekt, vansker med a huske hendelsen, sosial isolasjon, anhedoni og overdrevent negative
antagelser om en selv og verden vanlig. Dette falges ofte av traumerelatert hyperaktivering
som gir seg utslag i irritabilitet, arvakenhet, konsentrasjonsvansker og sgvnproblemer. For &
kvalifisere for diagnosen ma symptomene ha vedvart over én maned og forarsake betydelig

funksjonsbegrensning (APA, 2013).
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Edmondson (2014) argumenterer i sin «<Enduring Somatic Threat Model of PTSD due
to Acute Life-Threathening Medical Events» for at PTSD relatert til hjerteinfarkt har et
egenartet symptombilde sammenlignet med enkeltstaende traumer. Det er postulert at
fremtidsrettede intrusjoner er vanligere enn flashbacks, fordi frykt for sykdomsforverring og
nye infarkt er en reell trussel. Hjertet forstas som en indre trussel som skaper arvakenhet for
somatisk erfaring, eksempelvis gkt hjerterate og blodtrykk. Slike signaler kan fortolkes som
mulig nytt hjerteinfarkt. Katastrofefortolkning bidrar til en angstaktivering med pafalgende
stressreaksjon som ligner opplevelsen av hjerteinfarktet — med svette, kortpustehet og hgy
puls. Den kroppslige angstresponsen forsterker frykten for mulig infarkt, slik at pasienten blir
enda mer arvaken for nye signaler og det oppstar en negativ sirkel. Unngaelse er vanskelig
fordi trusselen er i ens egen kropp. Gjennom & eksponere pasienten for traumerelaterte
stimuli, kan behandling og medisinsk oppfglging bidra til hyperaktivering og negativ affekt -
og derigjennom opprettholde psykiske plager (Edmondson, 2014; Marke & Bennett). For &
fange opp den seeregne psykiske symptomprofilen etter hjerteinfarkt, kan det veere ngdvendig

a utvide tradisjonell screening og diagnostisering av PTSD (Fait et al., 2018).

Sammenhengen mellom hjerteinfarkt og komorbid psykisk helse/PTSD

Systematiske kunnskapsoppsummeringer har vist at psykiske plager etter hjerteinfarkt
er sterkest assosiert med pasientens personlige opplevelse, snarere enn objektive kriterier
(Jacquet-Smailovic et al., 2021; Vilchinsky et al., 2017). Verken demografiske faktorer eller
den objektive alvorlighetsgraden av hjerteinfarktet, deriblant type (STEMI/NSTEMI),
lokalisering, antall blokkerte koronararterier, nivaer av creatin kinase og C-reaktivt protein,
samt risikoprofil (GRACE-score), er konsistent funnet a relatere til akutt stresslidelse eller
PTSD etter hjerteinfarkt (Jacquet-Smailovic et al., 2021; Edmondson et al., 2012). |

litteraturen har to forskningsmiljger hatt ulikt fokus: PTSD som fglge av hjerteinfarkt og
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hjerteinfarkt som fglge av PTSD. Ett tredje miljg har derimot fokusert pa hvordan stressende
livshendelser og barndomstraumer utgjer en predisponerende sarbarhetsfaktor for bade
psykiske plager og hjerteinfarkt (Almuwaqgat et al., 2021; Hughs et al., 2017; Lorem et al.,
2022).

| det fglgende henter vi inn disse tre perspektivene, mens vi redegjer for psykososiale
faktorer far, under og etter hjerteinfarkt som kan bidra til psykisk komorbid helse med vekt pa
PTSD. Vi gar sa inn pa egenressurser og mestringsstrategier som har veert forbundet med
positive psykisk helse ved hjerteinfarkt og komorbid psykisk helse, samt beskriver en

sosionarrativ metode for a undersgke fortellinger om sykdom.

Faktorer fra tiden far hjerteinfarkt kan pavirke komorbid psykisk helse etter
hjerteinfarkt

I tiden far hjerteinfarktet viser forskning at traumeerfaring i barndom og voksen alder,
kronisk stress, PTSD, mangel pa sosial stette, angst og depresjon gker risiko for bade hjerte-
karlidelser og psykiske plager etter hjerteinfarkt (Ayers et al., 2009; Guidi et al., 2021;
Whitehead et al., 2006). Psykososiale faktorer pavirker bade selve hjertet og den psykiske
helse gjennom fysiologiske mekanismer, psykologiske prosesser og helseatferd (Albus et al.,
2018; Hughes et al., 2017; Molina et al., 2018). Prospektive studier har funnet assosiasjoner
mellom kumulative psykiske traumer og ekt risiko for hjerte-karlidelser, samt helseutfall hos
pasienter med etablerte hjertekarlidelser (Gilsanz et al., 2017; Hendrickson et al., 2013).
Stressende livshendelser er knyttet til begrepet «allostatisk belastning», som beskriver
aggregerte endringer og slitasje i nerve-, endokrine- og immunsystemet som fglge av blant
annet psykososiale faktorer (Guidi et al., 2021). Ulik allostatisk belastning kan muligens
forklare hvorfor pasienter med hjerteinfarkt opplever varierende grad av psykiske plager.

Tidligere traumeeksponering er assosiert med stgrre opplevelse av stress ved nye
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potensielt traumatiske hendelser (Benyamini & Solomon, 2005). Stress medfarer
psykofysiologiske endringer som bidrar til beredskap mot fare, deriblant arvakenhet og
sterkere emosjonelle reaksjoner pa negative stimuli (Denson et al., 2009). Grad av
stressaktivering ved diagnostisering av hjerteinfarkt er assosiert med psykiske plager i
etterkant (Vilchinsky et al., 2017). Stressende livshendelser og sykdom siste 6-24 maneder for
hjerteinfarktet korrelerer positivt med tilpasningsforstyrrelse og alvorlighetsgrad av
posttraumatiske symptomer etter hjerteinfarkt (Jacquet-Smailovic et al., 2021). | en prospektiv
studie av allmennbefolkning med hjerte-karlidelser ble det funnet signifikant gkning i
psykiske symptomer opptil 2-3 ar far hjerteinfarktet (Lorem et al., 2022). Ogsa tidligere
psykologisk behandling er forbundet med gkt symptomtrykk etter hjerteinfarkt (Roberge et
al., 2010). Dette indikerer hjerteinfarktet oppstar i en kontekst med pagaende stressende
livshendelser og psykiske plager (Lorem et al., 2022), noe som muligens kan gi en
synergistisk effekt, samt inngi en mer utfordrende risikoprofil og darligere livskvalitet
(Wikman et al., 2012).

Enkelte personlighetstrekk kan pavirke hvordan vi opplever potensielt traumatiske
hendelser. «Alexitymi» karakteriseres av vansker med & identifisere og beskrive emosjonelle
erfaringer, noe som antatt a utgjere bade en predisponerende sarbarhet for og reaksjon pa
traumeerfaringer (Alonzo & Reynolds, 1998; Ledermann et al., 2020). Alexitymi er konsistent
assosiert med gkt risiko for unngaelse, nummenhet og hjerterelatert PTSD (Meloni et al.,
2016). Andre har derimot antatt at det beslektede begrepet «lav emosjonell reaktivitet» kan
virke beskyttende ved a ta den emosjonelle brodden av stressopplevelsen (Cyniak-Cieciura &

Zawadski, 2019).

Faktorer under akuttforlgpet kan pavirke psykisk komorbiditet etter hjerteinfarkt

Forskning har identifisert flere faktorer under akuttforlgpet som gker risikoen for
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komorbide psykiske plager og PTSD etter hjerteinfarkt. Utover angst og depresjon, inkluderer
dette akutt stress, sterk opplevelse av kontrolltap, hjelpeslgshet, haplashet og frykt for a dg
(Chung et al., 2011; Jacquet-Smailovic et al., 2021). Symptomer pa dissosiasjon rundt
hjerteinfarktet har veert relatert til utvikling av posttraumatiske symptomer og vedvarende
funksjonsproblemer opptil femten ar etter hjerteinfarktet (Ginzburg et al., 2016). Bade
overraskelse over a bli rammet og visshet om at det var hjerteinfarkt man opplevde har veert
assosiert med flere posttraumatiske intrusjoner 6-12 maneder etter infarktet (Bennett &
Brooke, 1999). Mer distinkte symptomer - som intens og vedvarende iskemisk smerte - er
argumentert & oppleves som psykologisk livstruende og er konstant assosiert med
posttraumatiske symptomer (Albarquoni et al., 2016; Vilchinsky et al., 2017; Wikman et al.,
2012). Dadsfrykt er assosiert med tredoblet risiko for PTSD (Guler et al., 2009).

Mgtet med helsevesenet kan pavirke om pasienten opplever hjerteinfarktet traumatisk.
Psykiske plager og unngaelse hos pasienten fgr hjerteinfarktet er relatert til gjennomsnittlig 10
timer lengre ventetid for legevakten kontaktes (Newman et al., 2011). Utsatt behandling er
hypotetisert indirekte & bidra til opplevde konsekvenser av hjerteinfarktet, og dermed bidra til
utvikling og opprettholdelse av psykiske plager (Alonzo & Reynolds, 1998). Forhold pa
legevakten kan pavirke pasientens opplevelse av dgdsfrykt og pafglgende posttraumatiske
plager, blant annet ved & vaere forbundet med forsinket behandling, darliger lege-
pasientkommunikasjon og redusert tillit (Konrad et al., 2017; Koopman et al., 2002).
Pasienter behandlet i en overbefolket legevakt hadde starre sannsynlighet for a utvikle PTSD
enn pasienter behandlet pa samme legevakt ved et roligere tidspunkt (Edmondson et al.,
2013). Opplevelse av et kaotisk sykehusmiljg er forbundet med sterkere stressreaksjon hos
pasienten (Meister, Weber & Princip, 2016). Negative erfaringer med helsepersonell, som a

bli overlatt til seg selv, isolering eller & konfronteres med overbelastede hjelpere, kan bidra til
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traumatisering hos pasienter med hjerte-karlidelser (Peregrinova & Hamann, 2018). Andre har
funnet at inngripende medisinsk behandling og flere liggedagn er assosiert med
posttraumatiske reaksjoner (Chung et al., 2008; Vilchinsky et al., 2017). Inngrep i seg selv
kan veere traumatiserende og gi psykiske plager (APA, 2013; Langvik & Hjemdal, 2015).
Videre oppfalging og behandling, serlig medisinering, er hypotetisert a vaere en trigger
negative tanker om hjerteinfarktet og en oppfatning av hjerteinfarktet som kronisk lidelse
(Cornelius et al., 2018; Husain et al., 2017). Edmondson og medarbeidere (2018) fant derimot
at revaskularisering reduserte pasientens opplevelse av vedvarende somatisk trussel. Disse
pasientene hevdet at de var «kurert» og hadde lavere niva av posttraumatiske symptomer enn
pasienter behandlet med trombolyse. Alsén og medarbeidere (2008) rapporterte tilsvarende i
en kvalitativ studie, der 19 av 25 deltagere behandlet med PCI opplevde hjerteinfarktet som

en avgrenset hendelse.

Faktorer etter akuttforlgpet kan pavirke psykisk komorbiditet etter hjerteinfarkt

En norsk prospektiv kohortstudie fant eksisterende psykiske plager toppet seg i lgpet
av det farste aret etter hjerteinfarktet (Lorem et al., 2022). Andre har funnet at posttraumatiske
symptomer etter hjerteinfarkt reduseres i lgpet av de farste 6-12 manedene (Castilla &
Vazquez, 2011). For en liten gruppe pasienter er det derimot funnet kronisk PTSD opptil atte
ar etter infarktet (Ginzburg & Ein-Dor, 2011). Sannsynligheten for psykiske plager og PTSD
etter hjerteinfarkt gker dersom pasienten frykter sykdomsforverring og oppfatter at
hjerteinfarktet har negative konsekvenser for selvstendighet, identitet, fremtid,
arbeid/gkonomi og livskvalitet (Ayers et al., 2009; Fait et al., 2018; Sheldrick et al., 2006).
Pasientens livskontekst, inkludert nye stressende livshendelser, gkonomiske hensyn og
livsstilsomlegging, er forbundet med uavhengige bidrag til posttraumatiske symptomer opptil

syv maneder etter hjerteinfarktet (Alonzo & Reynolds, 2002; Ginzburg, 2006).
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| etterkant av hjerteinfarkt kan maladaptive mestringsstrategier pavirke psykisk
komorbiditet. Grubling og vansker med & koble av fra negative tanker om hjerteinfarktet,
kombinert med emosjonell, kognitiv og atferdsmessig unngaelse, er assosiert med mer
alvorlig psykisk komorbiditet (Ayers et al., 2009; Chung et al., 2008; Ginzburg et al., 2002)
Unngaelse er funnet a vaere den sterkeste prediktoren for psykiske plager ved sykdom
(Dempster et al., 2015). Pasienter med PTSD har lavere sannsynlighet for & engasjere seg i
aktiviteter som kan bidra til symptomreduksjon, samt sgker mindre hjelp for bade psykiske og
hjerterelaterte plager (Ayers et al., 2009). En kvalitativ studie fant at en mindre gruppe
pasienter som opplevde hjerteinfarktet som ukontrollerbart hadde starre mistillit til
helsevesenet og tendens til & isolere seg (Alsén et al., 2008). Videre er bade emosjonell
ventilering og undertrykking av felelser relatert til traumeopplevelsen er assosiert med mer
angst og posttraumatiske symptomer, samt darligere relasjonell fungering (So & LaGuardia,
2011).

Adaptive mestringsstrategier og egenressurser kan ogsa pavirke psykisk komorbiditet
etter hjerteinfarkt. Selv om det er lite tilgjengelig data pa adaptive mestringsstrategier hos
pasienter med hjerteinfarkt og komorbid psykisk helse, er god mestring generelt assosiert med
mindre angst og depresjon, samt bedre helserelatert livskvalitet (Dollenberg et al., 2021).
Videre er sosial stgtte funnet & bedre utfall etter hjerteinfarkt, moderere effekten av traumer
og beskytte mot utvikling av PTSD (Bennett & Brooke, 1999; Dinenberg et al., 2014; Marke
& Bennett, 2013). Sosial stgtte kan ogsa bidra til & bekrefte positive antagelser om seg selv og
verden etter hjerteinfarkt (Ginzburg, 2006). Sosial stette i form av positiv tilknytning mellom
pasient og helsepersonell, samt emosjonell regulering gjennom betroelser, er forbundet med
bedre sykdomsmestring (Peregrinova & Hamann, 2018; Meloni et al., 2016).

Meister, Princip & Schnyder (2016) fant at resiliens, forstatt som rask adaptering til
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negative erfaringer, opplevelse av egenkompetanse og aksepterende holdning ovenfor seg selv
og verden, var beskyttende mot PTSD etter hjerteinfarkt. Resiliens er ogsa assosiert med
signifikant feerre symptomer pa posttraumatisk stress, samt bedre fysisk og psykisk
livskvalitet ett ar etter hjerteinfarkt (Kirchberger et al., 2020; Kirchner et al., 2022). Andre har
vist at resiliens reduserer alvorlighetsgraden av psykiske plager hos personer utsatt for andre
traumer, samt gker sannsynligheten for a finne mening med negative hendelser (Poole et al.,
2017; Schulz et al., 2014; Tugade & Fredrickson, 2004).

Resiliens har veert knyttet til posttraumatisk vekst, en prosess der traumeopplevelsen
farer til en positiv endring i pasientens forhold til seg selv og andre ved a fokusere pa styrker
og muligheter (Hafstad & Sigqveland, 2008). Posttraumatisk vekst hos pasienter med
hjerteinfarkt og komorbid psykisk helse har veert linket til adaptiv mestring, positiv
omfortolkning av traumehendelsen og aksept, samt lavere sannsynlighet for nye hjerteinfarkt
(Petrie et al., 1999; Tedeschi & Calhoun, 2004). Garnefski og medarbeidere (2008) fant tre
emosjonsfokuserte mestringsstrategier som kunne forklare posttraumatisk vekst:
perspektivtaking, positiv refokusering og positiv omfortolkning. Disse strategiene kan bidra
til at personen laerer & utgve en viss kontroll over situasjonen, gjennom omfortolkning av
traumet eller egen reaksjon, samt vektlegging av ny informasjon tilkommet etter traumet
(Ginzburg, 2004; Carver & Scheier, 2001). Opplevelse av kontroll og positivt fokus er

assosiert med bedre helse pa lang sikt (Denson et.al, 2009).

Arthur Franks sosionarrative metode

| The Wounded Storyteller, presenterer Arthur Frank (2013) en modell for folks
fortellinger om sykdom (s. 53-73). Utgangspunktet er hans egen sosionarrative metode. Her
skiller han mellom personlige fortellinger og narrativer. Personlige fortellinger er unike

formsprak for a beskrive, skape, reflektere over og formidle selvidentitet eller sosial identitet i
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relasjon til sykdom. Fortellingene er derimot frembrakt i en sosial kontekst ved tilpasning av
narrative typer — mgnsterfortellinger — som er tilgjengelige i kulturen. Basert pa fortellinger
om kreft og behandling utvikler han tre typologier: “The Restitution narrative”, “The Chaos
narrative” og “The Quest narrative”. Ved a lytte etter narrative typer, kan vi hgre mer av
menneskets kroppsliggjorte sykdomserfaring.

Restitusjonsnarrativet dominerer ifglge Frank (2013) maten folk flest forteller om
sykdom pa (s. 77). Narrativet springer ut av en forventning i samfunnet om at helse er den
menneskelige normaltilstanden. Fortellingen handler om den syke som gnsker a bli frisk, men
er ogsa et svar pa et sosialt behov for positive og hapefulle budskap som holder dgden pa
avstand. Vi liker & lytte til restitusjonsfortellinger og fortelleren far oppmerksomhet og statte.
Grunnlaget for restitusjonsnarrativet er “den moderne forventningen om at det for enhver
lidelse finnes en kur” (Frank, 2013, s. 80, min oversettelse). Individet internaliserer denne
holdningen og forsterker derigjennom forstaelsen av at sykdom er en avgrenset hendelse og
skade alltid kan repareres. Ved a forvente effektiv behandling, skapes en opplevelse av
forutsigbarhet og kontroll over eget liv, Frank (2013) skriver “I’m fine, but my body is sick
and it will be fixed soon” (s.86).

Kaosnarrativet er fortellingen om livet som aldri blir bedre (Frank, 2013, s .97).
Fortellingen presenteres slik personen opplever livet — uten koherent organisering eller
tydelige arsaker. Fortellingen er vanskelig a lytte til fordi uttrykket bryter med det vi forventer
av en “ordentlig historie”. Samtidig avdekker fortellingen sérbarhet, tapt handlekratft,
nytteslgshet og dgdelighet som er angstvekkende for lytteren. Derfor vil vi ikke lytte og
fortelleren kan isoleres fra stgtte — noe som forsterker kaos. Den som lever i kaos, kan
vanskelig begrepsfeste eller reflektere over sin opplevelse; kaos kan bare leves. Nar alt er rot,

kan det veere vanskelig a uttrykke behov eller akseptere hjelp. Som lyttere er vi fristet til a
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hente frem andre narrativer, mens pasientens enske er at vi anerkjenner lidelse: “What can be
told only begins to suggest all that is wrong” (Frank, 2013 s. 99).

Quest-narrativet er Franks siste typologi. Quest handler om hvordan pasienten
aksepterer sykdommen og forsgker a bruke den til & skape en bedre livsfortelling. Sykdom
blir en oppdagelsesreise pasienten skal lzere av. Lerdommen kan kun vinnes gjennom lidelse
og omfortolkning av ens eget forhold til sykdommen. Narrativet innebeerer at sykdom er
ngdvendig for at fortelleren skal bli sitt sterkeste selv, en helt med en spesiell gave han ma
dele med andre. Frank (2013) skriver «[...] the purpose is becoming one who has risen to that
occasion” (s. 128).

I den vestlige verden har en flora av fortellinger med form av Quest-narrativet vokst
frem. Willig (2011) pdpeker hvordan “cancer survivorship” naermest har blitt et moralsk krav.
Det er sosialt forventet at pasienten skal vere en “energized, dynamic, survivor warrior”
(Bell, 2014, s.586). “Cancerization” begrepsfester hvordan pasienten skal fortelle om sykdom
som en utfordring som transformerte ham til et nytt og bedre selv. Dominante diskurser om
sykdom antas a begrense hva som er sosialt akseptabelt & fgle, tenke og oppleve i forbindelse
med sykdom og lidelse (Willig, 2011). Solbraekke & Lorem (2016) undersgkte om det var
spor etter “cancerization” i fortellingene til overlevende etter gynekologisk kreft i Norge.
Forskerne fant at de sosiale normene ikke tilsa at pasientene matte uttrykke samme grad av
heroisme og positivitet som er forventet i Nord-Amerika. Dette ble forklart ut fra de norske
samfunnsnormene om sosialt likeverd og tillit. Fortellingene var karakterisert av en retorikk
der trusselen mot liv og helse ble trukket inn i et restitusjonsnarrativ der omkvedet var. “I

survived against all odds” (Solbraekke & Lorem, 2016 s. 1269).
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Forskningsspgrsmal og formal med studien

Selv om forskning har identifisert flere faktorer som pavirker forholdet mellom
hjerteinfarkt og komorbid psykisk helse, er denne sammenhengen ikke fullt ut klarlagt
(Molina et al., 2018). Det er viktig & nyansere eksisterende kunnskap fordi bade hjerteinfarkt
og psykisk komorbiditet er forbundet med negative helseutfall og redusert livskvalitet for de
mange som arlig rammes. Formalet med denne studien var a skape dypere forstaelse for den
subjektive erfaringen som ligger til grunn for psykisk komorbiditet, ved & utforske
menneskers egne fortellinger om opplevelsen av hjerteinfarkt. Deltagernes egne fortellinger
og forklaringer bidrar dermed til erfaringsbasert og kontekstualisert kunnskap om hvordan vi
best mulig kan fange opp og stette disse pasientene. Med utgangspunkt i Franks
sosionarrative metode utforsket vi deltagernes fortellinger om: 1) Hvordan hjerteinfarkt kan
oppleves traumatisk, 2) Psykisk helse og behov, 3) Mgtet med helsevesenet, og 4)

Livserfaringer som pavirker hvordan deltagerne handterer sykdom.

Forskningssparsmalene vi gnsket & besvare var:

a) Hvordan kan hjerteinfarkt henge sammen med komorbid psykisk helse?

b) Far man posttraumatisk stresslidelse av hjerteinfarkt og hva kan deltagerens

fortellinger si 0ss?

Metode

Var hovedoppgave faller inn under veileder Geir Lorems forskningsprosjekt om
sammenhengen mellom hjerteinfarkt og PTSD (Cristin-prosjekt-1D: 2062449, 02.05.2022):
«Post-traumatic stress syndrome among heart patients: A mixed methods study of comorbid

mental health problems among persons with myocardial infarction in the Tromsg Study» (Se
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appendiks A). Vi bidro i prosjektets kvantitative fase med PTSD-screening av pasienter med
hjerteinfarkt.
Forskningsdesign

Var studie var en kvalitativ studie med sosionarrativ innfallsvinkel og et
eksplanatorisk design. Eksplanatorisk design blir brukt for a forklare et fenomen eller hvorfor
noe har skjedd. Dermed kan vi utforske personlige erfaringer, samt deres arsaker og
bakgrunn/motiv slik deltageren selv forklarer dem i intervjuene (Edmonds & Kennedy, 2016,
s.161). Det analytiske formalet med forskningsintervjuet var derfor a fa deltagerne til &
forklare sin livshistorie med sarlig vekt pa hvordan stress, nedstemthet og frykt eller angst
kunne veere knyttet til hjerteinfarkt.

Studien brukte narrative metoder for design av intervju og analyse (Edmonds &
Kennedy, 2016, s.160). Den narrative tilneermingen innebaerer utviklingen av forstaelse for et
fenomen basert pa forskningsdeltageres personlige fortellinger. Formalet var & oppna et rikt
datamateriale som fanget opp og nyanserte deltagernes erfaring med hjerteinfarkt og
komorbid psykisk helse.

For & belyse forskningsspgrsmalet benyttet oss av semistrukturerte
forskningsintervjuer med utgangspunkt i et sosionarrativt perspektiv (Frank, 2013). Et
personlig narrativ kan defineres som ‘en forlenget bolk tale’ (Riessman, 2008, s.6), hvor
fortelleren kommuniserer om kontekstualiserte livshendelser for at disse skal forstas pa en
bestemt mate. Det vil si at fortellingen ofte er strategisk, funksjonell og har en klar hensikt. |
dette ligger det mulighet til & gjenoppleve minner, rettferdiggjare, overtale, engasjere, og
eventuelt skjerme intervjueren fra detaljer deltageren ikke vil nevne. Deltagernes fortellinger
gav oss dermed ett bestemt og personlig perspektiv pa hvordan hjerteinfarkt er assosiert med

komorbid psykisk helse. Ved a utforske disse fikk vi innblikk i hvordan deltageren ser pa
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livshendelser i temporal og logisk orden (Frank, 2013). Som sosial kommunikasjon viser
deltagernes fortellinger ofte til allmenngyldige utfordringer og opplevelser, slik at vi ogsa fikk
innblikk i hvordan deltageren oppfattet den psykososiale konteksten rundt hjerteinfarktet. Nar
fortellinger bryter sammen eller et fenomen ikke ansees som noe a fortelle om, kan dette peke
pa viktige sider ved deltagerens opplevelse (Frank, 2013). Intervjuene startet derfor med et
fortellingsinduserende sparsmal med apen vinkling, slik at deltagerne selv i stor grad kunne
styre innhold og retning. Underveis lyttet vi aktivt etter punkter der deltageren uttrykte sterke
falelser eller fortellingen falt sammen, slik at vi ved oppfglgingsspersmal kunne lodde
deltagerens forstaelse videre. | dette forsgkte vi a legge til side vart teoretiske og klinisk blikk
pa hvordan et hjerteinfarkt oppleves og hvilke andre livserfaringer som kan vare relevante for
a forsta opplevelsen.

Mot slutten av intervjuene innhentet vi kvantitative data om potensielt traumatiske
livshendelser gjennom skjemaet TRAPS — Trauma and PTSD Screening. TRAPS er et
standardisert kartleggingsverktgy validert pa engelsk, sammensatt av to internasjonalt
validerte screeningskjemaer for post-traumatiske erfaringer og symptomer: Stressful Life
Events Questionnaire (SLESQ, Goodman et.al 1998) og PTSD-Checklist for DSM-5 (PCL-5,
Weathers et.al 2013). Skjemaet er ikke validert pa norsk, men utgitt og anbefalt av Norsk
Kompetansesenter for Vold og Traumatisk Stress (Heir & NKTVS, 2014). Farst males 15
ulike stressende livshendelser, deretter ulike symptomgrupper og til sist om, hvor ofte og hvor

lenge deltagerne har opplevd seg plaget av symptomene.

Utvalg
Vi benyttet et strategisk utvalg av pasienter rekruttert gjennom kardiologisk avdeling
ved Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN). Forskningskoordinator og LIS-lege ved

avdelingen valgte ut aktuelle deltagere fra kvalitetsregisteret ved avdelingen. Det ble fremstilt
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en liste med navn, adresse og diagnose (STEMI/NSTEMI) ved siste behandling for
hjerteinfarkt. Det ble sendt ut invitasjon til deltagelse. Signerte samtykker ble sendt direkte til
prosjektleder.

Utvalget bestod av pasienter som hadde gjennomgatt behandling for hjerteinfarkt ved
UNN Tromsg i lgpet av de siste 6-12 manedene. Deltagerne tilhgrte et register for tidligere
deltagere i Tromsg-undersgkelsen. Vi gnsket et bredt utvalg med bade kvinner og menn, i
ulike aldre. Inkluderte deltagere var bosatt i Tromsg kommune. Kardiolog ekskluderte
deltagere som i rekrutteringsfasen gjennomgikk alvorlig sykdom, ble ansett som for skjare til

a mte til intervju eller hadde demens.

Figur 1

Illustrasjon av utvalg og rekrutteringsprosess

— Trakk seg: 1

Ingen svar: 39

Inviterte: 59

= Fikk ikke kontakt: 2

I Menn: 15

I Innsendt samtykke: 20
l Deltakere: 17

= Kvinner: 2
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Note. Figuren illustrer rekrutteringsprosessen fra invitasjoner sendt ut til det utvalget som ble
intervjuet.

Det ble sendt ut 59 invitasjoner med informasjon, samtykkeskriv og returkonvolutter
til deltagerne per post (se Appendiks B). Rekruttering foregikk i to omganger fra november
2021 til august 2022, illustrert under ett i figur 1. Tolv deltagere responderte i farste runde og
8 responderte i andre runde. Totalt ble 20 samtykkebrev mottatt. Videre opprettet forskerne
kontakt per telefon eller brev for videre avtale. Tre av disse falt ut enten ved at forskerne ikke
fikk etablert kontakt (n = 2) eller ved at deltager (n =1) ombestemte seg underveis. To kvinner
og femten menn i alderen 45-75 ér stilte til intervju. Av disse var tre registrert med
gjennomgatt STEMI-hjerteinfarkt og fjorten registrert med NSTEMI-hjerteinfarkt.

Deltagerne uttrykte ulike motivasjoner (se Appendiks C) for deltagelse som kan ha
pavirket resultatene. De ulike motivasjonene gav interessant kontekstuell informasjon som
bidro til forstaelsen av hvordan sammenhengen mellom hjerteinfarkt og komorbid psykisk

helse kan veere.

Datainnsamling

Datamaterialet ble innhentet gjennom semistrukturerte intervjuer og TRAPS-skjemaet
(se Appendiks D). Det ble totalt utfgrt 17 intervjuer ansikt til ansikt, pa universitetet i Tromsg
(n =16) eller hjemme (n = 1) hos deltagerne. Varigheten av intervjuene varierte mellom 30
minutter til 2 timer og 40 minutter. Intervjuene ble gjennomfart og transkribert fortlgpende fra

desember 2021 til august 2022.

Intervjuene ble utfgrt med intervjuguide utviklet av Eva Therese Neaess og Geir Lorem
(se Appendiks E). For a fa frem deltagernes uavbrutte fortellinger om hjerteinfarkt ble de mgtt
med en apen, narrativ innfallsvinkel: «Fortell om den dagen du fikk hjerteinfarkt?». Intervjuer

forsgkte & unnga avbrytelse, legge merke til hvordan deltagerne fortalte sin historie og notere
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ned hvor deltagerne virket mest opprart. Potensielt viktige tema kunne dermed enkelt fglges
opp i den lgpende samtalen. For & utforske deltagernes personlige sarbarhetsfaktorer ble det
videre stilt spgrsmal som: «Har noen i din oppvekstfamilie/slekt hatt M1?», «Hvordan har de
handtert det & veere syk?» og «Snakket dere noe om det?». For & frem hvordan hjerteinfarktet
kan ha pavirket deltagernes psykiske helse og livskvalitet ble det stilt sparsmal som «Fortell
om tankene/reaksjonene du har hatt om dette i etterkant?», «Finnes det en tid og sted hvor du
ikke tenker pa hjerteinfarktet?» og «Har hjerteinfarktet pavirket hvordan du lever hverdagen
din?». Vi forsgkte & fange inn den sosiale betydningen av hjerteinfarktet med spgrsmal

som «Fortell om dine pargrendes reaksjoner under og etter hjerteinfarktet?». Videre utforsket
vi deltagernes erfaring med helsevesenet og behov relatert til dette ved spgrsmalet: «Fortell
meg litt mer om ditt mgte med helsevesenet dagen du fikk hjerteinfarktet og i oppfalgingen i
etterkant?». Deltagerne fikk sa anledning til & fortelle om andre livserfaringer de mente
pavirket hvordan de opplevde hjerteinfarktet, far TRAPS ble fylt ut for & kvantifisere mulige

traumatiske livserfaringer.

TRAPS

Screening ble utfgrt mot slutten av intervjuet. Resultatene vil bli publisert i en egen
studie. Forelgpig analyse viste at deltagerne rapporterte mange traumatiske opplevelser, der to
deltagere scoret over cut-off for mulig PTSD. Samtale rundt skjemaet bidro til mye kvalitativ

informasjon som utdypet deltagernes fortellinger.

Transkripsjon

Transkripsjon ble utfart av studenten som hadde gjennomfert intervjuet. Deltagerne
ble anonymisert med nummer, der en forsker brukte partall fra 2-12 og den andre brukte
oddetall fra 1-21. | resultatdelen er sitater anonymisert ved deltagernummer. Vi utferte en

lydneer transkripsjon med gjengivelse av dialekt, fyllord, pauser og vokaliseringer. Valg av
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utfyllende transkripsjon ble gjort fordi maten deltagerne fortalte pa kunne veere viktig for

tolkning av deres fortellinger.

Samtykke, utstyr og lagring av data.

Skriftlig samtykke ble signert av deltager far intervjuet og lagret i safe pa Institutt for
Psykologi (IPS), ved Universitetet i Tromsg. Intervjuene ble tatt opp pa Lydopptak med
Olympus WS-200S «Digital Voice Recorder» plassert neer deltager. Muntlig samtykke og
eventuelt mer informasjon ble gitt far lydopptaket ble startet, samt bekreftet underveis i
intervjuet. Informasjon om deltagernes navn, adresse og lgpenummer ble lagret i
dokumentmappe i safe pa IPS. Ved avsluttet intervju ble lydfilen umiddelbart overfart til
kryptert USB-pinne med passordbeskyttelse. Lydfilen ble sa slettet fra opptakeren. Etterhvert
ble filen flyttet via studentenes brukerkonto til en privat plassering pa UiTs sikre TEAMS-
database, som er godkjent av Norsk Senter for Forskningsdata (NSD) for sensitive data.
Transkripsjon ble utfart i et Word-dokument som fortlgpende ble lastet opp pa samme sikre
TEAMS-gruppe. Datamateriale og lydfiler var kun tilgjengelig for medlemmer av PTSD-
forskningsgruppen. Der deltageren gnsket materiale slettet, ble lydfiler ikke gjort tilgjengelig
for medforskere og transkripsjon utelatt. Annen informasjon var det kun studentene og

veileder som hadde tilgang til.

Analyse
Intervjumaterialet ble planlagt undersgkt med tematisk analyse. Braun & Clarke
(2006) angir seks steg en slik analyseprosess kan innebere. lllustrasjoner av ulike deler av

analyseprosessen kan ses i appendiks F.

Kjennskap til datamaterialet
Farst ble vi godt kjent med datamaterialet. Etter hvert intervju ble det skrevet notater

og materialet ble gjennomlyttet og -lest. | samtale utviklet vi tanker om intervjuenes tematikk.
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Datamaterialet ble utforsket fra flere vinkler. Vi skapte en visualisering av hver deltagers
hjerteinfarktforlgp, negative livserfaringer og mestringsressurser de fremkom i intervjuet.
Utforskingen tydeliggjorde konteksten for deltagernes fortelling om hjerteinfarktet og
komorbid psykisk helse. Deretter startet vi forsiktig med a identifisere meningsenheter i den
transkriberte teksten. Hver forsker utfgrte meningskondensering og noterte seg mulige tema

for sine respektive intervjuer i en Word-tabell.

Koding

Andre steg i det kvalitative analysearbeidet var koding, der vi brukte
analyseringsprogrammet Nvivo (QSR International, 2020). Programmet egner seg til & sortere
ut og kode store mengder data i utviklingen av overordnede temaer. Kodingen foregikk
setning for setning der vi farst laget «noder» med ulike meninger i et sprak neer det deltagerne
selv brukte. Forskerne hadde ansvar for koding av hver av sine intervjuer. Vi hadde
regelmessige diskusjonsmagter der vi forsgkte 4 se sammenheng i meningsenheter pa tvers av
intervjuer. Sma noder ble slatt sammen til stgrre noder i en fortlgpende prosess hvor det
gradvis dannet seg mer tydelig tema. For & unnga tapte meningsenheter gikk forskerne

igjennom intervjuene i flere runder (Braun & Clarke, 2006).

Utforming av tema

Som tredje fase i analyseprosessen ble det under veiledning av Geir Lorem
gjennomfart en innholdsanalyse (Braun & Clarke, 2006). Basert pa forskningsspgrsmalet slo
vi sammen koder og fant fire overordnede tema: «Hvordan er hjerteinfarkt traumatiserende?»,
«Hvordan er hjerteinfarkt traumatiserende i livet etter?», «Hvilke andre ting er
traumatiserende?», samt «Hvilke faktorer gjer at en ikke far PTSD?». Basert pa disse utviklet
vi undertema, omkategoriserte eller fjernet mindre relevante koder. Forskerne fordelte sa

hovedtema seg imellom og skrev ut meningsbevarende flytende tekst. Teksten ble printet pa
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papir og lest hgyt. Ved a relatere tekstbolker til hverandre pa en tavle dannet vi et helhetsbilde
av resultatene, som sa ble skrevet ut i helhetlig tekst. Sitater ble sortert fortlgpende og valgt ut
fordi de fanget inn en betydning felles for mange deltagere eller viste til et nyanserende
perspektiv pa det relevante fenomenet. Disse ble sa innskrevet i teksten under

resultatformidlingen.

Gjennomgang av tema

I den fjerde fasen ble det tydelig at den eksplorerende tilnzrmingen tilsa en nyansering
av hovedresultatet fra PTSD-spesifikt til komorbid psykisk helse. Sammen Geir Lorem
diskutert vi om vare overordnede tema faktisk representerte deltagernes meninger (Braun &
Clarke, 2006). Vi skjerpet deretter tematikken for best mulig a fa frem deltagernes opplevelser

slik de kom frem i deres fortellinger.

Definering av resultater

For & best mulig & besvare forskningsspgrsmalet ble det i femte fase utviklet tre nye
hovedtema: 1) Fortellingen om opplevelsen av hjerteinfarkt 2) Totale livsbelastninger, 3)
Egenressurser og mestring. Ut fra gnske om a innfange felles kjennetegn ved deltagernes
fortellinger, ble tre typologier utledet fra datamaterialet (Frank, 2013). Typologiene lot 0ss
skille ut kvalitativt ulike forlgp som belyser hvordan hjerteinfarkt henger sammen med
komorbid psykisk helse. Den enkelte deltagers fortelling kunne ha trekk fra flere typer, men
den overordnede meningen i og maten fortellingen ble kommunisert pa passet én type bedre
enn de andre. Disse endringene var forutsetningen for den sjette fasen i Braun og Clarks

(2006) modell - rapportering.

Rapportering
| den sjette fasen ble resultatene formidlet i rapport (Braun & Clarke, 2006). Parallelt

ble samtlige intervjutranskripsjoner gjennomgatt for a sikre at rapporteringen representerte de
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faktiske meningene i datamaterialet. Av personvernhensyn valgte vi a ikke dele detaljer fra

fortellinger fra deltagere med mulig PTSD separat.

Etiske hensyn

Prosjektet er forhandsgodkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK) i Nord-Norge, samt Norsk Senter for Forskningsdata (NSD) og
personvernombudet pa universitetssykehuset (PVO) (se appendiks H). Det ble godkjent
endringer ved at Kristine With og Ida Aasebgstal fungerte som prosjektmedarbeidere.

Det ble ikke gjort veivalg som gikk utenfor det sgknaden beskrev far prosjektstart
(Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag [NEM], 2009). For & sikre
kompetanse far datainnsamlingen fikk vi veiledning i intervjuguide, forskningsintervju-
teknikk og bevisstgjering pa forskjellen mellom forsker- og klinikerrollen av Eva Therese
Nass. Med bakgrunn i forskning som har vist hgyere forekomst av psykiske lidelser og
stressende livshendelser blant mennesker som har gjennomgatt hjerteinfarkt, er det gjort flere
etiske beslutninger. Far oppstart fikk vi god innfaring i prosjektets etiske rutiner, der deltagere
med TRAPS-skar over cut-off formidles videre til Eva Therese for oppfelging og bistés i a
soke psykisk helsehjelp. Ettersom intervjuets tema kunne veere sensitivt, var det viktig a
gjennomfare intervjuet i privat rom uten forstyrrelser. Deltagerne ble antatt & kunne vurdere
egen risiko og villighet til & delta, samtidig som eksklusjonskriteriene kan ha fjernet de
potensielt mest sarbare deltagerne. Vi vektla a fglge deltagernes fortellinger med respekt,
empati og forsiktig nysgjerrighet for ikke presse frem flere detaljer enn vedkommende var
komfortabel med. Dette ble aktualisert ved at enkelte deltagere satte klare grenser for tema de
ikke gnsket a snakke om.

Videre ble det i noen tilfeller naturlig a ta hensyn til de behov deltagerne uttrykte i

intervjusituasjonen. P4 initiativ fra deltager ble det ved noen intervjuer samtale om andre
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stressende livshendelser enn hjerteinfarkt og/eller ngdvendig a gi informasjon om hvordan
deltager kunne sgke psykisk helsehjelp. For a opprettholde relasjon og motivasjon, valgte
intervjuer a stille seg lyttende og forsiktig spgrrende rundt aktuelle tema, med bevissthet om
ikke & ga inn i en terapeutisk rolle. En deltager fortalte intervjuer om flere traumehendelser
som han ikke gnsket at andre skulle fa vite om. Intervjuer holdt dermed lydopptak for seg selv
og fortalte ikke om innholdet til medstudent. Vi har forholdt oss varsomt og deltagerne har

trolig ikke veert skade-lidende som fglge av studien.

Resultater

Den tematiske analysen resulterte i tre hovedtema: 1) Tre typer fortelling om hvordan
hjerteinfarkt er henger sammen med psykisk helse. 2) Totale livsbelastninger. 3)
Egenressurser og mestring (se Tabell 1). Typologiene utledet av datamaterialet viste
kvalitative forskjeller i hvordan hjerteinfarktet ble opplevd traumatisk, hvilke omstendigheter
som radet da deltageren ble rammet og hvordan deltagerne mestret opplevelsen. Resultatene
viste at dette utvalget opplevde et bredt spekter av psykiske symptomer bade fer, under og
etter hjerteinfarkt. Det fremkom derimot ingen tydelig sammenheng mellom hjerteinfarktet
per se og psykisk komorbiditet. For & utvide forstaelsen av sammenhengen mellom
hjerteinfarkt og komorbid psykisk helse, rettet vi derfor blikket til deltagernes totale
livsbelastninger. Samtidig fortalte de fleste deltagerne om egenressurser og

mestringsstrategier som gjorde at de klarte seg godt.
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Tabell 1

Tre temaer utledet fra deltagernes fortellinger om hjerteinfarkt

Typologi: Fortellingen om Fortellingen om totale Fortellingen om
hjerteinfarkt livsbelastninger egenressurser og mestring
Type 1. Ikke-fortellingen Stressende livshendelser i Egenressurser
barndommen
Type 2. Den dramatiske Stressende livshendelser i Lerdom fra viktige
voksen alder livserfaringer
Type 3. Den uavklarte Sykdom

Note. Oversikt over hvordan hovedtema og undertema er disponert videre i teksten.

Tre typologier om hvordan hjerteinfarkt er assosiert med komorbid psykisk helse

| det fglgende presenteres tre prototypiske fortellinger (se Figur 2) om hvordan
hjerteinfarkt er assosiert med komorbid psykisk helse: Type 1 «Det er ikke noe a fortelle»,
Type 2 «Den dramatiske» og Type 3 «Den uavklarte». Fortellingstypene kan forstas som et
kontinuum med kvalitative skiller mellom deltageres opplevelse, traumer, behov og mestring.
Deltagerne fortalte om opplevelsen av selve hjerteinfarktet, samt erfaringer de satt med fra
tiden fer, under og etter. Fortellingene handlet om hvordan de opplevde symptomer, mgtet
med helsevesenet, tanker rundt egne reaksjoner og atferd, forklaringer pa hvorfor
hjerteinfarktet rammet dem, opplevd alvorlighetsgrad, samt hvordan de har handtert liv og

helse i etterkant av infarktet.
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Figur 2

[llustrasjon over typologier og symptomer

Den uavklarte fortelling Ikke fortelling

kjennetegnes av: kjennetegnes av:

. . oA vaere kort og
»A vare kaotisk
X summarisk.
*Er fortsatt med i hverdagen

sHjerteinfarkt er et

*Flere plager og/eller komplikasjoner

e i lukket kapittel.
sVanskelig 3 skille mellom & MNegative tanker \\
hjerteinfarkt og andre Bekvmrinitferdsendring \ sFortellingene ender

livshendelser Unngéelsesatferd pa en positiv

Fysiologiske symptomer
@kt arvakenhet
bikarakterer @kt bevissthet pgpascelighet

sPargrende er ofte sluttnote

Negative emosjoner

\—ﬂ’

* To deltagere har PTSD [ |
- \ Bekymring for fremtiden ,

symptomer over 7 Usikkerhet over , T~
" T egen kro| .y .
cutoff 7~ W S

~ i

/ " Den dramatiske fortelling kjennetegnes av: g
7 oA vaere en avgrenset fortelling de na er friske fra “‘\\_

#Har en start, midtdel og slutt

sFortellingen er preget av en logisk sammenheng

*Opplever at det farste hjerteinfarktet var verst
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Note. Figurens tre inndelinger fremhever typiske trekk ved de ulike fortellingene. Pilene rundt
figuren representerer hvordan typologiene utgjar et kontinuum av opplevelse fra
tilsynelatende lite pavirket til mulig overbelastet. Sirkelen i midten fremstiller hvilke
symptomer som kom frem i deltagernes fortellinger og illustrer symptomtrykk som heller mer
mot de dramatiske og uavklarte fortellingene.

Det er ikke noe a fortelle

«Det er ikke noe a fortelle» var karakterisert av a veere en «ikke-fortelling».
Deltagerne gav en kort og summarisk redegjgrelse for hvordan de fikk hjerteinfarkt, sgkte
hjelp, mottok behandling — og na satt til intervju. Fortellingen manglet forhistorie, ble
nekternt fremstilt og endte pa en positiv sluttnote. Hjerteinfarktet var et tilbakelagt kapittel og

ingenting & snakke om, selv etter grundig oppfelging av intervjuer. lkke-fortellingen ble
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derimot nyansert ved oppfalgingssparsmal. Noen deltagere fortalte en tilsynelatende avklart
historie om sine opplevelser. Andre gav svar som pekte pa at det kanskje kunne vert mer a si

om hjerteinfarktopplevelsen, men deltageren valgte & avgrense samtalen.

Akuttforlgp. Felles for deltagerne var at de gav en fattig beskrivelse av hvordan de
opplevde symptomer og reagerte pa disse:

«Ja, det fikk jeg om natta. Men jeg reagerte ikke ordentlig pa det far om morgenen.
Og da hadde jeg vondt i brystet. Og sa ringte jeg lege - og sa kom sykebil — og sa bar det rett
pa sykehuset. Og derifra pa operasjonensbordet — og etter der har det vaert OK!» (21)

Deltagernes uavbrutte fortelling endte her. De var generelt ordknappe, men pa videre
prompting fra intervjueren fremkom det flere detaljer rundt hjerteinfarktet. Noen deltagere
hadde opplevd ubehag og vage symptomer i forkant: «Sa jeg hadde jo opplevd og hatt
symptomer tidligere. Kanskje ei uke som var gatt» (12).

Felles for disse deltagerne var underliggende sykdom og behandling med sporadiske
ettervirkninger i form av smerter og ubehag: «Jeg trodde det var smerter etter
stralebehandling mot brystet» (21) og «det var sann mage-halsbrann sak. Det fgltes sann ut»
(12). De avventet dermed & kontakte lege. Selv om smertene i brystet ble forvekslet med
smerter av andre arsaker, handlet deltagerne raskt og adekvat nar de innsa at det kunne vaere
et mulig hjerteinfarkt: «[...]ikke far om morgenen, da ble det skikkelig vondt — da reagerte
jeg. Jeg skjgnte jo det var noe med hjertet» (21). | andre tilfeller stgttet pargrende deltageren i
a sgke helsehjelp:

«Jeg ble sann klam i hendene og kaldsvettet [...] sd kom en kollega av meg som hadde
hatt et alvorlig hjerteproblem og blitt startet med strom. Sa han sa ‘Nei, vi ringer 113 med én
gang, det er det vi skal gjore! ». (12)

Deltagerne med ikke-fortellinger, nevnte fa falelser eller tanker knyttet til opplevelsen
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av infarktet: «Jeg tenkte jo selvfglgelig jeg hadde fatt hjerteinfarkt og at jeg matte komme meg
pa sykehuset, men det er en stund siden na — sa ngyaktig hva jeg felte er vanskelig a si idag»
(21).

Iverksatt behandling ble kort redegjort for: «da det ble gjort [blodgasspreve], da var
det bare fem minutter og de konstanterte et infarkt og da var det bare rett opp. Sa var det
bare en time, og sa var jeg ferdig stentet» (12). Deltagerne ble utskrevet dagen etter
behandling og vektla at na er alt i orden: «Det gikk veldig greit og — hadde ingen
ettervirkninger, nesten. Fikk fire stent. Ferdig med det!» (21). Mgtet med helsevesenet under
hjerteinfarktet ble beskrevet som trygt og var en av fa reaksjoner som ble trukket frem pa
spgrsmal fra intervjuer: «[...]den eneste reaksjonen jeg hadde, var at jeg synes det var veldig
godt & ligge pa overvakningen nar de sjekket alt! For da fglte jeg meg trygg!» (21). I ikke-
fortellingen ble behandlingen beskrevet som sarlig profesjonell: «De er veldig dyktige sann
faglig medisinsk sett her pA UNN. Det er kjent i hele landet» (12).

Deltagerne som ikke utbroderte fortellingen om hjerteinfarktet, nevnte sjeldent
pargrende uoppfordret. En deltager fortalte at han ikke ringte pargrende da han ble lagt inn for
operasjon. Pa spgrsmal fortalte deltagerne at de hadde snakket kort om hjerteinfarktet med
familien. De antok at familien har klart seg greit: «Jeg har tatt det greit og det regner jeg med
at de ogsa har gjort!» (21). En deltager trakk frem at andre har opplevd hjerteinfarkt verre
enn ham: «[...]Jmange som reagerer sann, at de blir redd. Men jeg har ikke hatt noen sanne
problemer.» For egen del virket ikke hjerteinfarktet & vaere noe a snakke om: «Og sa kom jeg

meg ut derifra og sa gikk bare sann pgh-om-pgh — og her sitter jeg idag, hehe!» (21).

Livet etter hjerteinfarkt. Deltagerne fortalte at de ikke tenker pa hjerteinfarktet.
Sevnkvalitet ble brukt som malestokk pa god psykisk helse: «Som jeg sier — jeg sover godt

om natta» (12). De var derimot sensitivisert for at nyoppstatte symptomer som kunne veere
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hjerteinfarkt og sekte helsehjelp hurtigere. Ogsa dette ble beskrevet rett frem og
bekymringene ble lagt vekk etter helsekontroll.

Sa jeg fikk meg en ny tur pa sykehuset og sjekket opp. Men sa driver jeg pa med en
god del trening og vektlgfting, sa jeg hadde vel tatt litt for hardt i der. Det var det som gjorde
at jeg hadde vondt. Sa det var ingen problemer med hjertet. (21)

Deltagerne fortalte at de stolte pa effektiv behandling i helsevesenet. Mange fortalte at
de ikke gjorde store endringer i livene sine etter infarktet, men gjenopptok sine vanlige liv. En
fortalte «Jeg folte at jeg var i kompetente hender og — de visste hva de drev pa med. Sa. Mer
kan ikke jeg gjere — jeg har gjort mitt, jeg regner med at de gjer sitt!». Fortellingene var
karakterisert av fremtidsrettethet, men noen ganger pekte svarene pa mulige tidligere vansker
relatert til hjerteinfarktet: «Nei, jeg gar videre. Man kan ikke grave seg ned!» (21)

Felles for deltagere som fortalte lite om hjerteinfarktet var tidligere kreftsykdom.
Erfaringen med kreft pavirket derimot livene deres fortsatt: «Og der tror jeg at jeg laerte en
del selv, som jeg har tatt med meg videre. Alt er ikke en selvfglge, for & si det sann. Den satt
litt» (21). | kontrast til dette var hjerteinfarktet et avsluttet kapittel: «Nar jeg kom ut derifra,

var det intet problem & ga videre i livet» (21).

Den dramatiske fortellingen

«Den dramatiske fortellingen» var karakterisert av tydelige og kontekstualiserte
utfordringer beskrevet langs en sammenhengende tidsakse med logisk konsistens, tydelig
fokus og klare karakterer. Fortellingene handlet deltagerens farste hjerteinfarkt, ogsa nar dette
hendte for lenge siden. Deltagerne synes a ha opplevd seg syke og i livsfare, men fortellingen

ble balansert av beskrivelser av hvordan de ble ivaretatt og klarte seg godt.

Akuttforlgp. Fortellingen startet oftest rett pa opplevelsen av hjerteinfarktet, som fremtvang

reaksjon og handling:
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«Det som skjedde nar jeg fikk hjerteinfarktet — sa satt vi og spiste middag. Og da
kjente jeg meg uvel og hadde vondt i brystet og skjante ikke hva det var - og sa tenkte jeg at
jeg bare var stresset, at jeg ma slappe av litt. Sa mens jeg satt i badekaret tenkte jeg: ‘Na ma
du komme deg opp herifra fgr 1-1-3 ma hente deg». (11)

Andre fortalte at pargrende registrerte symptomer i situasjonen lenge far de selv
gjorde det: «Jeg merket jo ingenting selv — det eneste var at jeg var, at jeg var andpusten —
tok jo noen snapper som jeg sendte til sosteren min og hun kommenterte ‘herregud, hvor du
puster!’ skrev huny (5). Pargrende reagerte ogsa sterkere og raskere enn deltageren selv: «Og
da sa jeg til henne ‘nd skjedde det noe, det ble litt rart tror jeg’ - men jeg tenkte jo ikke selv
pa at det var noe. Hun tenkte jo det [hjerteinfarkt] med én gang hun» (5).

Selv om symptomene var kraftige, tenkte deltagerne oftest ikke at de hadde fatt
hjerteinfarkt. Antatt kjent arsak og at de holdt pa med verdsatte aktiviteter farte til at noen
deltagere valgte & avvente situasjonen:

«Jeg var sa jeevlig darlig, hadde s& vondt i nakken om nettene, jeg var tungpusta, jeg
sleit! Men siden sgnnen og samboeren var kommet ut og vi hadde planlagt a vere der i atte
degn og vi hadde bunkret opp mat og sann — sa stod jeg han na av». (15)

Et fellestrekk ved de dramatiske fortellingene var at opplevelsen etter hvert kulminerte
i et klart symptombilde:

«[...]etter lgpet greide jeg ikke & fa pulsen ned, sa jeg skjgnte at det var noe som var
feil! Jeg husker det sa godt at — at jeg var i bilen og s& — det som var kjerringa mi da, hun
gikk inn pa kaféen — og sd sa jeg at ‘jeg kommer om en liten stund’. Og sa gikk jeg ikke inn i
det hele tatt for jeg hadde sapass vondt. Jeg torte ikke & ga inn. S& kom hun tilbake og fant
meg [...]». (3)

Selv om noen fortalte at pargrende matte overbevisende dem om a sgke hjelp, beskrev
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flere av deltagerne at de selv aktivt tok ansvar, tross sterke smerter:

«[...] og nar jeg hadde tatt to skrap [is av bilen] s& hadde jeg s& vondt, sa jeg matte
legge meg over sgppelkassen! Og sa kom mannen min ut da og gjorde resten. S husker jeg at
han hadde drukket et glass vin til maten — og i stresset som oppstod da sd sa jeg ‘okei, da mad
jeg kjore!’». (11)

Deltagerne fortalte om falelser og tanker de opplevde underveis i forlgpet. Noen
beskrev frykt og kontrolltap:

«Ja, altsd det var jo litt skummelt. Jeg tenkte at ‘her er det noe som jeg ikke kan —
dette kan jeg ikke ta ansvaret for selv’! Sann at jeg ble sdpass redd at jeg tenke at ‘dette mad
Jjeg fa noen fagfolk til d se pa’». (11)

Andre opplevde derimot forundring:

«Det var ikke noe der at jeg var hysterisk eller sann, tenkte at sann nei, farsken!
trodde at far man hjerteinfarkt sa far man djevelsk vondt— men det var sann konstant — hele
tiden, det var verken mer eller mindre og det var — ja, det var sa merkelig!». (5)

Deltagere som ringte 113 fortalte om hvor ivaretatte de fglte seg allerede i ambulansen
— «helt supert!» (9). Flere deltagere oppfattet derimot ikke situasjonen sa alvorlig og ringte
legevakten i stedet. Pa grunn av bekymring og ventetid ble legevaktsbesgket ubehagelig for
mange:

«[...] akkurat der og da, sa var jeg ikke sa redd! Men nar jeg tenker pa det i ettertid,
sa tenker jeg at det var egentlig ganske ubehagelig a ligge alene pa legevakten pa — pa et sant
rom, uten & ha noe som jeg kunne trekke i hvis jeg ble darlig — for jeg vet egentlig ikke nok om
hvordan et hjerteinfarkt kunne ha utartet seg, men det var jo ingen som sa til meg! Selv var
Jjeg jo ute bare pad strampelesten og og ropte ‘har dere glemt meg?!’». (11)

En deltager fortalte at legevaktslegen ikke trodde han hadde hjerteinfarkt, men at han
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selv insisterte ved & fortelle om smerteopplevelsen salangt: «Men nar jeg hadde fortalt han
legen det, sa han pd meg og sd sa han: ‘Jeg tror vi skal sende deg opp til akuttmottakety (11).

Den dramatiske fortellingen nadde et tydelig vendepunkt da deltagerne ble innlagt pa
sykehus og mottok behandling: «Derfra gikk det slag i slag!» (5). Deltagernes uavbrutte
fortelling gikk sa over i oppsummering: «Sa da ble jeg utredet og sa ble det satt inn en stent
pa en av arteriene inn til hjertet — dagen etterpa. Veldig raskt og effektivt behandlet. Sa det
var det som skjedde.» (13). Fortellingen ble alltid avrundet med et: «Og sa gikk det jo bral!»
(5).

Noen deltagere hadde opplevd hjerteinfarkt tidligere. Disse gav korte oppsummeringer
av siste infarkt og kontrasterte opplevelsen med det forste, angstvekkende hjerteinfarktet:

«Det var verst fgrste gangen. Da trodde jeg kanskje at man ikke [...] Ja, at det kanskje
kunne komme tilbake nar tid som helst. Men, jeg er godt forngyd med det som er! [...] siste
gang, det var jo i attetida pa kvelden og klokka halv elleve om kvelden var jeg ferdig utblokka.
Det synes jeg har gatt helt greit!». (9)

Pa videre sparsmal beskrev deltagerne om mgatet med et effektivt helsevesen og korte
innleggelser. Behandlingen pd UNN ble ofte beskrevet med ord som «fantastisk» og
«profesjonell». En deltager fortalte:

«QOg det gjar jo noe med pasienten, ikke sant, at du fgler deg trygg pa at her blir du
sett — og her blir du ivaretatt — og det er faktisk folk som ser deg og sper deg om du har behov
for ting som du ikke selv hadde tenkt at du skulle sporre om! ‘Hvordan gar det med deg? Har
du spist?’ og ‘Er det noe du vil at vi skal gjore for deg?’ Ja! Bare sann, veere oppmerksom!
Det trenger ikke & veere s mye— for meg sa er det sann at nar jeg faler at jeg blir ivaretatt, sa
tenker jeg: ‘Okei, nd er det deres ansvar! Her er — far jeg beste behandlingen som jeg kan fa.

Det gar som det gar — og jeg er i de beste hender!’». (11)
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Livet etter hjerteinfarkt. Deltagerne fortalte at de var raskt tilbake i vante roller etter
infarktet: «Jeg synes veldig egentlig at jeg fikk veldig fort tilbake den livskvaliteten jeg hadde
hatt fer. Sa jeg gjenopptok arbeidet mitt og alt det. Alt det vanlige livet, kan du si» (13). Det
var karakteristisk at deltagerne etter hjerteinfarktet rapporterte fa symptomer. Derfor tenkte de
nesten ikke pa hjerteinfarktet: «Jeg vet jo bare jeg har hatt, jeg gar ikke og tenker pa det!»
(5). De var derimot sensitiverte til symptomer som kunne stamme fra hjertet: «Det er jo bare
nar jeg kjenner litt sann stikking, det er det eneste da[...] og jeg har jo vaert pa helsesjekk i
oktober og det var jo blitt kiempebra» (5). Flere opplevde seg friske ved bekreftelse fra
helsepersonell: «De sa ‘dere er friske, sd dere skal bare trene!’» (17). Jo flere bekreftelser,
desto sikrere var deltagerne pa friskmelding: «Og han sa sa, hjertespesialist-legen ogsa. Sa da
ma jeg tro pa det!» (9).

Deltagerne beskrev hvordan de oppsgkte helseinformasjon aktivt og iverksatte
livsstilsendringer mot det de ansa man kunne gjgre noe med selv: «S4, farste gangen — da
raykte jeg. Sa jeg har veert rgykfri nd i tyve ar! Sa altsa ja, det der gar bare fint» (9). En
deltager fortalte at det var trygt & trene med fysioterapeut like etter infarktet, men at
egeninitiativet etterhvert tok over:

«— altsd, jeg er jo sann faglig interessert og tenker ogsa: ‘Hva kan jeg gjere? [...] Sa
jeg har begynt a trene sann 4x4 intervalltrening, anbefalt hjertetrening. Veldig bra! S& na er
jeg i mye bedre form enn jeg var far jeg fikk hjerteinfarktet!». (11)

Mange fortalte om gode opplevelser med hjerterelatert undervisning og kurs. Mange
fortalte at samtaler med helsepersonell i etterkant av hjerteinfarktet var en viktig statte for
dem: «selv om jeg er litt kjekkas!». En deltager fortalte derimot at han valgte a avsta fra
Hjerteskolen: «[...] for det er for de sjukeste — de som ikke klarer & ga eller som bare har vert

hjemme, stuegriser. Fastlegen mente jeg best kunne gjgre dette selv, og jeg var enig med
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ham».

Noen deltagere fortalte at hjerteinfarktet hadde fert til positive livsomveltninger og
bedre livskvalitet: «<Men det var vanskelig a slutte & jobbe! Sann at det hjalp meg med et kick
—sparka meg ut at jeg fikk et hjerteinfarkt! Sa da tenkte jeg at ‘Ja, nd er det du som skal ha
fokus pa deg!» (11).

Selv om deltagerne hadde fatt informasjon om objektiv alvorlighetsgrad, opplevde de
selv i retrospekt ikke hjerteinfarktet som livstruende. En deltager utbrat: «Ja, det er jo ikke
noe sykdom det her! Jeg var jo ikke syk, bare litt darlig. Ett ar ute av senga na og det gikk jo
bral!» (5). En annen sammenlignet sin opplevelse av hjerteinfarktet med aktuelle hendelser:

«Jeg er ikke veldig redd av meg, tror jeg. Sa jeg tror ikke at jeg er sann kandidat til &
fa sann posttraumatisk syndrom, rett og slett. Ut av det her! Og jeg tenker jo na, — hva som
skjer i verden og hva som skjer i Europa og i Ukraina og hva de opplever — er jo mye verre
enn hva jeg... Altsd, jeg kan ikke ga rundt og vere redd her, jeg har jo forelgpig alt rundt meg
som kan verge meg, hvis det skulle skje noe. Og hvis ikke det er mulig & berge, sa er det ikke

mulig & berge!» (11)

Den uavklarte fortellingen

| «Den uavklarte fortellingen» var opptakten til hjerteinfarktet utydelig, langvarig og
snikende. Deltagerne brukte mye tid pa a greie ut for omstendighetene far og rundt infarktet.
Handlingsforlgpet ble beskrevet med flere sprang over bade fortellingens tidsakse og
deltagernes liv, slik at fortellingen tilsynelatende manglet logisk sammenheng. Det kunne
virke som at deltageren var overveldet av sine egne opplevelser. Deltagerne flettet
kontinuerlig inn sidestikk om uavklarte symptomer, komplikasjoner, annen sykdom og
stressende livshendelser. Hovedkjennetegnet var nettopp fortellingens pagaende natur — den

tok ikke slutt. Pargrende var ofte viktige bikarakter som kunne ta mye plass i fortellingen. For
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flere, men spesielt for de to deltagerne med mulig PTSD, ble andre stressende livshendelser

hovedfortellingen.

Akuttforlgp. Opptakten til hjerteinfarktet var for mange uklar: «Faktisk, den dagen
jeg fikk hjerteinfarkt — det vet jeg ikke! Fordi at — ting har skjedd gradvis]...]» (1). Flere
fortalte om funksjonsfall et par-tre ar i forveien, gjerne i kjglvannet av annen sykdom eller
arbeidspress: «Sa jeg plagdes, jeg klarte ikke & ga opp en bakke egentlig.» Deltagerne fortalte
ofte at hjerteinfarktet rammet med vage symptomer, som de tilskrev bakenforliggende
smalplager, sykdom eller stress. Et par deltagere fortalte om raping og sure oppstet, mens en
beskrev smerter fra hgyre side av kroppen: «[...] altsa jeg innbilte meg at det kom fra magen,
for det 1& under brystbeinet- og kunne forsavidt ikke kjenne noe spesifikt pa venstresida. Med
det tenkte jeg ikke pa hjerteinfarkt. Men at noe var galt — det forstod jeg!» (7).

Et par deltagere fortalte derimot om akutt innsettende og intense smerter:

«... & nar hun smelte igjen ytterdgra nede, da bravaknet jeg. Og da hadde jeg sa
vondt i begge skuldrene, ryggen, nakken, hodet — og haha, ryggen til midt nedi ryggen, og ja,
armene og ut i fingrene og overalt — og sann passelig smasvett; skjente egentlig ikke sa mye
selv, karret meg forsiktig ut i stua; og ting var til slutt s& djevelsk at til slutt satte jeg meg pa
kne ved salongbordet og ba til Varherre om at jeg skulle fa lov til & avslutte!». (1)

Da symptomene nadde en viss intensitet, fortalte mange at reagerte pa seregne mater.
En deltager beskrev hvordan han fikk hjerteinfarkt midt pa natta og liggende i senga. Fordi
han ikke kjente det norske helsesystemet, turte han ikke ringe ambulansen.. | etterkant
uttrykte han undring over egen reaksjon:

«Hvordan i all verden kan man reagere pa denne maten? Ikke raskere, ikke ta en
ambulanse- jeg ikke tenkte pa a snakke med kona mi som bor i [land] fordi jeg kom her alene.

Sa klokken ble to [pa ettermiddagen] - da snakket jeg med fastlegen.». (8)
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En annen fortalte at han var forholdsvis rolig til sinns, selv om han matte ta
hvilepauser for & komme seg inn pa legevakta:

«[...] nér jeg fikk det hjerteinfarktet, sa var jeg ikke redd. Jeg var ingenting redd. Den
opplevelsen jeg hadde nar jeg fikk det, det var at det var kompisen min ved siden av. Det var
han det. Nei jeg var ikke engstelig i det hele tatt. Ingenting engstelig. Det var ikke meg det
gjaldt...ikke sann at jeg sa sann syner. Men jeg tenkte at det er ikke meg, det er ikke meg».
(10)

Deltagerne med uavklarte fortellinger henviste oftere til fglelsesmessige reaksjoner de
og pargrende opplevde under hjerteinfarktet. Disse strakk seg langs et spekter fra «spent» og
«nervgs» til «sjokk», «fortvilelse», «vettskremt» og «hysterisk!». Pargrende spilte en
fremtredende rolle ved & reagere sterkere og raskere pa deltagernes symptomer: «Datteren
min kjefta pa meg masse for at jeg matte komme meg til sykehuset» (10). Et par deltagere var
innom legevakten i flere runder far de ble sendt videre til akuttavdelingen. Noen ble erkleert
friske, men pargrende mistenkte fortsatt at noe var galt: «[...Jmen datteren min var lynings.
Hun ringte meg 10 ganger mens jeg var pd oya. Madtte hute meg tilbake til legevakten, ‘for det
er hjerteinfarkt du har hatt’, hun var sd sikker pa det!» (10). En deltager fortalte at han var
innom legevakten én uke far han ble hasteoperert: «Han sa at dette gar over, ‘gd hjem og ta
deg en paracet’!» (1). Da han igjen havnet pa legevakten var det med sterke smerter og sterke
folelser:

«[...Jmen mens jeg holdt pa med registrering der sa sank jeg i kne der og klarte ikke &
sta opprayst lenger — for da begynte det & gjere vondt nedover fattene ogsa, jeg har aldri
opplevd noe sant — djevelsk fgr! [...] sa viste det seg at det var samme legen som jeg hadde
hatt forrige mandagen — sa da ble jeg farst mainnbisk, men jeg sa ikke noe, for jeg hadde sa

vondt alle veier at jeg klarte ikke!». (1)
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Deltagerne utdypet ofte opplevelsene sine pa sykehuset.. Noen hadde opplevelser pa
sykehuset som var «skumle» eller gjorde dem «nervgse», som & veere vaken ved operasjon
eller se romkameraten returnere fra mislykket operasjon. Andre var redde for smerten: «Ja,
man var skeptisk til det man skulle veere med pa! For ferste gangen jeg ble blokket, da gikk de
inn i lysken —og det gjorde jeevelondt! Sa det gruet jeg meg til!» (17). En deltager reagerte pa
ordlyden kirurgen brukte da han skulle forklare det forestaende inngrepet: «Herregud, skal
dere borre i hjertet?!» (4). En annen fortalte at spreytefobi gjorde sykehusoppholdet
vanskelig: «Det jeg ikke likte var at de skulle stikke meg med en nal, hver jevla morgen i fem-
seks tida [...]jeg var alltid redd.» (6). Hjerteinfarkt heller ikke den eneste diagnosen som ble
stilt og behandlet i de uavklarte fortellingene: «[...]der ble det konstantert tre blodarer som
var forholdsvis tette - og etterhvert sa ble det ogsa konstantert hjertesvikt.» (7).

Mange av deltagerne hadde lengre innleggelser. De fleste fortalte at de opplevde seg
sett og ivaretatt pa beste mate: «De visste ikke hva godt de skulle gjare for deg!». Flere
opplevde derimot komplikasjoner i etterkant som farte til sterke reaksjoner: «[...]Jog onsdagen
ble jeg darlig igjen. Og da begynte jeg faktisk & grate litte grann, det er litt uvant til meg &
veere - for jeg bruker & veere ganske oppegaende og tar det nd egentlig ganske greit» (4).
Flere fikk hjerteflimmer, to fortalte om mageplager fra medisinering, mens en fortalte at han
nektet & ta en foreskrevet medisin:

«lIkke faen, sier jeg, den tar jeg ikke mer! [...]den skal hjelpe mot darlig kolesterol.
Men det som skjedde var at jeg fikk vondt i leggene og kjerringa matte komme og hente meg

med bil nar jeg var ute og gikk». (6)

Livet etter hjerteinfarkt. Flere av deltagerne fortalte om endringer i hverdagen etter
hjerteinfarktet. Selv om noen var raskt tilbake i jobb, var andre sykemeldt i lengre tid,

opplevde gkonomiske bekymringer, matte slutte med verdsatte aktiviteter og hadde mindre
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arbeidskapasitet enn tidligere: «I arbeid sa har man jo ikke veert redd for & ta i et tak og veaere
kanskje litt taff. Og det var jeg ikke lenger!» (17).

| de uavklarte fortellingene ble nye symptomer tolket a stamme fra hjertet. Noen
opplevde illevarslende «sting», mens andre forsgkte a sla seg til ro med legens forklaring om
«stentsmerter». Deltagerne sgkte raskere helsehjelp ved nye symptomer: «Jeg var usikker pa
signalet fra kroppen, sa jeg gikk derfor til UNN. Kanskje jeg hadde hjerteinfarkt igjen, det
faltes slik» (8). Noen kjente ekstra godt etter eller tok det ekstra rolig med fysisk anstrengelse:
«Det var nok pa slutten av sngryddesesongen at jeg fikk det der ekstra ubehaget som plutselig
startet i brystet, noen kaller det for hjerteverk. Sa hvis jeg da roet ned [...]» (19). Mens en
deltager unngikk a sykle opp samme bakke som han fikk hjerteinfarkt i, var medisinregimet
ubehagelig for andre: «Medisinen var min fiende. Det var en paminnelse om skade, at jeg er
skadet, at jeg ikke er som fgr» (8).

Noen deltagere var bekymret for eller forventet nye infarkt: «Man er jo over sin verste
ungdom, sd man vet jo hva det gar i [...]» (17). En deltager fortalte at de farste seks manedene
etter infarktet var preget av frykt, uvisshet og arvakenhet: «Jeg var glad nar dagen var over
[dato for hjerteinfarkt]. Jeg hadde ikke fatt nytt hjerteinfarkt» (8). En deltager slo seg til ro
med at han selv var frisk, men var bekymret for & viderefare byrden med hjerteinfarkt til sin
sgnn. De fleste deltagerne hadde hjerteinfarktet med seg i hverdagen: «Altsa, tankene surrer
na snart hit og snart dit - det ligger na der i bakhodet» (19). Et par deltagere opplevde det
ikke som problematisk a tenke mye pa hjerteinfarktet: «Man har jo opplevd det, det er
naturlig. Det er ikke noe som forsvinner!» (19). De fleste husket datoen for hjerteinfarktet og
noen gruet seg. En deltager opplevde a fa hjerteinfarkt nesten samme dato som sin egen far,
som dgde ung: «Det er som en eksamen, jeg venter bare pa a fa dagen overstatt» (8).

Magatet med helsevesenet bidro til deltagernes uavklarte fortellinger. Noen sendte inn



TRAUMER OG STRESSENDE LIVSERFARINGER - EN KVALITATIV 44
STUDIE OM KOMORBID PSYKISK HELSE ETTER HIERTEINFARKT

klage til fylkeslegen etter skade pa hjertet de mente stammet fra forsinket behandling pa
legevakten. En kviet seg for & dra dit i fremtiden: «Om jeg mater den [eksplikativ] av en lege
igjen — sa vet jeg ikke hva jeg ville gjort! Jeg ville snudd i dgra og dratt hjem!» (1). Flere
stilte kritiske sparsmal til legens avgjarelser:

«‘Hvorfor kunne du ikke sendt meg ned med én gang, om du hadde mistanke om
hjerteinfarkt?’ Jeg mdtte forst dra hjem og sa ned pa sykehuset. Og det er jo slik at de kaller
det for ‘helseomsorg’ — jeg lurer pa hvor mye omsorg det er egentlig!». (6)

Noen opplevde at de fikk for lite informasjon og forklaring ved utskrivelse og
epikrise:

«[...]jeg lurte ogsa pa hva hjertesvikten var for noe og hva de trodde den kom av, og
hva jeg da eventuelt kunne gjgre— jeg mener det hadde veert nevnt, uten at jeg visste hva
hjertesvikt var, jeg visste jo at jeg hadde hatt hjerteinfarkt». (7)

Deltagerne hadde ulike tilnermingsmater til rehabilitering og oppfalging etter
hjerteinfarktet. Komplikasjoner og annen sykdom gjorde det for noen vanskelig a fglge
livsstilsrad. Dette ble beskrevet med frustrasjon: «Den ene typen mat liker ikke mage-
tarmlidelsen og den andre typen mat liker ikke diabetesen eller hjertet [...] jeg ma bare spise
mat jeg liker!».

To deltagere skilte seg ut ved ikke & ha deltatt pd Hjerteskolen. Den ene mistenkte at
han var falt ut av systemet, men hadde ikke undersgkt dette. Den andre takket bevisst nei fordi
han mente det hadde gatt for lang tid siden infarktet:

«Sanne kurs — de blir ofte veldig terre. Det blir liksom bare sitte & hgre og — og skrive
ned det dem sier[...] Og nar du er ferdig med kurset sa blir na de notatene liggende der de 13,
jeg vet ikke om jeg finner dem igjen engang».

Andre fremhevet at man «ikke skal plage legen» (4), mens enkelte gnsket seg faste
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samtaler med helsepersonell etter utskrivelse med hjerteinfarkt. Noen ytret at de undertrykket
negative tanker «fordi de er nedbrytende» (6). En deltager uttrykte a oppleve psykiske plager,
samtidig som han konsekvent valgte & snakke distanserende om temaet: «Om jeg har noe pys-
kologisk... ja nd begynner jeg med det pyskologiske: Ja, jeg har masse, men ikke pa grunn av

hjerteinfarkt og det er ikke noe jeg blir & snakke om i dette tilfelle!» (6).

Typologien oppsummert

Ikke-fortellingene viste hvordan deltagerne hadde lukket kapittelet om hjerteinfarkt,
mens den dramatiske fortellingen viste at deltagerne opplevde hjerteinfarktet som en
avgrenset hendelse de na var friske fra. For deltagere med uavklarte fortellinger var
hjerteinfarktopplevelsen fortsatt med dem i hverdagen i form av kontinuerlige plager og
komplikasjoner som vanskelig kunne segregeres fra andre stressende livshendelser. Likevel
fortalte alle deltagerne om visse psykiske symptomer rundt hjerteinfarktet. For a fa en bedre
forstaelse om hvordan hjerteinfarkt er assosiert med psykisk helse rettet vi derfor blikket til

andre hovedtema fra analysen: Totale livsbelastninger.
Totale Livsbelastninger

«Du er som katta — du har ni liv. Na er du pa 7.5!» (12). Uavhengig av type fortelling
fremkom det gjennom intervjuene at de fleste deltagerne hadde opplevd et bredt spekter av
annen sykdom og flere stressende livshendelser. Totalbelastningen kan ha hatt betydning for
helse, livskvalitet og hvordan deltagerne opplevde hjerteinfarktet. Selv om mange mente at
hjerteinfarktet ikke var relatert til andre livserfaringer, knyttet noen av deltagerne knyttet selv

stressende livshendelser til hjerteinfarktet.

Stressende livshendelser i barndommen
Deltagerne fortalte om ulike livshendelser i barndommen som kan ha opplevdes bade

stressende og potensielt traumatisk. Flere beskrev oppveksten i etterkrigstiden pa 1950- og -
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60-tallet. Noen fortalte at de kom fra fisker-bondefamilier i Nord-Norge der mgdrene drev
gard og forsgrget barna alene, mens far var pa havet: «Men hun hadde astma — og syv barn —
atte, en dede — og hadde et smabruk, for pappa var fisker og borte — og de sa jo at det var pa
grunn av astmaen at hjertet var utslitt» (7). Selv.om mange mente de hadde hatt en god
barndom, var det gkonomien ofte trang. En deltager fortalte om familiesituasjonen etter at
faren dade av hjerteinfarkt: «Mamma ble enke nar hun var 40 dar. Det var i °55, sd det var ikke
morstrygd og ikke barnetrygd og vi bodde i et halvferdig hus» (4).

Oppdragelseskulturen tilsa at deltagerne tidlig var ngdt til & delta i arbeid ute og
hjemme. Ansvaret var stort og trgsten begrenset: «Du vet, nar du er fgdt i 1950, sa har du en
annen barndom enn idag. Hehe. S& du var antageligvis mer ngdt til & klare deg selv pa mange
omrader, sa du kanskje idag slipper rimeligere ifra» (21). Det ble forventet at barna skulle
vaere selvgdende i arbeid: «Man fikk oppgaver og matte lgse dem — i dag ville vi vel kalt det
barnearbeid!». Noen deltagere opplevde at kravene og ansvaret var for hardt for et barn:
«Ndr jeg vokste opp var det litt sann ‘Ja, det her md du greie!” Kanskje litt mye av det. Vi fikk
en dogmatisk oppfostring til resiliens» (13). Beskjeden var at «Du skal g& pa noen smeller i
livet og de skal du tale!» (13).

Sykdom, dgd og negative falelser skulle ikke snakkes om: «Nei, du vet jo jeg er et sant
etterkrigsbarn og dgden fantes ikke — det var bare vekst og fremgang! Sa det var ikke noe
tema i det hele tatt, aldri!» (13). En deltager fortalte at han matte overta ansvaret i familien
da faren dede av hjerteinfarkt. Han var da 17 ar:

«Det er bergrer meg a snakke om det og tenke pa det. Da faler jeg meg litt som et barn
[...]jeg tror ikke vi snakket s& mye om det, jeg bodde med min mor og hun trengte hjelp — sa
jeg hjalp» (8).

Noen beskrev eksplisitte traumer: «Sa pappa var alkoholmisbruker. Det er det
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barndomstraumet jeg har» (2). Et par deltagere fortalte om ugnskede seksuelle tilnermelser i
oppveksten, mens en fortalte om frykten han opplevde ved a vare regelmessig utsatt for vold
av sine foresatte: «Sa da gikk jeg pa framhaldsskole og bodde pa internat. Da var jeg — hver
gang jeg skulle hjem ei helg — sa var jeg sengevaeter, ja» (17). En annen fortalte om hvordan
mobbing pa barneskolen fortsatt preget livet hans: «Jeg hadde seks ar med sponhelvete pa
barneskolen! Som jeg aldri gnsker at noen skal fa — og — aldri gnsker & oppleve igjen!» (1).
Fem deltagere fortalte om sin opplevelse av & ha mistet sine fedre i barndommen til
hjerteinfarkt. Noen hadde sett faren streve med sykdommen over lang tid: «S& han for tilbake
pa ganske hardt og krevende arbeid. Sa uansett hvor forberedt man var[...]» (17). Selv om
det for noen var over femti ar siden, hadde de bart med seg farens bra ded gjennom livet:
«Det kom som et lite sjokk pa meg. Jeg var vel fjorten ar tror jeg, da faren min dede av
hjerteinfarkt. Da kom det litt vel bratt pa. Han var vel to-tre-ogfarti ar. Det var voldsomt, det
var det virkelig!» (13). Noen utviklet en vedvarende frykt for at de selv skulle rammes: «Sa

det [genetisk hjerteinfarkt] var som et sverd over hodet mitt» (8).

Stressende livshendelser i voksenlivet

Deltagerne fortalte om ulike stressende og potensielle traumer fra voksenlivet.
Utfordringene rangerte fra tilpasningsvansker ved immigrasjon, gkonomiske problemer, risiko
pa arbeidsplassen, familiekonflikter og pargrendeerfaringer, til alvorlige ulykker, vold,
uventede dgdsfall og selvmord i familien.

En deltager fortalte om hvordan han forlot familien for & bo og arbeide alene i Norge.
Han opplevde seg uten stgtte og overlatt til seg selv da han fikk hjertinfarkt: «Jeg var ny her i
Norge, jeg visste ingenting om helsesystemet[...] sa jeg falte meg veldig alene» (8). Andre
vektla at de hadde hatt mye stress forbundet med gkonomi: «Sa jeg har veert pa laning rundt

omkring [...]Jog det har jo skapt en del stress! Jeg far litt sann panikkfalelse fordi jeg ikke har
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penger til & betale regningene bestandig» (1). En deltager fortalte at han hadde
fartidspensjonert seg fordi han ikke orket & forklare arbeidsgiver hvor syk han var. Andre
beskrev kommunikasjon med NAV som svert frustrerende:

«Jeg kunne jo sgke pa sann derre krisehjelp - jeg sier: ‘Tar det lang tid? ‘Ja, det tar
fire til seks uker’. Og det kalte hun akutt krise — akutt sosialhjelp! ‘Jeg hadde veert dau mange
ganger fgr den tid!"» (1).

Fem deltagere beskrev at de i tiden far hjerteinfarktet opplevde mye arbeidspress.
Noen fortalte om arbeidsulykker som gav varige mén. Andre fortalte om arelang erfaring med
fryktfremkallende og risikofylte arbeidssituasjoner: «Sa du ble utsatt for — hele tiden for sann
psykisk ekle ting» (3). Tre deltagere fortalte om vold, der en hadde opplevd skremmende
drapstrusler. En hadde bade veert utsatt for og vitne til vold:

«Sa jeg har vert i en del situasjoner opp gjennom tida. Og jeg har sett en god del.
Som gjer at jeg bade setter pris pa at jeg er i god form selv og setter pris pa livet. For du ser
mye skyggesider der, som ikke er sa bra. Og det kan ha satt litt preg pa meg, tror jeg» (21).

Deltageren koblet erfaringen til hjerteinfarktet:

«Det kan ha veert en mulig arsak til at jeg fikk hjerteinfarkt, for det var mye stress. En
en god del nattarbeid og sant, du kunne bli utkalt pa alle degnets tider. For det er jo mange i
gamet som far hjerteproblemer. Jeg har hatt mange kollegaer som har hatt det samme». (21)

Flere deltagere fortalte om alvorlige ulykker som hadde krevet omfattende
rehabilitering: «Den var sa kraftig den skiulykka at [...]stort sett alle kroppsfunksjoner pa en
mate, ble gdelagt der og da. S, svelg — spisefunksjon, hele greia.» (3). En deltager var tynget
etter a ha veert farste mann pa et ulykkessted:

«Og det synes jeg var trasig — altsa, det var- -!!! Det var mye tyngre nesten, enn &

komme ut og veere ferdig med hjerteinfarktet. Da var det en gutt der inne som kolliderte med
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en trailer, og hadde jeg veert litt far kanskje — hvis jeg hadde veert kanskje ett kvarter far
[..]». (A7)

Flere deltagere nevnte stressende opplevelser med partnere og familie. En deltager
beskrev et tidligere ekteskap som «a leve under psykisk press i lang tid!» (3). En annen
fortalte om en «darlig periode» og skilsmisse like far hjerteinfarktet: «Jeg sov kanskje 1-2
timer per natt, mens boet skulle avklares» (6). Noen hadde hatt vanskelige avveininger med
vold i naere relasjoner: «[...Js& han trakk en kniv. Jeg ringte politiet den verste gangen!» (15).
Hendelser i familien kunne overskygge opplevelsen av hjerteinfarktet: «[...]fordi jeg har brukt
opp all min bekymring pa de to der!» (15).

Mange deltagere fortalte om vonde og vanskelige pargrenderfaringer. Flere deltagere
beskrev erfaringer som pargrende til personer rammet av angst etter hjerteinfarkt:

«Og han bor na alene og han har det ikke bra, han har ikke jobbet na pa sikkert pa
femten ar [...] bare gar rundt— og kjenner etter, vet du. Det er ikke bra» (9). En deltager
fortalte at han unngikk a besgke sin syke mor: «For hun — som de sier, den type Alzheimers
som hun har, s har hun blitt kjempesur og kjempesint, uten at jeg klarer a finne ut hvorfor!»
(1). Andre var blitt omsorgsgivere for voksne barn «[...]Jmen han gikk altsa pa en smell, s&
han er sengeliggende, han er fullstendig pleiepasient!» (15).

A ha veert vitne til andres langvarige sykeleier og tap av selvstendighet satte livet i
perspektiv for deltagerne. Hjerteinfarkt ble fremhevet som en god ded:

«Jaja, du gjerne vil forlate den her jorda— sann! | et knips, ikke noe pleiepasient... det
er bare at jeg slipper unna veldig mye. Og jeg har jo sett eldreomsorg i Norge... jeg har sett
de som liksom ikke mennesker lenger. De er bare en kropp». (13)

Flere deltagere fortalte om bra dadsfall i familien, eksempelvis barnedgd. En deltager

fortalte at han unngikk gravstedet til dede slektninger fordi det ble for vanskelig: «Na i voksen
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alder s& har man vel akseptert at snn er det. Det eneste som jeg legger merke til pa meg selv,
det er at jeg er kanskje der to ganger i aret. Jeg klarer ikke noe mer” (1).

To deltagere fortalte om & vaere gjenlevende etter selvmord, mens en tredje ikke ville
snakke om erfaringen. Selvmordet var noe som aldri forsvant fra tankene og fortsatt var
overveldende: «Ja, sveert hjelpelgs, jo det har jeg kjent meg mange ganger! [...] skyld og
skam det blir det jo med selvmord, selvfalgelig. Man kommer ikke fri fra selvmord. Det er ikke

sjans altsa!» (13).

Sykdom

Deltagerne fortalte om et bredt spekter av sykdom og plager. Flere hadde betydelig
komorbiditet, inkludert hud- og inflammasjonssykdommer, sgvnapné, mage-tarmlidelser,
hjernesvulst, livmorreseksjon, harselstap, balanseproblemer, gallesteiner, retinalgsning,

beinskjerhet, og epilepsi: «Sa du skjgnner at jeg har ei sykdomsliste sa lang som en arm!» (1).

Ti deltagere nevnte aldring som kontekst for bade opplevelsen av hjerteinfarkt og
annen sykdom. Fem deltagere nevnte andre hjerte-karlidelser som hjertesvikt og atrieflimmer.
Syv deltagere var diagnostisert med type 2 diabetes. Atte deltagere fortalte om smerter og
funksjonsnedsettelse grunnet sykdom og skade i skuldrer, rygg eller kneer. | en serstilling
fremhevet deltagerne kreftsykdom. Syv deltagere hadde fullfart kreftbehandling fer
hjerteinfarktet inntraff og noen mente det pavirket maten de taklet hjerteinfarkt pa. Erfaringen
satte livet i perspektiv:

«Det er jo klart, man far jo et annet syn pa livet. Plutselig en dag er det stopp. Og da
begynner man d tenke ‘var det det her?” Og det er jo klart man far jo litt dypere tanker nar
man er i en sann situasjon— om man har noen fremtid, det vet man jo ikke!». (21)

De fleste kontrasterte kreftsykdommen mot hjerteinfarktet: «Sa nar jeg kom ut da, jeg

var ikke sa redd — jeg var ferdig med sykehuset. Da var jeg ikke bekymret for hjerteinfarkt,
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men jeg var veldig bekymret for den kreftbehandlinga som var blitt avbrutt» (13). Flere av
deltagerne uttrykte ogsa bekymring for residiv i intervjuet: «Sa jeg var i et sant rgntgen da, og
‘nei — det er ikke noe spor av etter kreft hos deg’ - na. Men det kan komme imorgen! Det kan
komme! Det kan veere der na, forsavidt!» (13). Ogsa deltagere som ikke hadde gjennomgatt
kreft, fryktet denne sykdommen mer enn hjerteinfarkt:

«Det er jo samme som om jeg skulle — ved siden av hjerteinfarkt — ha kreft. Hva er i
fokus da? Jo, det var jo selvsagt kreften og ikke noe som hjerteinfarkt. Sa det er nok sann
opplevd alvorlighetsgrad som jeg tror far veldig mye mental aktivitet til falge». (7)

| trdd med dette reagerte pargrende sterkest pa undersgkelser for mulig kreft: «For det
er den visse dauen!» (4).

Noen fa deltagere beskrev psykiske problemer. En deltager fortalte om et liv med
endogen depresjon som ble opplevd verre enn hjerteinfarktet: «Var vel i den perioden
deprimert og gikk pa antidepressiva. Sa jeg var nok jeg var nok mer opptatt av depresjonen,
som var vond — istedet for hjertet! [latter], som ikke gjorde noe!» (7). En deltager satte
opplevelse av mye stress over tid i sammenheng med hjerteinfarktet:

«Det er nok det psykiske stresset, nervasiteten over flere ar som har skapt egentlig de
fysiske problemene idag. Det skjgnte jeg farst etterhvert. Men jeg er jo ogsa innforstatt med at
det er ingen som kan hjelpe deg spesielt med dét!». (3)

Denne deltageren satte ogsa ord pa hva han kunne trengt fra helsepersonell under
behandling for hjerteinfarktet:

«Sa sparsmalet er jo; hvorfor far du da hjerteinfarkt? Og det er klart at det er ingen
som tar tak i det at, jammen har du hatt store familieproblemer?’ ‘har du hatt store
okonomiske problemer?’ — ikke sant — ‘har du veert utsatt for mange farlige situasjoner

gjennom jobbene dine?’ — stor usikkerhet og sanne ting. For alle sammen er opptatt av a
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analysere — problemene, dempe ned infeksjoner, gi de medisiner for at hjertet skal roe seg
ned, fa stgrre blodomtrykk og alt de der greiene der. Ja, rette medisiner — men det er ingen

som tar tak i psykiske problemer!». (3)

Egenressurser og mestring

Til tross for stor totalbelastning fortalte mange av deltagerne at de klarer seg fint. De
fleste fortalte om hvordan de opplevde at de selv gjennom egne holdninger og verdier, sosial
stgtte og verdsatt aktivitet mestret hverdagen og sykdom. Nesten alle beskrev hvordan de
hadde tatt leerdom av positive og negative livserfaringer og at dette styrket dem etter

hjerteinfarktet.

Egenressurser

| intervjuet trakk deltagerne frem positive holdninger de hadde til livsutfordringer og
sykdom. Flere beskrev bestemte «livsmotto» som lot dem velge a fokusere pa fremtiden: «Det
som har skjedd har skjedd — sa far vi se hva som skjer neste!» (21). Noen beskrev tanker om
at fremtiden ville bli bedre enn natiden. Andre fremhevet at det var viktig a gjare det beste ut
av vanskelige situasjoner med en «briste eller bare» -holdning: «Jeg har et motto at jeg skal
leve mens jeg lever. Dar jeg med skoene p3, sa er jo det flott!» (4). Noen mgtte utfordringer
med galgenhumor, godt humer og positive tanker: «Det er viktig for psyken at du er god i
humgret. At du tross alt ser litt lyst pa livet!» (4). Mange deltagere beskrev seg selv som
vanligvis rolige og fattede i stressende situasjoner: «Jeg lar meg ikke oppkave!» (4), «Jeg er
mentalt avslappet» (15) og «Jeg er bekymringsfri» (7).

Deltagerne forklarte at man selv star til ansvar for & gjenopprette en falelse av
kontroll: «Sa det er opp til deg selv, hva du gjer i situasjonen! Og det er klart at det er ingen
andre som greide a roe meg ned. Det har jeg greid selv og jeg faler jeg behersker det» (3). En

deltager uttrykte tro pa at han kunne veere «sjaman»:



TRAUMER OG STRESSENDE LIVSERFARINGER - EN KVALITATIV 53
STUDIE OM KOMORBID PSYKISK HELSE ETTER HIERTEINFARKT

«Jeg praver & helbrede meg selv. Tingen er jo at jeg ved tankens kraft kan hjelpe
andre. Om du snakker slik at andre far tro pd seg selv og du sier ‘det der klarer du!’. Og det
gjer at vedkommende ordner det selv pa sin mate. Far det til. Og da er man sjaman. Det kan
du ogsa veare!» (6).

De fleste deltagerne nevnte sosial stgtte fra familie, venner og kollegaer. Flere fortalte
om god kontakt med nare og kjeere: «Sa vi snakker sammen pa telefonen nesten hver dag for
a hgre hvordan vi har det. Sa jeg faler jo at det er folk som bryr seg!» (4). Mens en deltager
fikk husly hos kollegaer etter hjerteinfarktet, fortalte andre om partnere som fulgte opp
medisineringsregimer, ble med pa livsstilsendringer eller man kunne betro seg til: «S& hun
har veert en god psykisk statte, kona mi» (6). Mange vektla fysisk aktivitet som en viktig for a
handtere falelser i mgte med sykdom og stress: «Hadde jeg ikke jeg kunne veere aktiv, vet jeg
ikke hva jeg skulle gjort!» (21). Flere mente at arbeid var viktig for helse og et godt liv: «Og
nar du er glad i arbeidet — det tror jeg er viktig! Jeg har jo aldri veert redd for & ta i et tak,
sal». De aller fleste fortalte om hvordan verdsatte aktiviteter og sosialt fellesskap styrket dem
til & bade 4 takle utfordringer og & refokusere oppmerksomheten: «I bat pa havet og med fiske
— da er da mange andre ting som forsvinner!» (2). For de fleste var det viktig & hegne om at
livet var mer enn plager og sykdom:

«Sa jeg sier ‘Vet dere hva! Vi kan ikke bare sitte her d snakke om sykdom. Vi snakker
heller om fine mannfolk! Vi ma prave & prate om noe som gjgr oss glade. Neida, sa da fikk vi

tankene over pa andre ting!». (4)

Laerdom fra viktige livserfaringer
Deltagerne fortalte om hvordan erfaringer fra barndom og voksenliv har formet de
tanker og holdninger de har hatt i mgtet med hjerteinfarkt og stressende livshendelser. Mange

fortalte om hvordan oppvekstforholdene fostret motstandskraft: «Hehe, sa i den tiden der, sa
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man mer pa muligheter enn pa begrensninger. Definitivt! Det kan ligge mye omsorg i
resiliens!» (13). Noen fortalte at de ble mgtt med mye frihet til «a laupe» og velge selv: «Det
var jo sann at vi var veldig selvstendige nar vi var unge. Man var jo ute hele dagen, man
gjorde det meste selv!» (5). Andre fortalte at de hadde tatt til seg foreldrenes holdninger:
«Man skulle arbeide og leve, ikke klage!» (7). Et par kontrasterte dagens oppdragelseskultur
mot sin egen:

«Ja, jeg synes barn i dag pa en mate har litt for lite av det med — litt overbeskyttet.
Sann at det skal sa lite til. Jeg har en sann teori sann for meg selv — at den veldige
opphopning av unge mennesker na som trenger psykiatrisk veiledning og hjelp, jeg ser ikke
bort fra at det kan komme av det. At man blir sa tatt vare pa, man skal liksom aldri sla seg,
man skal aldri veere lei seg — man skal aldri vaere trist — ja, ikke sant, man skal aldri veere
noe. Og det skal vaere noe! Det er en del av livet. Sette seg i stand til & mestre. Det er noe du
skal komme deg igjennom. Gjerne snakk med meg om det — men ikke ga og legg deg under
dynal». (13)

Deltagerne fortalte ogsa om viktige livserfaringer fra voksenlivet. En deltager mente
erfaringen med a apne opp rundt sin homofile orientering hadde veert styrkende:

«QOg helt til ’72 var det jo straffbart, sd du kan si det var jo veldig skjult, tidligere.
Inntil jeg matte av hensyn til min egen helse matte fortelle det til sgsken, foreldre og til
venner...sa den terskelen for & sette ord pa det, har nok veert lavere for min del. Hjerteinfarkt,
hva jeg tenkte, hva jeg falte — & veere @rlig mot hvordan jeg hadde det — har nok veert lettere».
(7)

Flere deltagere nevnte at utdanning og yrkesvalg hadde rustet dem for livet: «For jeg
har jo leert & studere og leert a finne kunnskap — og leert a tenke annerledes» (11). En deltager

hadde gjennom yrket utviklet en strategi for hvordan han mgtte problemer: «Og er det en
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egenskap jeg har, sa er det & slumse der du skal. Du trenger ikke mene noe og utdype alt like
mye — men sa ma du veare pinlig ngyaktig nar du skal utfordre!» (15).

Noen deltagere fortalte om sykdomsspesifikke erfaringer som de hadde trukket
leerdom fra. En deltager fortalte at han var heldig som hadde fatt hjerteinfarkt pa sykehuset,
fordi «om man var alene hjemme, visste man jo ikke hvordan man ville reagert!» (17).

Andre fortalte at de hadde lart av fedrenes feil og var mer papasselige med kostholdet:
«Du kan si jeg ble klok av all den feite maten han spiste» (6). En sammenlignet sitt eget
hjerteinfarkt med hvordan hans aldrende far hadde dratt fra sykehuset og rett pa ferie: «han
som var 88! — og han hadde sitt farste stent inne nar han var 74 — ikke sant? Det er fjorten ar
etterpa! Sa star han han av og han star han enda av!» (11). Andre var ikke sa bekymret for
hjerteinfarktet fordi: «Fem av syv sgsken har hatt det. Alle har hatt det kun én gang. Og det
har gatt bra!» (7).

En deltager fortalte om hvordan han endret tanken om alvorlighetsgrad etter at han
fikk vite at han hadde hatt et uregistrert hjerteinfarkt: «Det var informasjon som sier ‘okei,
man kan klare livet etter et hjerteinfarkt’/ Sa jeg hadde tiltro til kroppen min fordi jeg ikke

visste om det farst hjerteinfarktet. Og det er viktig & finne tiltro til kroppen sin!» (8).

Diskusjon

I de kliniske undersgkelsene av fant vi tre forhold som kan bidra til & forklare hvordan
hjerteinfarkt er henger sammen med komorbid psykisk helse: 1) Fortellingen om
hjerteinfarktet, 2) Fortellingen om total livsbelastning og 3) Fortellingen om egenressurser og
mestring. Typologier er utledet fra deltagernes fortellinger om hjerteinfarkt og presentert som
et kvalitativt kontinuum, der fortellingene rangerte fra det a snakke ned opplevelsen til
dramatiske og uavklarte fortellinger om mulig overbelastning og traumatisering. Likevel var

det f som brukte ordet ‘traumatisk’ om sine erfaringer og de fleste uttrykte a klare seg godt.



TRAUMER OG STRESSENDE LIVSERFARINGER - EN KVALITATIV 56
STUDIE OM KOMORBID PSYKISK HELSE ETTER HIERTEINFARKT

Studien viste derimot at deltagerne opplevde et bredt spekter av psykiske symptomer og
plager som ikke kunne fullstendig forklares av hjertesykdommen, men som kan ha pavirket
hvordan hjerteinfarktet ble opplevd. Deltagernes fortellinger bar preg av at mange andre
livshendelser enn hjerteinfarktet var viktige. Mange av disse var negative erfaringer.

Ved a felge typologien kan vi tenke oss at kontinuumet angir et metningspunkt for
hvor mye livstress deltagerne kan mestre far det gir symptomer. Mulige hypoteser kan vare a)
Hjerteinfarktet i seg selv er traumatisk og gir psykisk komorbiditet eller b) Akkumulerte
livsbelastninger inkludert hjerteinfarktet gir psykiske symptomer, eventuelt reaktiverer gamle
traumer. For & utforske hypotesene diskuterer vi i det falgende hvordan hjerteinfarkt kan
oppleves traumatisk basert pa faktorer fgr, under og etter hjerteinfarktet. Vi gar ogsa inn pa
mestring og sammenhengen mellom stressende livshendelser og hjerteinfarkt.

Hjerteinfarkt kan veere traumatisk

Deltagerne vare fortalte flere forhold som i forskning er forbundet med komorbid
psykisk helse etter hjerteinfarkt. For det farste er psykiske pakjenninger, sykdom og mangel
pa sosial stette i tiden like fer hjerteinfarktet kjent for a veere risikofaktorer for
posttraumatiske reaksjoner etter infarktet (Jacquet-Smailovic et al., 2021). Deltagerne fortalte
om betydelige stress i tiden fer hjerteinfarktet, inkludert egen eller andres sykdom,
familiekonflikt og skilsmisse, & vaere alene, gkonomisk belastninger, sevnproblemer og
psykiske vansker.

For det andre viser forskning at subjektiv opplevelse og psykososiale faktorer ved
akuttforlgpet kan bidra til psykisk komorbiditet etter hjerteinfarktet (Jacques-Smailovic et al.,
2021; Vilchinsky et al., 2017). Deltagerne fortalte om kjente risikofaktorer for potensiell
traumatisering, som at hjerteinfarktet kom bratt pa og inngav dedsfrykt, hjelpeslgshet og

kontrolltap. Mange beskrev et «klassisk» akuttforlgp med vedvarende intense brystsmerter og



TRAUMER OG STRESSENDE LIVSERFARINGER - EN KVALITATIV o7
STUDIE OM KOMORBID PSYKISK HELSE ETTER HIERTEINFARKT

stor frykt, som kan ha opplevdes mer psykologisk forstyrrende og konsistent er forbundet med
utvikling av posttraumatiske symptomer (Albarquoni et al., 2016; Vilchinsky et al., 2017;
Wikman et al., 2012). En av vare deltagere beskrev hvordan han ikke var redd, fordi det var
hans venn pa siden av ham som ble rammet av infarkt - ikke ham selv. Dette kan vere et
utslag av dissosiasjon som kan ha pavirket alvorlighetsgrad av psykiske plager og som er
assosiert med starre psykisk komorbiditet (Ginzburg et al., 2016). Noen deltagere fortalte at
de var i behandling for og hadde symptomer fra andre sykdommer da hjerteinfarktet rammet
dem. Komplekse tilstandsbilder kan ha bidratt synergistiske effekter pa psykisk komorbiditet
hos deltagerne og til starre opplevelse av kontrolltap, hjelpeslashet og dedsfrykt (Wikman et
al., 2012; Roberge et al., 2010). I tillegg var noen deltagere seg bevisst at det var hjerteinfarkt
som rammet dem, noe som har vart assosiert med posttraumatiske symptomer ved &
fremkalle mer frykt (Bennett & Brooke, 1999).

Videre fortalte flere av vare deltagere om negative opplevelser i mgtet med
helsevesenet. For noen var deres besgk pa legevakten blitt en kilde til sarbarhet, lav tillit og
frykt fordi de opplevde avvisning eller konflikt med helsepersonell eller ble overlatt til seg
selv. Ogsa venting og opplevelse av et stressende miljg ble beskrevet. Slike negative
erfaringer med helsepersonell, en overbefolket legevakt og kaotisk sykehusmiljg er forbundet
med risiko for posttraumatiske symptomer (Edmondson, 2013; Konrad et al., 2017; Meister,
Weber & Princip, 2016; Peregrinova & Hamann, 2018). Det kan tenkes at disse faktorene har
bidratt til falelse av hjelpeslashet, kontrolltap og dadsfrykt - opplevelser som definerer
traumeopplevelser (APA, 2013).

Noen deltagere fortalte at de selv utsatte a sgke helsehjelp, mens andre fortalte at
ansvarlig legevakt feiltolket symptomer pa hjerteinfarkt og sendte dem hjem. Forsinket

behandling kan tenkes & ha pavirke opplevd alvorlighetsgrad nar symptomene kulminerte,
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samt konsekvenser av hjerteinfarktet i ettertid (Alonzo & Reynolds, 1998; Konrad et al.,
2017; Koopman et al., 2002). Dette kan dermed mulig forklare komorbide psykiske plager.
Inngripende behandling har veert assosiert med gkt risiko for PTSD (Chung et al., 2008;
Vilchinsky et al., 2017). Noen av vare deltagere hadde erfaring med invasive prosedyrer fra
tidligere, hadde sett medpasienter mislykkes med behandling eller pa annen mate blitt skremt
0g gruet seq til operasjoner. Frykt for selve behandlingen kan ha virket traumatiserende,
uavhengig av opplevelsen av selve hjerteinfarktet (APA, 2013; Langvik & Hjemdal, 2015).
Videre er antall dggn pa sykehus vist & kunne predikere psykisk uhelse etter hjerteinfarkt
(Ginzburg & Ein-Dor, 2011), noe serlig deltagere med uavklarte fortellinger fortalte om.

For det tredje, er det flere faktorer i tiden etter hjerteinfarktet som kan bidra til at
infarktet oppleves traumatisk. Noen deltagere fortalte om fysiologisk aktivering som minnet
om hjerteinfarktet etter behandling. Mange fortalte at de stoppet opp, kjente etter og bevisst
begrenset pagaende aktivitet. Dette kan vi forsta i lys av Edmondsons (2014) modell om
spesifikke hjerterelaterte PTSD-symptomer som et forsgk pa a kontrollere den indre trusselen
fra hjertet. Det er mulig at deltagernes sensitivitet til mulige negative signaler fra hjertet kan
forsterke opplevelsen av somatisk erfaring som gkt hjerterate og blodtrykk. Dette kan bidra til
angstaktivering til forveksling kan veere lik opplevelsen av hjerteinfarktet og gjer deltagerne
enda mer arvakne for signaler fra hjertet. Slik oppstar en negativ sirkel der «a kjenne ekstra
etter» og forsgk pa & unnga trusselen ved a begrense aktivitet, forsterker angst og symptomer
som kan fortolkes som nye infarkt. Opplevelsen av en indre trussel kan skape og opprettholde

psykisk komorbiditet (Marke & Bennett, 2013).

Hjerteinfarkt mestres
Tross uttrykk for et visst niva av psykiske plager, fortalte de fleste deltagerne at de klarte

seg godt. Dette samsvarer med at de fleste pasienter med hjerteinfarkt vil oppleve reduksjon
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av psykiske plager over tid (Castilla & Vazquez, 2011; Lorem et al., 2022). Dette kan
muligens forklares ved a se til deltagernes egenressurser og mestringsstrategier.

Vare deltagere fortalte om god tilpasning til livet etter hjerteinfarkt, med sosial stette,
kultur for & snakke om sykdom og opplevelse av a vare ivaretatt i det norske helsevesenet. De
beskrev ogsa hvordan de forstod og brukte helseinformasjon hensiktsmessig. Dette er
eksempler pa mestringsvariabler, som kan vere sterkere prediktorer for positiv psykisk helse
og livskvalitet enn pasientens negative sykdomsopplevelse (Dempster et al., 2015; Dollenberg
etal., 2021).

Deltagerne fortalte ogsa om viktige egenressurser. Noen deltagere brukte selv ordet
«resiliens» for & beskrive hvordan de taklet hjerteinfarktet og annen motstand i livet. Resiliens
er assosiert med signifikant feerre symptomer pa posttraumatisk stress generelt, samt bedre
fysisk og psykisk livskvalitet ett ar etter hjerteinfarkt (Meister, Princip & Schnyder, 2016;
Kirchberger et al., 2020; Kirchner, 2022; Poole et al., 2017; Schulz et al., 2013). Det kan
dermed tenkes at utvalget vart bestod av deltagere med resiliens som lot dem tilpasse seg
livsstress og traumeerfaringer raskt og godt.

Det slar oss at en gruppe mennesker som bruker ordet «resilient»> om seg selv, har noe &
veere resilient over. Deltagerne fortalte om hvordan de mente sykdom bare vare en liten del av
livet, samt hvordan de hadde lzrt av erfaring og fokuserte pa muligheter fremfor
begrensninger. Forskning har vist at resiliente personer har starre sannsynlighet for a finne
positiv mening med negative hendelser (Tugade & Fredrickson, 2004). En mulighet er at vare
deltagere omfortolket stressende hendelser og vektla positive aspekter ved de opplevelsene de
hadde hatt, noe som er assosiert med bedre helse pa lang sikt (Denson et al., 2009).
Fortellingene deres var preget av aksept, fokusering pa det som hadde gatt bra og

sammenligninger med folk som hadde hatt det verre. Gjennom a ta leerdom av erfaring kan
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det tenkes at de kognitivt restrukturerer opplevelser til noe som har vert mestret (Ginzburg,
2004). Gjennom fortellingene sine om det positive, vektla ogsa deltagerne en selvforstaelse
som noe annet enn og mer enn pasient, noe som kan ha virket beskyttende mot
posttraumatiske plager og/eller veere et utslag av posttraumatisk vekst (Hagstad & Sigveland,
2008; Sheldrick et al., 2006;).

De fleste av deltagerne fortalte at de hadde snakket med familie og venner om
hjerteinfarktet, samt opplevde god statte fra helsepersonell. Emosjonell regulering gjennom a
betro seg til andre er forbundet med god sykdomsmestring (Meloni et al., 2016; Peregrinova
& Hamann). Frank (2013) fremhever at sykdomsfortellinger lar oss prosessere kroppslige
erfaringer og lege narrative brudd i livsfortellingen. Fortellinger bidrar til ogsa til & styrke og
utvikle en positiv selvforstaelse. Bekreftelse fra lyttende andre kan bidra til & styrke
deltagernes selvforstaelse og skjemaer om at det helst gar bra (Frank, 2013; Ginzburg, 2006).

Nar vi vurderer bade potensielt traumatiske og beskyttende forhold hos deltagere, ser
vi at hjerteinfarkt kan oppleves dramatisk — men ikke ngdvendigvis traumatisk. Samtidig ser
vi at deltagerne opplever et bredt spekter av psykiske symptomer pa ulike niva, som illustrert i

figur 1.

Sammenhengen mellom stressende livshendelser og komorbid psykisk helse etter
hjerteinfarkt

Vare deltagere fortalte om flere stressende livshendelser og traumer. De beskrev alt fra
knapp gkonomi, mobbing og tap av foreldre i barndommen til ulykker, fysisk eller psykisk
vold, seksuelle overgrep, arbeidsstress, sorg og alvorlig sykdom i voksen alder. Stadig flere
har tatt til orde for at vi ma se pa pasientenes totale livsbelastning for a forsta hvordan psykisk
komorbiditet utvikler seg bade far, under og etter hjerteinfarkt (Hughes et al., 2017; Guidi et

al., 2021; Lorem et al., 2022;). Allostatisk belastning er argumentert a utgjare en sarbarhet for
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flere av de stressende livshendelsene vare deltagere har fortalt om, inkludert hjerteinfarkt,
kreft, diabetes, depresjon, angst og PTSD (Guidi et al., 2021). Forskning pa allostatisk
belastning og effekten av blant annet barndomstraumer pa nye akuttsituasjoner viser hvordan
stressende livshendelser intensiverer negativ virkning av ny stressrespons, psykisk erfaring,
objektiv sykdom og sykdomsmestring (Benyamini & Solomon, 2005; Guidi et al., 2021;
Hughes et al., 2017). Vi kan dermed tenke oss at den totale potten av stressende livshendelser
og andre traumer kan bidra til & forklare deltagernes psykiske symptomer.

Flere studier har tatt utgangspunkt i at peritraumatisk stress og subjektiv opplevelse av
hjerteinfarktet, farer til at hjerteinfarktet i seg selv kan forarsake PTSD (Edmondson et al.,
2012; Jacquet-Smailovic et al., 2021; Vilchinsky et al., 2017). Nar vi lytter til vare deltageres
fortellinger undrer vi oss om hjerteinfarktet heller kan fungere som en katalysator for
komorbid psykiske plager relatert til tidligere og pagaende stressende livshendelser?
Resultatene vare viser hvordan deltagerne opplevde at andre stressende livshendelser og
totalbelastningen plaget dem mer enn selve hjerteinfarktet, noe som samsvarer med var
hypotese b) ovenfor. Hjerteinfarktet kan saledes tenkes a vaere en ny stressbelastning som
overvelder deltagernes kapasitet for mestring og dermed skaper symptomer. | den videre
diskusjonen forsgker vi & understgtte denne tolkningen.

I den Kkliniske undersgkelsen fant vi to deltagere med mulig PTSD. Disse rapporterte
om funksjonsnedsettende symptomer som bekymring, unngéelse og negative emosjoner
knyttet til traumehendelser som ikke var hjerteinfarkt. Ved a skue til typologien utledet av
datamaterialet, far vi en metafor hvordan PTSD kan uttrykkes langs et kontinuum fra normale
stressreaksjoner til maladaptive responser med manglende mestring (Chung et al., 2008).
Deltagerne med mulig PTSD befinner seg i et ytterpunkt i kontinuumet over fortellinger om

hvordan hjerteinfarkt kan oppleves traumatisk. Utover de to deltagerne med mulig psykisk
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lidelse (PTSD), beskrev mange deltagere varierende grad av psykiske plager. Deltagerne
fortalte ofte at andre stressende livshendelser og annen sykdom preget dem mer og hadde
flere negative konsekvenser enn hjerteinfarktet. Disse deltagerne befinner seg pa forskjellige
steder langs kontinuumet fra lite/normale reaksjoner til overbelastning/maladaptiv respons.
Dette kan pavirke hvordan deltagerne fortolker og mestrer hjerteinfarktet i ulik grad, bade via
somatisk erfaring, psykososial sarbarhet, svekket mestring og allostatisk belastning
(Edmondson, 2014; Ginzburg, 2006; Guidi et al., 2021).

| motsetning til Edmondsons (2014) fokus pa hvordan hjertet i seg selv er en indre
trussel, kan vi spekulere i om fysiologiske endringer/reaktivitet som oppleves & stamme fra
hjertet etter infarktet, egentlig i seg selv er en del av opplevelsen knyttet til mange psykiske
plager/lidelser som blusser opp eller blir mer distinkt nar totalbelastningen blir overveldende.
Fordi hjerteinfarktet er den stressoren som er mest pafallende og neer i tid med kulminering av
psykiske symptomer (Lorem et al., 2022), kan vi tenke oss at deltagerne attribuerer somatiske
erfaringer og psykiske symptomer som hjertebank eller smerter til hjertet i seg selv. Somatisk
erfaring etter hjerteinfarktet trigger samme negative psykiske opplevelse som deltagerne
hadde ved andre stressende livshendelser, men tilskrives na oftere hjertet eller opplevelsen av
hjerteinfarkt bade av deltagerne selv og muligens ogsa av helsepersonell. Selv om noen
deltagere beskrev at de var mer arvakne for hjerterelaterte signaler, var det andre
kontekstuelle faktorer de mente var verre & hanskes med — eksempelvis gkonomiske
belastninger noe som ga panikkangst eller andre sykdommer som var mer
funksjonsbegrensende. Dermed kan vi bedre forsta deltagernes komorbide psykiske helse etter
hjerteinfarkt, ved at hjerteinfarktet blir drapen som far begeret av totalbelastning til a renne

over. Dette kan tenkes a ngre opp under emosjoner, tanker og atferd knyttet til ogsa andre
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stressende livshendelser. Det er altsa totalbelastningen som blir overveldende for mange, ikke
ngdvendigvis hjerteinfarktet i seg selv.

Gjennom tidligere stressende livshendelser kan vi forsgke a forsta flere av
risikofaktorene for hjerterelatert PTSD pa en annen mate. For det farste er det pafallende
hvordan flere i vart utvalg aktivt valgte & utsette legevakta nar de opplevde symptomer pa
hjerteinfarkt. Dette kan vare et utslag av unngaelse, en mestringsstrategi som bade predikerer
posttraumatiske plager og kan veere symptom pa samme (APA, 2013; Dempster et al., 2015).
Unngaelse er forbundet med gjennomsnittlig 10 timer forsinket behandling og stgrre
posttraumatiske plager (Newman et al., 2011). Det kan dermed tenkes at etablerte psykiske
symptomer far hjerteinfarktet pavirker forlap og opplevelse av selve hjerteinfarkt (Alonzo &
Reynolds, 1998).

For det andre er det interessant hvordan mange av de deltagerne som fortalte at de var
klar over eget hjerteinfarkt under selve akuttforlgpet, ogsa bar med seg sterke inntrykk etter &
ha mistet fedre til hjerteinfarkt i barndommen (Bennett & Brooke, 1999; Konrad et al., 2017).
Vi kan dermed spekulere i om eget hjerteinfarkt ikke bare kan ha virket traumatiserende av
frykt for egen ded, men faktisk fungerer som en retraumatiserende paminnelse om en
forelders dgd.

Et tredje poeng er hvordan deltagernes historikk med annen sykdom og stress, for
mange inneberer tidligere erfaring med helsevesenet. Flere beskrev negative interaksjoner
med helsepersonell fra tiden fer hjerteinfarktet, som ble vakt til live under akuttforlgpet. Dette
bidro til at deltagerne vegret seg for eller manglet tillit til helsepersonell, samtidig som de
beskrev frykt og kontrolltap. Slik kan hjerteinfarktet muligens ha virket retraumatiserende.

| DSM-5 er “livstruende sykdom” kvalifisert til en stressende hendelse som kan virke

traumatiserende (APA, 2013). I den kliniske undersgkelsen tok vi utgangspunkt i screening
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spesifikt for PTSD og studien viser nytten av dette, ettersom vi fanget opp to deltagere med
mulig behov for videre psykisk helsehjelp (Fait et al., 2018). Flesteparten vare deltagere
beskrev derimot psykiske plager som ikke ngdvendigvis passet med diagnostiske kriterier.
Dette kan indikere at de opplever mer generell stressrelaterte symptomer, noe som muligens
kan vise nytten av en kontinuumsforstaelse av posttraumatiske reaksjoner eller bedre kunne
klassifiseres som tilpasningsforstyrrelse (APA, 2013; Chung et al., 2008; Vilchinsky et al.,
2017). Var studie kan ikke avgjgre kausale sammenhenger, men peker pa betydningen av
stressende livshendelser far og rundt selve hjerteinfarktet for psykisk komorbiditet. Tidligere
forskning kan ha gatt glipp av en viktig nyansering av forholdet mellom hjerteinfarkt og
komorbid psykisk helse ved ikke konsistent & male totalbelastningen stress og traumer. |
resultatene viste vi hvordan en sosionarrativ tilneerming kan belyse kvalitative skiller i
opplevelsen av hjerteinfarkt. | det falgende diskuterer vi hvordan vare deltageres fortellinger
om hjerteinfarkt ligner og skiller seg fra Franks (2013) typologier, samt hvordan et
sosionarrativ perspektiv kan veer et fruktbart utgangspunkt for kliniske implikasjoner og
videre studier.
Franks sosionarrative metode

Det er interessant at de fleste av vare deltagere opplevde hjerteinfarktet som en
avgrenset hendelse som de er friske fra. Hele kontinuumet av fortellinger vi utviklet basert pa
datamaterialet speiler nemlig grader av Franks (2013) restitusjonsnarrativ. Dette kan ha noe
med behandlingsformen a gjare. De fleste av vare deltagere fortalte at de var behandlet med
PCl/stent, noen enkelte studier har vist at bidrar til en opplevelse av a vare kurert (Alsén et
al., 2008; Edmondson et al., 2018).

De dramatiske og uavklarte fortellingene overlapper med Franks restitusjonsnarrativ,

med elementer fra kaosnarrativet. | var analyse utviklet vi derimot en type fortelling som
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Frank ikke nevner: «Det er ikke noe a fortelle». Pa den ene siden kan en slik fortelling tolkes
som et genuint uttrykk for at hjerteinfarktet ikke hadde sa stor betydning eller at fortelleren er
resilient eller emosjonelt mindre reaktiv (Cyniak-Cieciura & Zawadski, 2019: Meister,
Princip & Schnyder, 2016). Pa den andre siden undrer vi pa om det kan dreie seg om en ny
type 4 fortelling — «Det er noe & snakke om, men jeg vil/kan ikke». Under intervjuet opplevde
vi at noen deltagere kanskje hadde mer a si om sine opplevelser, men at de av ulike grunner
ikke gikk inn i materien. Vi kan spekulere om bakenforliggende arsak kan veere
personligstrekk som alexitymi, samt mestringsstrategier som undertrykkelse eller
dissosiasjon. Disse er i litteraturen assosiert med psykiske vansker etter hjerteinfarkt (Ayers et
al., 2009; Chung et al., 2008; Ledermann et al., 2020). | Franks (2013) begreper kan vi si at
sykdomsfortellingen isafall er sa kaotisk at det blir umulig & integrere den med
livsfortellingen pa en mate som kan formidles til andre. Type 1 fortellingene har altsa en
tvetydighet i seg som kan kreve ngyere oppfelging.

Selv om vi tok utgangspunkt i Franks (2013) typologi, finner vi forskjeller mellom
hans beskrivelser av fortellinger om kreft og vare fortellinger om hjerteinfarkt. For det forste
kan forskjeller i opplevelse vere avhengig av kulturelle forutsetninger mellom Nord-Amerika
og Norge. | Norge dekker velferdsstaten utgifter forbundet med hjerteinfarktet. De nordiske
landene er ogsa kjent for & ha hgyere sosial kapital og tillit til helsevesenet, enn tilfellet er i
Nord-Amerika (Solbreekke & Lorem, 2016). For det andre kan kreftsykdommen Frank
belager seg pa oppfattes annerledes enn hjerteinfarkt. Kreft kommer snikende, invaderer
kroppen og har betydelige konsekvenser for identitet og fremtid. Hjerteinfarkt er den
hyppigste dgdsarsaken i Norge og en akutt livstruende tilstand, men det oppfattes ofte som a
ramme bratt og avgrenset. De fleste er ogsa kjent med at de finnes god behandling for

hjerteinfarkt — mens behandlingen for kreft ikke har kommet like langt. VVare deltagere gjar
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ogsa en tydelig distinksjon mellom den subjektivt oppfattede alvorlighetsgraden mellom
hjerteinfarkt og kreft.

Det er ogsa interessant at vi ikke finner spor av Franks (2013) «quest narrative» eller
«cancerization» i deltagernes fortellinger. For vare deltagere er ikke hjerteinfarktet
startgropen for en langvarig identitetsutforskende prosess der man ma finne ny mening med
livet. Vi kan spekulere i om «cancerization» utelukkende er et kreft-fenomen? Mens Frank
(2013) argumenterer for at quest narrative kanskje er det ideale sykdomsnarrativet, finner vi i
vart norske utvalg at restitusjonsnarrativet er det eneste og mest sosialt akseptable narrativet.
Vi observerte at deltagere med uavklarte «kaosnarrativ» i Franks (2013) termer, ogsa forsgkte
a ende fortellingene sine med «og sa gikk det bra». Restitusjonsnarrativet handler om a ga
tilbake til normalen eller komme tilbake sterkere etter sykdom, men som samme person i
vante roller. Dette viser seg i hvordan deltagerne trekker leerdom av erfaring. Vi er ikke kjent
med andre studier som sammenligner kreft og hjerteinfarkt pa denne maten. Vare resultater
indikerer at Franks (2013) typologi kanskje ikke egner seg for a forsta andre sykdommer enn
kreft. Dette kan veere utgangspunkt for videre undersgkelser.

Kliniske implikasjoner

Forskning viser at mange som har psykiske plager etter hjerteinfarkt etterhvert
tilpasser seg og mestrer dette (Jacquet-Smailovic et al., 2021). En liten subgruppe vil derimot
fortsatt kunne ha betydelige psykiske plager som er viktig & fange opp. Gjennom var studie
ser vi ngdvendigheten av regelmessig screening av stressende livshendelser og traumeerfaring
i helsevesenet. Ved a bruke screeningsskjemaer for PTSD fanger vi opp pasienter som har
behov for mer omfattende hjelp. Det er likevel viktig a tenke over hva disse standardiserte
skjemaene ikke maler. Var erfaring er at samtale elisiterer flere stressende livshendelser og

andre typer svar enn skjemabaserte malinger. Pasienten ser ikke ngdvendigvis sammenheng
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mellom akkumulert stress, vansker med egenmestring og sykdom. Screening og samtale er
viktig, fordi i denne studien ser at til og med subtile psykiske symptomer pavirker deltagernes
atferd, usikkerhet til egen kropp, relasjoner og mestringsstrategier. Restitusjonsnarrativet
tilsier at pasientens fortelling skal ende pa en positiv sluttnote, men den tilsier ikke at
fortellingen er det mest representative for pasientens tilstand. Vi ma derfor lytte til kroppen
bak narrativet (Frank, 2013). Ved a spgrre pasienten kan vi fa et mer helhetlig bilde av hans
utfordringer, mestringsressurser og handlingsmanstre relatert til hjerteinfarkt og psykisk
helse.

Dette behgver ikke ta mer tid i en travel klinikkhverdag. Et videre forskningsprosjekt
kunne veere a gi pasienten avkrysningslister over temaer som han gnsker a ta opp med lege. |
en studie ble det funnet at et enkelt skjema effektiv lot seg inkorporere under tidspress, ble tatt
i bruk av de fleste pasientene og bidro til bedret lege-pasientkommunikasjon (Hompland et
al., 2020).

Ved & lytte aktivt til hvilken type fortelling det er snakk om, kan helsepersonell fa en
pekepinn pa hvilken oppfelging som kan vere aktuell. Ikke-fortellinger kan indikere at
informasjons- og omsorgshehovet ikke er sa stort. Samtidig bgr man spgrre nermere, dersom
man mistenker at noe blir tilbakeholdt. Ved dramatiske fortellinger kan helsepersonell
undersgkte pasientens kontekst, kartlegge stressorer og ressurser mer systematisk. Ved
uavklarte fortellinger sier pasienten egentlig ifra om at han er overveldet og har svekket
mestring, slik at videre undersgkelse og intervensjon kan veare viktig.

Type fortelling kan ogsa gi faringer for hvordan helsepersonell bar opptre i
samhandling med pasienten. Eksempelvis vil det veaere hensiktsmessig ikke a bidra til
dramatikk gjennom egen atferd og kommunikasjon ved uavklarte fortellinger. Helsepersonell

bidra i pasientens fortelling ved a inngi falelse av kontroll, tillit, forutsigbarhet og effektiv
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handling, noe som kan fremme trygghet og positiv omfortolkning. Dette kan kreve styrket
tverrfaglig samarbeid mellom helsepersonell involvert i behandling og oppfelging av
hjerteinfarkt. Her kan psykologen spille en viktig rolle med a gi oppleering og formidle

informasjon til bade pasienter og helsepersonell.

Styrker, begrensninger, validitet og overferingsverdi ved studien

Vi brukte i denne studien et strategisk utvalg noe som innebarer et visst utvalgsbias
(Kvale & Brinkmann, 2015). Vare deltagere kom fra en populasjon registrert som deltagere i
annen forskning. Det kan veere at disse skiller seg fra pasienter som ikke fanges opp eller har
falt fra studien, ved at de besitter egenskaper eller ressurser som bidrar til at de mestrer
hjerteinfarkt godt. VVare funn kan ha begrenset generaliseringsverdi fordi andre populasjoner
som har annerledes erfaring med hjerteinfarkt, total livsbelastning og mestring.

Vi brukte kvalitative intervjuer som datainnsamlingsmetode. Siden dette er et
hovedoppgaveprosjekt, har vi arbeidet under et avgrenset tidsskjema og forholdt oss til en klar
ordbegrensning. Som Kvale og Brinkmann (2015, s. 126) papeker, kan dette ha pavirket
kvaliteten pa forskningen. Vi opplevde i tillegg a fa flere respondenter enn antatt. Selv om
dette er en styrke for de slutninger vi har trukket ved & gi oss et rikt materiale, kan antall
deltagere i prosjektet ha veert en faktor for at tid- og ordgrense ikke strakk til. Vi kan ha
risikert et overflatisk analysearbeid. Vi mener likevel vi har frembrakt et grundig arbeid ved &
starte datainnsamling tidlig, bruke iterative prosesser og utnytte veiledning til fullest.

Riessman (2008, s. 185) opererer med to hovednivaer validitet for narrative prosjekter:
a) gyldigheten eller troverdigheten av deltagernes fortellinger, og b) gyldigheten av forskerens
fortelling om fremstilling av resultater og diskusjon.

En fasett validitet ved deltagernes fortellinger er faktuell korrespondanse. Basert pa

Franks begreper “narrativ” og “personlig fortelling” er det klart at deltagernes fortelling ikke
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ber forstds som en faktabasert rapportering av hendelser. En fortelling er snarere en situert
“artikulering av en opplevelse fra et bestemt perspektiv, hvis formal er & overbevise andre til &
forsta opplevelsen pa samme mate” (Riessman, 2008, s. 187, min oversettelse). Deltagernes
fortellinger er i denne forstaelsen valide ved at de er troverdige. For ikke a lukke grene for
deltagernes opplevelse, har vi forsgkt a fremstille fortellingene deres slik de ble fortalt noe
som kan styrke validiteten av var forskerfortelling Videre mener vi at fire ars psykologstudier
og veiledning i forskerrollen har gitt oss god trening i samtaleteknikk, slik at vi har kunnet
ivareta deltagernes fortellinger uten a prege dem for mye med egen forforstaelse eller «klinisk
blikk» (Kvale & Brinkmann, 2015). Validiteten av var forskningsfortelling sannsynliggjares
ogsa ved at vi har linket deltagernes beretninger til sosionarrativer i kulturen pa en slik mate
at de blir meningsharende ut fra psykologisk teori (Riessmann, 2008, s. 190). Var studie er
ogsa grundig metodisk redegjort for og i overensstemmelse med etablert andre undersgkelser
om opplevelsen av hjerteinfarkt og komorbid helse, noe som kan styrke konstruktvaliditet
(Riessmann, 2008).

Ifalge Kvale og Brinkmann (2015, s. 126-127) kan valg av kvalitativ metode og antall
deltagere gjere forskningen var vanskelig a generalisere. Var narrative studie kan derimot
bidra til kontekstualisert og detaljert kunnskap som er relevant for praksis i hverdagslige
settinger med flere kompliserende faktorer. Studien kan ogsa bidra til falsifisering av
forforstaelse og fordommer ved & avdekke erfaring og sosial praksis, samt bidra med ny
konseptualisering av fenomenet hjerteinfarkt og komorbid psykisk helse (Riessman 2008, s.

194). Snarere enn a tilby generaliserende bredde, kan tilbyr var studie nyanserende dybde.

Ifalge Riessman (2008, s. 193) er den ultimate testen for validitet i narrativ forskning
pragmatisk: Blir den narrative rapporten grunnlag for videre forskning? Datainnsamlingen

var inngar allerede i et starre forskningsprosjekt. Vi har begrenset hovedoppgaven til
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rapportering av kvalitative data, men basert pa de kvantitative data vi besitter kunne en videre

mixed-methods analyse veere aktuelt og tillate oss & trekke sterkere konklusjoner.

Konklusjon

Vi utforsket hvordan hjerteinfarkt kan veere assosiert med komorbid psykisk helse
gjennom kvalitative intervjuer med allmennbefolkning registrert med hjerteinfarkt for 6-12
maneder siden. Vi utfarte samtidig screening for PTSD, der to deltagere hadde symptomer
over cut-off. Gjennom analyse av datamaterialet utviklet vi tre narrativt vinklede hovedfunn:
1) Fortellingen om hvordan hjerteinfarkt kan oppleves traumatisk, 2) Fortellingen om total
livsbelastning og 3) Fortellingen om egenressurser og mestring.

Ut fra deltagernes fortellinger er vart hovedresultat at hjerteinfarktet oppleves
dramatisk, men ikke ngdvendigvis traumatisk. Hjerteinfarktet kan bli traumatisk i en kontekst
der pasientene er belastet av andre stressende livshendelser og sykdom, samt hvor maten de
blir behandlet pa ikke ivaretar denne sarbarheten. Samtidig kommer det frem at deltagerne
opplever et bredt spekter psykiske symptomer som pavirker livene deres, men som ikke
ngdvendigvis faller innenfor klare diagnostiske kategorier. Ved & undersgke deltagernes totale
livsbelastning og mestringsressurser fikk vi en bedre forstaelse av de psykiske symptomene
og hvordan deltagerne likevel klarte seg godt etter hjerteinfarktet. Dette impliserer at det kan
veere hensiktsmessig a undersgke pasientens totale livsbelastning og mestringsressurser i
forbindelse med hjerteinfarkt. Det er viktig at helsevesenet adresserer disse problemstillingene
direkte. Ubehandlet PTSD vil som regel ikke forsvinne av seg selv. Sammen med komorbide
psykiske plager og maladaptive strategier pavirker dette pasientens helse og mestring bade
spesifikt relatert til hjertesykdom og til generell helse. Det blir da viktig at helsearbeidere har
opplaring i & identifisere, kartlegge og bearbeide situasjoner der traumer er en vesentlig del

av bildet. Psykologer kan bidra med faglige og praktisk oppleering av bade helsepersonell og
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pasienter.

Videre undersgkelser bar se n&ermere pa hvordan man praktisk kan kartlegge traumer i
pasientkonsultasjoner under sterkt tidspress. Vart materiale er begrenset til pasienter med
hjerteinfarkt, men det kunne veere relevant a undersgke forekomst av traumer og
livsbelastning hos pasienter med andre hjerte-karlidelser. Videre kan randomiserte,
kontrollerte studier undersgke om traumebehandling og styrking av egenressurser kan bedre

pasienters helsesituasjon etter hjerteinfarkt.
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Appendiks A Prosjektbeskrivelse

Prosjektbeskrivelse

For var hovedoppgave ble vi koblet pa Geir Lorems og biveileder Eva-Therese Naess
sitt forskningsprosjekt om sammenhengen mellom hjerteinfarkt og PTSD (Cristin-prosjekt-
ID: 2062449, 02.05.2022): «Post-traumatic stress syndrome among heart patients: A mixed
methods study of comorbid mental health problems among persons with myocardial infarction
in the Tromsg Study» (studieprotokoll, versjon 3). Dette prosjektet trekker veksler pa
eksisterende longitudinelle pandelata fra de siste 20 arene. | dets kvantitative fase undersgkes
det hvordan bade samtidige og tidligere stressende livshendelser pavirker psykisk
komorbiditet etter hjerteinfarkt, samt hvordan forlgp av psykiske plager kan modereres. | den
kvalitative fasen vil hjertepasienter med klinisk psykiske symptomer pa Hopkin’s Symptom
Checklist undersgkes med kliniske og kvalitative metoder. Formalet er korrekt diagnostisering
og utforsking av hvordan komorbid psykisk uhelse pavirker rehabilitering etter hjerteinfarkt.
Var hovedoppgave faller inn under den kvantitative fasen, der vi bidro til PTSD-screening av

pasienter med hjerteinfarkt.
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Appendiks B Informasjonsskriv og samtykkeskjema

| teksten under presenteres innholdet av informasjonsskrivet og samtykkeskjema som

deltagerne mottok.

Foresparsel om deltakelse i forskningsprosjektet

PSYKISKE HELSE ETTER HIERTEINFARKT: EN INTERVJUUNDERS@KELSE

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt for a undersgke hva et
hjerteinfarkt kan gjgre med en persons psykiske helse. Denne studien vil se pa posttraumatisk
stresslidelse (PTSD). | PTSD er kroppen fortsatt i beredskap for fare og en kan oppleve stress
og frykt for nye infarkt selv om en er frisk. PTSD er en normal reaksjon pa sveert belastende
livserfaringer. Alvorlig og livstruende sykdom regnes som en svert belastende type
livshendelse. Det finnes god behandling for PTSD. Behandlet PTSD gir god livskvalitet og
fysisk helse. Ubehandlet kan PTSD bidra til opplevelse av depresjon og engstelse i hverdagen.

Med denne studien gnsker vi a fa gkt kunnskap om:

- @kt kunnskap om sammenhengen mellom belastende livserfaringer og psykisk helse
etter hjerteinfarkt.

- Hvor mange som opplever en tilpasningsforstyrrelse (som PTSD) og hvilke
konsekvenser det har fatt

- Undersgke hvordan helsetjenestene bedre kan mgte hjertepasienters behov for god

psykisk helse

Vi spar deg fordi Universitetssykehuset (UNN) har registrert at du har hatt
hjerteinfarkt. Vi gnsker a komme i kontakt med flest mulig ogsa de som ikke har hatt psykiske

vansker eller har lagt dem bak seg.
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Hva innebzerer PROSJEKTET for deg?

Deltakerne i studien vil bli invitert til et intervju utfegrt av en psykologistudent med
bakgrunn innen klinisk psykolog. Samtalen vil forega pa institutt for psykologi eller et annet
sted om det passer bedre for deg. Det kommer til & ta ca 1 time. Vi gnsker a spgrre deg om det
a fa hjerteinfarkt og hva du tenker om egen psykiske helse. Vi gnsker ogsa & hgre om hvordan
du har blitt mgtt av helsevesenet, hva du har behov for og hva som kunne gjort det enklere a
tilpasse seg livet i etterkant av infarkt. Vi kommer ogsa a gjennomfare en screening for
PTSD.

| prosjektet vil vi innhente og registrere opplysninger om deg. Vi vil gjgre lydopptak
av intervjuet. Dette blir skrevet ned og analysert i etterkant. Det er kun det du forteller oss i
samtalen som blir registrert og du velger selv hva du gnsker a fortelle.

Hvis det pavises PTSD vil du bli informert om dette pr telefon. Vi vil da anbefale deg a
kontakte fastlege for henvisning til behandling. Vi vil bista i utformingen av en slik
henvisning dersom gnskelig.

Mulige fordeler og ulemper

For de fleste deltakerne vil studien verken ha fordeler eller ulemper. Hos noen vil det
kunne fremkomme at kriteriene for diagnosen PTSD oppfylles. | tilfelle hvor dette
fremkommer er det en fordel a fa det pavist slik at en kan fa behandling og dermed ogsa
fremme god helse. Selv om mange syns det kan veere fint & snakke med en forsker, forstar vi
at det kan veere belastende a snakke om sykdom og plager. Vi vil derfor vare varsom og alltid
respektere dine grenser. Den starste fordelen med deltagelse, er at vi kan haper a kunne bidra
til bedre behandling for psykiske vansker i etterkant av hjertesykdom. Dette ikke
negdvendigvis er en direkte fordel for deg som enkeltperson, men mange syns det er fint a

bidra til forskning.
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Frivillig deltakelse og mulighet for a trekke sitt samtykke

Det er frivillig & delta i prosjektet. Dersom du gnsker a delta, undertegner du
samtykkeerklaringen pa siste side. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke
ditt samtykke. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling. Dersom du trekker
deg fra prosjektet, kan du kreve a fa slettet innsamlede praver og opplysninger, med mindre
opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner. Dersom
du senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til prosjektet, kan du kontakte Geir Lorem,

77 64 65 33, mobil 97 77 34 53, geir.lorem@uit.no.

Hva skjer med OPPLYSNINGENE om deg?
Opplysningene som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med

prosjektet. Du har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til & fa
korrigert eventuelle feil i de opplysningene som er registrert. Du har ogsa rett til a fa innsyn i
sikkerhetstiltakene ved behandling av opplysningene.
Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fedselsnummer eller andre direkte
gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en
navneliste. Det er kun Geir Lorem (prosjektleder) og Eva Therese Nass (Doktorgradsstudent)
som har tilgang til denne listen.
Opplysningene om deg vil bli anonymisert eller slettet fem ar etter prosjektslutt.
Forsikring

Prosjektet dekkes av pasientskadeordningen.
Godkjenning

Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk har vurdert prosjektet,

og har gitt forhandsgodkjenning (REK 2021/199331).
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Etter ny personopplysningslov har behandlingsansvarlig UiT Norges arktiske universitet og
prosjektleder Geir Lorem et selvstendig ansvar for a sikre at behandlingen av dine
opplysninger har et lovlig grunnlag. Dette prosjektet har rettslig grunnlag i EUs
personvernforordning artikkel 6 nr. 1a og artikkel 9 nr. 2a og ditt samtykke.

Du har rett til & klage pa behandlingen av dine opplysninger til Datatilsynet.

Personvernombud ved institusjonen er Joakim Bakkevold (joakim.bakkevold@uit.no)

Jeg samtykker til & delta i prosjektet og til at mine personopplysninger og mitt

biologiske materiale brukes slik det er beskrevet

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver
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Appendiks C Motivasjon for deltagelse

Motivasjon for deltagelse

Deltagerne uttrykte ulike motivasjoner for deltagelse. Rekrutterte deltagere hadde
tidligere deltatt i Tromsg-undersgkelsen og kommer dermed fra et utvalg med lavere terskel
for & delta i forskning. Noen deltagere nevnte et gnske om a bidra til forskning som
motivasjon for deltagelse. Flere deltagere sgkte ny kunnskap om hjerteinfarkt og a fa mer
klarhet i hvordan hjerteinfarktet hadde opplevdes for dem. Noen av deltagerne ytret et gnske
om psyKkisk helsehjelp av ulike arsaker. Tre deltagere uttrykte allerede ved farste
telefonkontakt et behov for samtale, der samtaletid og -tema ble annerledes enn forventet for
bade telefonsamtale og intervju. De fleste av deltagerne fortalte at de hadde en positiv
opplevelse av intervjuet, der flere kommenterte at det hadde hjulpet dem & se sammenhenger i

sin egen fortelling om liv og sykdom.
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Appendiks D TRAPS
TRAPS
Mot slutten av intervjuene vare ble deltagerne forespurt a fylle ut TRAPS. Skjemaet er en
norsk oversettelse av Stressful Life Events Screening Questionnaire (Goodman et al., 1998)
og The PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5, Weathers et al., 2013). TRAPS er utgitt av
Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (Heir & NKTVS, 2014) og anbefalt
for bruk pa voksne i helsetjenester for a kartlegge og tilhgrende symptomer. Skjemaet angir
femten potensielt traumatiske hendelser som deltageren krysser av for om han har opplevd.
Frekvens over deltagernes potensielle traumer kan ses i tabell 2. Deretter velges den
stressende erfaringen som opplevdes mest alvorlig og deltageren fyller ut en sjekkliste pa 20
symptomer basert pa dette potensielle traumet (se Tabell 3). Totalskare kan veere mellom 0 og
80, der en score over 33 regnes som cut-off mellom klinisk og ikke-klinisk omrade. Pasienter

som skarer lavere kan likevel tilfredsstille kriterier for PTSD.

Tabell 2

Frekvenstabell over hvilke type traumer rapportert i screeningverktgyet TRAPS, samt antall i

prosent
Livstruende Fysisk Psykisk Ulykke Seksuell Andre
sykdom vold vold misbruk
Frekvens 11 6 5 8 2 7

Prosent 68.7 375 31.2 50 12.5 43.7
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Deltagerne ble bedt om a fylle ut screeningskjemaet for a) a fa en kvantitativ maling
pa traumeerfaring, symptomtrykk og varighet, b) a sikre at vare deltagere far den helsehjelpen
de har behov for, og c) a bidra med data som belyser hensiktsmessigheten av rutinemessige
screeninger for fremtidige hjertepasienter. Dette blir rapportert i en egen publikasjon, og blir
kun brukt som demografiske data i denne oppgaven. Intervjueren introduserte skjema for
deltagerne gjennom a forklare hensikten med screeningen (& male symptomer pa uheldig
stress i livet). Deltagerne ble forberedt pa at ordlyden i skjemaet kunne vaere av direkte og
ubehagelig karakter, samt at de ikke behgvde a snakke med intervjueren om de aktuelle
traumeopplevelsene. Ved behov leste intervjueren opp skjemaet for deltageren og hjalp til
med avkrysning. Deltagerne ble informert om at de ville bli kontaktet av psykologspesialist
Eva-Therese Nass dersom de oppfylte kriterier for mulig PTSD og gjennom henne bli bistatt i
a spke psykisk helsehjelp om gnskelig. Seksten deltagere i alderen 45-75 ar fylte ut TRAPS-
skjemaet (2 kvinner og 14 menn). | gjennomsnitt rapporterte vare deltagere 3.5 traumer (SD

2.37, range 1-8).

Tabell 3
Symptomniva fordelt pa antall mulige traumer rapportert av deltagerne i TRAPS.

Minimale Milde Moderate Totalt
symptomer symptomer symptomer
Antall % Antall % Antall % Antall %
(n) (n) (n) (n)
Ingen 1 59 1 59

traumer
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1- 2 traumer 5 29.4 3 17.6 8
3 eller flere 3 17.6 4 235 1 59 8
traumer

Totalt 9 52.9 7 41.2 1 5.9 17

93

47.1

47.1

100

Note. n = antall deltagere
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Appendiks E Intervjuguide og Veileder

Intervjuguiden
Intervjuguiden starter med en intro en kan mgte deltagerne med:
«Takk for at du kan mate meg for a dele dine erfaringer med det a fa hjerteinfarkt.
Samtalen i dag er lagt opp slik at jeg farst vil be deg fortelle litt fritt om dine opplevelser, og
jeg vil stille noen oppfalgingsspgrsmal underveis. Samtalen vil vare ca 1 time.
Sa vil jeg stille noen spesifikke spgrsmal rundt dine opplevelser. Til slutt vil jeg be deg fylle
ut et par skjemaer som der det sparres om spesifikke reaksjoner knyttet til din
opplevelse. Takk for at du kan mgte meg for a dele dine erfaringer med det & fa hjerteinfarkt».
Forskningssparsmalene og tematikken presenteres i hgyre kolonne, mens spgrsmal

som ble stilt til deltager presenteres til hagyre.

Forskningssparsmal / Spgrsmal
tematikk

Fortell om den dagen du fikk hjerteinfarkt.

etterkant

Finnes det en tid og sted hvor du ikke tenker pa

hjerteinfarktet?

Fortell om dine pargrendes reaksjoner under og etter
hjerteinfarktet

Har noen i din oppvekstfamilie / slekt hatt MI1?
Hvordan har de handtert det & vaere somatisk syk?
Snakket dere noe om det?

Personlige sarbarhetsfaktorer Fortell om tankene/reaksjonene du har hatt om dette i
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“Explore the health care need of heart
patients with comorbid mental distress

problems”

Hvordan hjerteinfarktet har virket inn pa

psykisk helse

Hvordan hjerteinfarktet har pavirket

livskvalitet

Fortell om tanker/reaksjoner du har hatt i etterkant av

hjerteinfarktet

Fortell om hvordan erfaringene dine har pavirket

hvordan du lever hverdagen din

“Which health services do heart patients
use, and how has the health services met
the needs of heart patients with

comorbid mental distress problems”

Fortell meg litt mer om ditt mate med helsevesenet
dagen du fikk hjerteinfarktet og i oppfalgingen i
etterkant.

«Describe the relationship between
adverse life experiences and mental

distress in heart patients”

| siste del av samtalen gnsker vi a hgre om andre
livserfaringer du har hatt som kan ha hatt innvirkning
pa hvordan det har veert for deg a ha fatt et

hjerteinfarkt:

Alt. 1: Na gnsker jeg at du bruker siste tiden pa a
fylle ut disse skjemaene. Om du har noen spgrsmal
underveis skal du bare stille dem.

Alt.2: denne siste tiden i dag skal vi ga gjennom noen
skjemaer. Du svarer sa godt du kan, og bare be meg

gjenta om det er ngdvendig.

Avslutning

Er det noe du gnsker a fortelle na pa slutten, som du

ikke har fortalt, eller er blitt spurt om?
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Dersom vi finner at du oppfyller kriteriene for PTSD
vil jeg ta kontakt med deg for & informere om det, og

hvordan du kan ga frem for & fa hjelp med det.

Takk for deltakelsen din, dette har veert veldig nyttig
for oss.

Veileder for intervjuguiden

| veilederen blir de ulike forskningssparsmalene fremstilt til venstre. Forklaring og veiledning

ses til hgyre.

Forskningsspgrsmal

Observasjoner / utdyping Notater

Start
«Kan du fortelle meg
om din erfaring med

a fa hjerteinfarkt.»

Deltakeren forteller fritt uten at vi
avbryter.

Legg merke til hvordan de forteller
sin historie. Noter hvor i historien
de virker mest opprert. Legg merke
til om dette er noe de kommer

tilbake til senere i samtalen.

Personlige

sarbarhetsfaktorer

Oppvekstfamiliens erfaringer med
alvorlig sykdom kan ha betydning
for ens egen holdning til det a bli
syk. Hvordan ens familie handterte
sykdom og snakket om det har
betydning for hvordan en som barn

har erfart dette.
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“Explore the health
care need of heart
patients with
comorbid mental

distress problems”

Start farst apent.

Her kan en evt. Komme tilbake til
det en observerte i innledningen: «i
starten merket jeg at du ble spesielt
bergrt nar du nevnte (xx) kan du si

litt mer om det?»

“Which health
services do heart
patients use, and how
has the health
services met the
needs of heart
patients with
comorbid mental

distress problems

Etter at de har fatt fortalt apent kan
det fglges opp med spgrsmal om
hva de hadde trengt i den aktuelle
situasjonen for at det skulle ha blitt

bra.

«Describe the
relationship between
adverse life
experiences and
mental distress in

heart patients”

Her kan deltakeren enten fylle ut
selv, men det kan ogsa vare greit &
lese opp sparsmalene og fylle ut for
deltakeren om de gnsker dette.

Skal det vere telefon/nettmgte ma

det leses opp.

Les gjennom pa en rolig og tydelig
mate, og be dem bare be om

gjentakelse dersom de gnsker det.

Diagnosen settes ikke pa bakgrunn
av dette, men svarene kan indikere
en PTSD. Denne vurderingen

gjores i etterkant og deltakeren vil
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bli oppringt av Eva Therese om

resultatet av utredningen.




TRAUMER OG STRESSENDE LIVSERFARINGER - EN KVALITATIV 99
STUDIE OM KOMORBID PSYKISK HELSE ETTER HIERTEINFARKT

Appendiks F Analyseprosessen

Den tematiske analysen involverte flere prosesser for at forskerne skulle fa en god
forstaelse og bredt bilde av deltagernes fortellinger. En del av prosessen (kodingstreet, bli
kjent med materialet i et sorteringsarbeid, utvikling av typologi) presenteres i figurer og tabell
under.

Pa grunn av vart store utvalg ble kodingstreet deretter. Dette ble sa utgangspunktet for
spesifiserende tematisk analyse og innholdsanalyse slik det er beskrevet i metodedelen. Et
utdrag av kodingstreet kan ses i tabell 4.

Tabell 4

Utdrag fra kodingstreet som ble utviklet i NVIVO

Navn pa koder Antall filer Antall Referanser

Pa hvilken mate kan hjerteinfarkt veere 0 0
traumatisk?

Hjerteinfarkt som traumatiserende 0 0

Fortellingen om hjerteinfarkt 17 90

Dramatisk toppunkt 1 4 13

Dramatisk toppunkt i tiden etter 1 1

Opptakt 4 6

Vendepunkt der det oppleves bedre 4 7

Reaksjoner pa Ml 17 68

Dissosiasjon 1 1

Frykt 4 9

Reaksjoner pa symptomer 12 26
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Symptomer pa Ml
Tydelige symptomer under Ml
Smerter
Vage symptomer fgr og under Ml
Tanker og opplevelser under Ml
Tanker etter Ml
Etterpaklokskap
Folkesykdommen M
Frisk fra Ml
Hindring for fysisk arbeid
Kvinnehelse
Livskvalitet
Skyld
Trygghet etter Ml
Utrygghet etter Ml
Arsaksforklaringer pa Ml

Andre ting som kan veare traumatisk

Komorbiditet
Alzheimers demens
Astma og lungesykdom
Fysikalske problemer
Gallesykdom
Hjerte og nevrologi

Hjerte-karlidelser

15

12

6

14

16

10

14

100

36

20

14

52

129

32

20

18

12

40

59

11
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Hud- og Inflammasjon 2 2
Infeksjon 1 3
Influensa og Covid 2 3
Kreft 6 19
Mage tarmlidelser 3 5
Multimorbiditet 4 7
Psykiske vansker 3 12
Angst og fobi 1 1
Depresjon 1 11
Hyperaktivering 1 8
Sgvnlidelser 2 2
Type to diabetes 7 18
Uforklarlig vekttap 1 1
Frykt for annen sykdom 5 11
Stressende livshendelser 10 34
Arbeidsrisiko 2 6
Dgdsfall i familien 6 10
Familiekonflikt 1 1
Mobbing 1 2
Ny i Norge 1 1
Potensielt traume 10 36
Rus i familien 1 2
Samlivsproblem og skilsmisse 3 8

Selvmord i familien 3 7
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Stress 9 41
Sykdom i neer relasjon 5 11
Ulykke i familien 1 3
Ugnsket seksuelle tilngerminger 1 1
Voldsutsatt 3 3

Veert i ulykke 4 6
@konomi 2 7
Nevner Traume selv 2 2
Hvorfor ikke utvikle PTSD? 0 0
Generasjonskultur 8 10
Opplevelsen av fellesskap 2 2
Livsmotto som nevnes 4 9
Fortelling om mestring og strategier 16 56
Fremtidsretting 3 4
Humor 3 3
Mestringstro 3 3
Optimistisk for fremtid 1 1
Sjaman alternariv medisin 1 1
Personlighet 12 31
Identitet 3 10

Ikke plage og ha omsorg for 6 7

helsepersonell
Resiliens 1 3

Ressurser 3 3
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Selvstendighet 7 16

Sosial stgtte 9 28

Note. Et utdrag av kodingstreet der sma noder er blitt om til overordnede tema.

Etter at nodene var skrevet ut i tekstform, printet vi dette ut pa papir. Gjennom
heytlesning og sortering av de ulike tekstene, var malet danne seg et mer helhetlig bilde og
felles forstaelse forskerne imellom. Bilde av arbeidsprosessen i analysearbeidet kan ses i
figur 3.

Figur 3

Bildet av sorteringsarbeid av utskrevne noder under analyseprosessen

R s e e e

Note. Bildet er tatt av forskerne selv

Etter at et felles helhetlig bilde begynte & forme seg, gnsket vi ogsa a visualisere dette.
Dermed ble de ulike deltagernes «tidslinjer» tegnet, noe som ble starten pa utvikling av
typologier. | tegningene ble dramaturgien i hver deltagers fortelling visualisert med en kurve,

der hgye kurver signaliserer sterkt engasjement, folelser og plager/symptomer. Hjerter
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illustrerer infarkt, firkant illustrerer sykehus. Visuell fremstilling av typologiutvikling kan ses

i figur 4, figur 5, figur 6 og figur 7.

Figur 4

En forenklet tegning av en deltager sin ‘ikke-fortelling’

Note. Tegningen viser ett hjerteinfarkt, med sykehusopphold og flat kurve

Figur 5

To forenklet tegninger av en deltager sin ‘Dramatiske-fortellinger’

Note. Tegning til venstre illustrer dramatisk fortelling med flere hjerteinfarkt, mens til hgyre

ser vi dramatisk fortelling med positiv slutt.
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Figur 6

To forenklet tegninger av en deltager sin ‘Vedvarende-fortellinger’

Note. De to siste tegningene viser uavklarte fortellinger ved henholdsvis flere eller ett

hjerteinfarkt og med variert kurve flere plasser i tidslinjen.

Figur 7

Illustrasjoner av utledning av fortellingstypologier fra datamaterialet
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Note. lllustrasjon over prosessen der typologiene ble utarbeidet, det dannet seg et helhetsbilde
og typologiene ble mer tydeligere for forskerne.
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Appendiks G Forkortelser

Forkortelsene som er benyttet i dette prosjektet presenteres i tabell 4.

Tabell 4

Oversikt over ulike forkortelser som er benyttet i hovedoppgaveteksten

Forkortelser

Forklaring

PTSD

DSM 5

APA

TRAPS

GRACE-score

STEMI

NSTEMI

PCL-5

LIS

UNN

Postraumatisk Stresslidelse
Diagnostic and Statistical
Manual 5
American Psychiatric
Association
Trauma and PTSD Screening
The Global Registry of Acute
Coronary Events, risikoprofil-
score etter akutt myokardisk
infarkt
ST-Elevation Myocardial
Infarction
Non-ST-Elevation Myocardial
Infarction
PTSD Checklist for DSM-5
Lege i Spesialisering
Universitetssykehuset Nord-

Norge



TRAUMER OG STRESSENDE LIVSERFARINGER - EN KVALITATIV 108
STUDIE OM KOMORBID PSYKISK HELSE ETTER HIERTEINFARKT

PCI

NSD

PVO

NEM

SLESQ

Percutaneous Coronary

Intervention

Norsk senter for forskningsdata

Personvernombud

Den nasjonale forskningsetiske
komité for medisin og helsefag
Stressful Life Event Screening

Questionnaire
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Appendiks H REK og NSD

Rogion: Saksbohandier: Telefon: Var dato: Var referanso:
REHK nord Veronica Soremsen TR 18.01.2021 199331
Denes roforanse:
Geir Lorem

199331 Post-traumatisk stress syndrom hos hjertepasienter.
Forskningsansvarlig: UiT Norges arktiske universitet

Seker: Geir Lorem

Sokers beskrivelse av formal:

Omlag en av tre personer opplever symptomer pa psykiske uhelse etter et hjerieinfarke; det
er imidlertid begrenset informasjon om hvilke typer problemer eller hvordan
tfenestetitbudet bedre kan mete hjertepasienters behov. Virt hovedmal er 4 forsta hvordan
hjertesvikdommer kan utlase psvkiske problemer for hjertepasienter. Dette prosjekiet skal
undersake hvordan hjertesykdommer kan aktivere siressrelaterte forstyrrelser og
reaksjoner, spesifikt positraumatisk stresslidelse (PTSD, jfr ICDI0: F43). Vi planlegger en
interviuundersakelse Ivor vi falger opp et strategisk utvalg av deltagere (n=30) som har
hait hjerteinfarkt og raporterte signifikante symptomnivder i Tromsa 7 eller har veert
behandlet for hjerteinnfarkt ved Universitetssykehusene i Nord-Norge eller Akershus. Vi
ansker d giennomfare kvalitative og diagnostiske interviuer. Mdlene er (i) d etablere
kunnskap om utbredelsen av stressrelaterie forstyrrelser blant hjertepasienter, {ii) a
undersake ivordan komorbide psykiske lidelser pavirker rehabilitering, (iii) a undersoke
fvardan hjerterehabiliteringsprogrammer bedre kan mate psykiske helseproblemer ifalge
pasienter / deltakerne som har opplevd hjertesykdom.

Vir vision er at alle hjertepasienter, navhengig av diagnose, far riktig behandling for a
bedre psykiske helseproblemer. For d appfvlle visionen md vi bedre forsta hvordan
hjertesykdommer kan aktivere komorbide psykiske problemer.

Tidligere studier har vist at opptil 32,9% av pasientene med hjerteinfarkt rapporterte
klinisk signifikante symptomer pad mentale helseproblemer samt at antidepressiva oker seks
maneder etter infarkt. Noe som er langt hayere enn i befolimingen generelt. Ubehandlet
FTSD er kjennetegnet av en forhavet og uregelert siresstilstand som eker blodtrykk og
pulstrykk, samt senker immunforsvaret. Kunnskap om PTSD er sveert vikiig i
hjerterehabilitering fordi lidelsen i seg selv er en risikofaktor for d wivikle infarks, samt har
negativ inmvirkning pa overlevelsesevne i drene etter sykdommen inntraff.
Kjernesymptomene § PTSD er unngdlse av situasjoner og kroppslige opplever som minner
om den opplevde hendelsen. Forsining har vist af pasienter med ubehandlet PTSD §
hjerterehabilitering ikke folger opp medisinske rad som kosthold, fysisk aktivitet eller
medisiner. Ndr lidelsen er behandlet gjor de dette. Graden av unngdelsesatferd har
negativ inmvirkning tiftheling etter infarkiet. Dette oker risikoen ogsa for sekundwere
effekter som depresjon. Pasientens engstelse for a bli syvk igien hindrer de d leve et livi
aktivitet, og engstelsen kan uivikle seg il angst, spesielt panikkangst. [ mate med
heisevesen og fastlege fremsiar de forst og fremst deprimerte og engstelige, og far
behandling for dette primeert, mens PTSD overses. Deite resulterer i at PTSD forblir
ubehandlet og gir okt risiko for nye infarke.
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REKSs vurdering

Vi viser til seknad om forhandsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Seknaden
ble behandlet av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk REK Nord
i metet 07.01.2021. Vurderingen er gjort med hjemmel 1 helseforskningsloven § 10.

Formal

Formalet beskrives som a forsta hvordan hjertesykdommer kan utlese psykiske problemer
for hjertepasienter. Dette prosjektet skal underseke hvordan hjertesykdommer kan aktivere
stressrelaterte forstyrrelser og reaksjoner, spesifikt posttraumatisk stresslidelse (PTSD, jfr
ICD10: F43).

Om prosjektet

Det planlegges en intervjuundersekelse hvor man falger opp et strategisk utvalg av
deltagere (n=30) som har hatt hjerteinfarkt og rapporterte signifikante symptomnivaer i
Tromse 7 eller har vart behandlet for hjerteinfarkt ved Universitetssykehusene i
Nord-Norge eller Akershus. Det skal gjennomferes kvalitative og diagnostiske intervjuer.
Milene er (1) 4 etablere kunnskap om utbredelsen av stressrelaterte forstyrrelser blant
hjertepasienter, (ii) & underseke hvordan komorbide psykiske lidelser pavirker
rehabilitering, (ii1) 4 underseke hvordan hjerterehabiliteringsprogrammer bedre kan mete
psykiske helseproblemer ifelge pasienter / deltakerne som har opplevd hjertesykdom.

Data/materiale

Det skal innhentes data fra Tromse 7 vedrerende dato for ded og dedsarsak, emigrasjon,
CVD diagnosis, Demography, CVD risk factors, Mental distress, Comorbid disease,
Treatment, Socioeconomic status, Health-related behaviour.

Deltakere
Det er data fra 36,748 deltagere 1 Tromseundersekelsen som kan inkluderes. Den
kvalitative delen vil rekruttere et strategisk utvalg pa n=30.

Forespoarsel/informasjon/samtykkeerklering

I informasjonsskrivet for deltagerne til Tromse 7. er det avgitte samtykke til 4 benytte
opplysningen til hjertehelse og psykisk helse. Samtykkeskrivet for Tromse 7 anses sildes
dekkende for det som skal gjores i1 denne studien.

Nir det gjelder informasjonsskrivet til de som skal intervjues, star det 1 begge skivene
under avsnittet "fordeler og ulemper "at «...er at vi kan haper i kunne bidra til bedre
behandling», dette ma omskrives.

Videre stir det «Dette ikke nodvendigvisy ... denne setningen ma ogsa skrives om.

Vedtak



TRAUMER OG STRESSENDE LIVSERFARINGER - EN KVALITATIV 111
STUDIE OM KOMORBID PSYKISK HELSE ETTER HIERTEINFARKT

Godkjent

REK har gjort en helhetlig forskningsetisk vurdering av alle prosjektets sider og
godkjenner det med hjemmel i helseforskningsloven § 10.
Prosjektet er godkjent frem til omsekt sluttdato 31.12.2025

Av dokumentasjonshensyn skal opplysningene oppbevares 1 fem ar etter prosjektslutt.
Enhver tilgang til prosjektdataene skal da veere knyttet til behovet for etterkontroll.
Prosjektdata vil siledes ikke veere tilgjengelig for prosjektet. Prosjektleder og
forskningsansvarlig institusjon er ansvarlige for at opplysningene oppbevares indirekte
personidentifiserbart i denne perioden, dvs. atskilt i en nekkel- og en datafil.

Etter denne femérsperioden skal opplysningene slettes eller anonymiseres. Komiteen gjar
oppmerksom pa at anonymisering er mer omfattende enn a kun slette koblingsnekkelen, jf.
Datatilsynets veileder om anonymiseringsteknikker.

Vi gjor samtidig oppmerksom pa at etter personopplysningsloven ma det ogsa foreligge et
behandlingsgrunnlag etter personvernforordningen. Dette ma forankres i egen institusjon.
Feor prosjektet kan igangsettes ma det sendes inn revidert informasjonsskriv. Skrivet sendes
via prosjektmappen 1 REK-portalen.

Med vennlig hilsen
May Britt Rossvoll
sekretariatsleder

Klageadgang

Du kan klage pa komiteens vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes til REK
nord. Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av
REK nord, sendes klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske komité tor medisin og
helsefag (NEM) for endelig vurdering.

Sluttmelding

Seker skal sende sluttmelding til REK nord pa eget skjema senest seks maneder etter
godkjenningsperioden er utlept, jf. hfl. § 12. Dersom prosjektet ikke igangsettes eller
gjennomtares skal prosjektleder ogsa sende melding om dette via sluttmeldingsskjemaet.

Seknad om a foreta vesentlige endringer

Dersom man ansker a foreta vesentlige endringer i forhold til formal, metode, tidslep eller
organisering, skal seknad sendes til den regionale komiteen for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk som har gitt forhindsgodkjenning. Seknaden skal beskrive hvilke
endringer som enskes foretatt og begrunnelsen for disse, jf. hfl. § 11.
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|\SD NORSK SENTER FOR FORSKNINGSDATA

NSD sin vurdering

Prosjekttittel

Post-traumatisk stress syndrom hos hjertepasienter
Referansenummer

283945

Registrert

09.02.2021 av Eva Therese Nass - eva.t.nass(@uit.no
Behandlingsansvarlig institusjon

UIT — Norges Arktiske Universitet / Det helsevitenskapelige fakultet / Institutt for psykologi
Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)
Geir Lorem, geir.lorem@uit.no, tif: 97773453

Type prosjekt

Forskerprosjekt

Prosjektperiode

01.02.2021 -31.12.2027

Status

08.03.2021 - Vurdert
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Vurdering (1)

08.03.2021 - Vurdert

BAKGRUNN
Prosjektet er vurdert og godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK)
etter helseforskningsloven (hfl.) § 10 (REK sin ref: 199331).

Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger 1 prosjektet vil veere 1 samsvar med
personvernlovgivningen sa fremt den gjennomferes i trdd med det som er dokumentert i meldeskjemaet den
08.03.2021 med vedlegg, samt i meldingsdialogen mellom innmelder og NSD. Behandlingen kan starte.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det vere nedvendig a
melde dette til NSD ved 4 oppdatere meldeskjemaet. Fer du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til a
lese om hvilke type endringer det er nedvendig a melde: https://www.nsd.no/personverntjenester/fylle-ut-
meldeskjema-for-personopplysninger/melde-endringer-i-meldeskjema

Du ma vente pa svar fra NSD for endringen gjennomfores.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle serlige kategorier av personopplysninger om helseforhold og alminnelige kategorier
av personopplysninger frem til 31.12.2027. Med videre lagring i 5 ar for dokumentasjonshensyn.

LOVLIG GRUNNLAG

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er
at prosjektet legger opp til et samtykke 1 samsvar med kravene 1 art. 4 nr. 11 og art. 7, ved at det er en
frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse, som kan dokumenteres, og som den registrerte kan

trekke tilbake.

Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed vere den registrertes uttrykkelige samtykke, jf.
personvernforordningen art. 6 nr. | bokstav a, jf. art. 9 nr. 2 bokstav a, jf. personopplysningsloven § 10, jf. §
9(2).

PERSONVERNPRINSIPPER

NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil falge prinsippene i
personvernforordningen om:

lovlighet, rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og
samtykker til behandlingen

formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og
berettigede formal, og ikke viderebehandles til nye uforenlige formal

dataminimering (art. 5.1 ¢), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og nedvendige
for formalet med prosjektet

lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn nedvendig for a oppfylle
formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER
NSD vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form
og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13.

Sa lenge de registrerte kan 1dentifiseres 1 datamaterialet vil de ha folgende rettigheter: innsyn (art. 15), retting
(art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18) og dataportabilitet (art. 20).
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I utgangspunktet har alle som registreres 1 forskningsprosjektet rett til a fa slettet opplysninger som er
registrert om dem. Etter helseforskningsloven § 16 tredje ledd vil imidlertid adgangen til & kreve sletting av
sine helseopplysninger ikke gjelde dersom materialet eller opplysningene er anonymisert, dersom materialet
etter bearbeidelse inngar i et annet biologisk produkt, eller dersom opplysningene allerede er inngatt 1 utferte
analyser. Regelen henviser til at sletting 1 slike situasjoner vil vaere svart vanskelig og/eller adeleggende for
forskningen, og dermed forhindre at formalet med forskningen oppnas.

Etter personvernforordningen art 17 nr. 3 d kan man unnta fra retten til sletting dersom behandlingen er
nedvendig for formal knyttet til vitenskapelig eller historisk forskning eller for statistiske formal i samsvar
med artikkel 89 nr. 1 1 den grad sletting sannsynligvis vil gjere det umulig eller 1 alvorlig grad vil hindre at
mailene med nevnte behandling nas.

NSD vurderer dermed at det kan gjeres unntak fra retten til sletting av helseopplysninger etter
helseforskningslovens § 16 tredje ledd og personvernforordningen art 17 nr. 3 d, nar materialet er bearbeidet
slik at det inngar i et annet biologisk produkt, eller dersom opplysningene allerede er inngatt i utforte
analyser.

V1 presiserer at helseopplysninger inngir 1 utferte analyser dersom de er sammenstilt eller koblet med andre
opplysninger eller prevesvar. Vi gjer oppmerksom pa at evrige opplysninger ma slettes og det kan ikke
innhentes ytterligere opplysninger fra deltakeren.

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt
til a svare innen en maned.

FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINIER
NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene 1 personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d),
integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).

For a forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere felge interne retningslinjer og eventuelt radfere dere
med behandlingsansvarlig institusjon.

OPPFOLGING AV PROSJEKTET
NSD vil felge opp underveis (hvert annet ar) og ved planlagt avslutning for a avklare om behandlingen av
personopplysningene er avsluttet/pagar 1 trad med den behandlingen som er dokumentert.

Lykke til med prosjektet!

Kontaktperson hos NSD: Elizabeth Blomstervik
TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)



