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Hjerteinfarkt og posttraumatisk stressreaksjon: en kvalitativ studie

Hjerteinfarkt utgjør ikke bare en umiddelbar fysisk trussel, men også en betydelig psykisk belastning

for de overlevende. Mange utvikler depresjon i etterkant av infarktet (Kjaergaard & al., 2014,

Parashar et al., 2006). Epidemiologiske data antyder at hele 32,9 % av pasientene med hjerteinfarkt

rapporterte om klinisk signifikante symptomer på angst og depresjon. Bruken av antidepressiver

økte også betydelig seks måneder etter infarktet. I ulike studier fremkommer det at 47 % av

pasientene rapporterer om depressive plager, og 15–18 % opplever en depressiv lidelse de første

to månedene etter infarkt (Ziegelstein, 2001). I en studie oppfylte 45 % av pasienter innlagt på

sykehus diagnosekriteriene for en depressiv episode tre–fire måneder etter infarktet (Schleifer &

Macari-Hinson, 1989). Depresjon eller angst under innleggelse ved hjerteinfarkt utgjør en risiko for

komplikasjoner (Huffman, Smith, Blais, Januzzi & Fricchione, 2008; Huffman, Smith, Blais, Taylor,

et al., 2008).

En metastudie av Jacquet-Smailovic et al. (2021) viser at mellom 0–26 % utvikler akutt

stresslidelse under sykehusinnleggelse eller en måned i etterkant av et hjerteinfarkt. Selv om en

har overlevd et infarkt, kan redselen forbundet med denne erfaringen gi økt risiko for å få nye

infarkt (Jacquet-Smailovic et al., 2021). Shemesh et al. (2001) fant at risikoen for nye infarkt hadde

sammenheng med posttraumatisk stresslidelse. Det å ta medisiner i seg selv fungerer som en påminner

av hva en har opplevd, og en ønsker ikke å bli minnet på erfaringen. Denne frykten gjør at noen

ikke tar de foreskrevne medisinene (Shemesh et al., 2001). Posttraumatisk stresslidelse er i seg selv

en risikofaktor for utvikling av hjertesykdom (Crum-Cianflone et al., 2014). Siden posttraumatisk

stresslidelse kan oppfattes som depresjon eller angst i etterkant, er det en risiko for at tilstanden

ikke blir forstått og behandlet adekvat, med store negative konsekvenser for livskvalitet, og for

forebygging av nye infarkt (Molina et al., 2018).

Formålet med studien var å undersøke psykiske reaksjoner hos pasienter etter hjerteinfarkt,

med vekt på posttraumatiske symptomer. Vi ønsket også å utforske hvordan helsetjenestene møtte

pasientenes behov, spesielt med vekt på forebygging og oppfølging av stressrelaterte lidelser. Vi

har benyttet semistrukturerte intervjuer for å forstå hjerteinfarktets påvirkning på pasientenes egen

forståelse av psykiske helse, og deres vurdering av hvilke faktorer som kan forbedre rehabiliteringen.
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Metode

Dette var en metodetrianguleringsstudie (mixed methods) med et sekvensielt forklarende

design. Vi gjennomførte utvelgelsen av deltakerne i to faser. Vi gjorde først bruk av data fra

Tromsøundersøkelsen, der vi valgte personer som var registrert med både hjerteinfarkt og klinisk

signifikante angst- og depresjonssymptomer. Deretter gjennomførte vi en kvalitativ datainnsamling

(Edmonds & Kennedy, 2016). En narrativ innfallsvinkel ble brukt i den påfølgende kvalitative delen,

der et forklarende design ble benyttet (Frank, 2010; Riessman, 2008). Et forklarende design gir en

redegjørelse for et fenomen ved å forklare hvorfor noe skjedde. Det vil si at intervju og analyse ble

organisert slik at vi kunne utforske deltagernes forståelse av årsakene til at psykiske vansker oppsto.

Deltakerne fylte også ut skjema for Traume og PTSD-screening (TRAPS), utviklet av

Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress, basert på Stressful Life Events Screening

Questionnaire (Goodman et al., 1998). Formålet med å screene med TRAPS var å undersøke

prevalensen av posttraumatisk stresslidelse blant pasienter med myokardial infarkt samt å kartlegge

mulige andre potensielle traumatiske livshendelser. Disse funnene er rapportert i en annen artikkel

(Lorem et al., 2023). I denne artikkelen fokuseres det på den kvalitative undersøkelsen av deltakernes

erfaringer med hjerteinfarkt.

Utvalg

Tromsø-studien er en prospektiv kohortstudie med syv gjentatte folkehelseundersøkelser,

betegnet som Tromsø1–7, utført i 1974, 1979–80, 1986–87, 1994–95, 2001, 2007–08 og 2015–

16. Den inkluderer store, representative prøver av befolkningen i Tromsø, med invitasjon av hele

fødselskohorter og tilfeldige utvalg (Jacobsen et al., 2012). Vi brukte to utvalg rekruttert fra Tromsø-

studiedeltakere (Tromsø7). Inklusjonskriteriene for vår undersøkelse var menn og kvinner med en

bekreftet myokardial infarkt-diagnose. Fra totalt 818 deltakere med en slik diagnose blant Tromsø7-

deltakerne identifiserte vi 208 personer med både hjerteinfarkt og betydelige symptomer på angst

eller depresjon (Hopkins Symptom Checklist score > 1,65). De som fremdeles var i live (n = 140), ble

kontaktet av Tromsø-studien med en skriftlig invitasjon til å delta i et oppfølgingsintervju. Å intervjue

deltakere med klinisk signifikante symptomer ga oss muligheten til å kartlegge symptomene, både
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om de ennå var til stede, hva de eventuelt skyldtes, og hvorvidt de kunne knyttes til posttraumatisk

stresslidelse.

Vi gjorde et strategisk utvalg (n = 27) av personer i alderen 40–99 år, 21 menn og 6 kvinner.

Alle deltakerne har hatt hjerteinfarkt med etterfølgende sykehusinnleggelse. De hadde også rapportert

klinisk signifikante psykiske symptomer (n = 25) eller psykiske symptomer av ulik alvorlighetsgrad

(n 2).

Intervju

Deltakerne deltok i et intervju rettet mot å identifisere hvordan hjerteinfarktet påvirket deres psykiske

helse. Intervjuet var semistrukturert og inkluderte åpne spørsmål der deltakerne fortalte fritt om sine

erfaringer med å få hjerteinfarkt. Videre fulgte intervjuer opp med spørsmål om psykiske reaksjoner,

oppfølging fra helsetjenester og pårørendes rolle. Fem psykologer, fire kvinner og en mann,

gjennomførte de kvalitative diagnostiske intervjuene. Intervjuene ble gjennomført i universitetets

lokaler, mens et mindretall av intervjuene ble gjort per telefon eller hjemmebesøk. Kun intervjuer

og deltaker var til stede i rommet mens intervjuet ble utført. Intervjuene hadde ulik varighet, hvor

det korteste var på 20 minutter, og det lengste på 1 time og 7 minutter. Gjennomsnittlig lengde var

47,4 minutter.

Analyse

Intervjuene ble transkribert verbatimt, altså ord for ord, med utgangspunkt i en felles utarbeidet

veileder (Kvale & Brinkmann, 2009). Vi fikk totalt 391 sider transkripsjon, som ble lagt inn i

Nvivo der datamaterialet ble analysert. Vi benyttet innholdsanalyse, hvor målet var å systematisere

beskrivelser av innholdet i data (Riessman, 2008; Saldaña, 2021; Strand et al., 2003).

Analysen ble gjennomført i tre faser. Først den deskriptive fasen, der vi hadde søkelys

på hvert enkelt intervju. Vi leste gjennom intervjuene, kondenserte innholdet i meningsbærende

enheter og tematiserte innholdet. Hensikten var å få oversikt over de enkelte intervjuene. I andre fase

kategoriserte vi data i koder i Nvivo, et program som støtter organisering og analyse av kvalitative

data. Formålet var å skape oversikt over materialet som helhet, ved å kategorisere kodene gjennom

flere runder og for å se sammenhenger i intervjuene. Til slutt tolket vi innholdet i temaene i lys
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av forskningsspørsmålene, ved å fremheve datainnhold som var relevant for temaet vi ønsket

å undersøke. Analysen er datastyrt, der kodene har sitt utspring i deltakernes perspektiver og

beskrivelser av erfaringer slik de er beskrevet i transkripsjonene (Riessman, 2008; Strand et al., 2003).

Etikk

Prosjektet er meldt til Norsk senter for forskingsdata (saksnummer 283945), og er godkjent av

Regional etisk komite (saksnummer 199331). Deltakerne ble informert om muligheten til å trekke

seg til enhver tid frem til intervjumaterialet var inngått som en del av analysen. De var orientert

om formålet med studien og bruken av data. Konfidensialiteten ble ivaretatt ved at identifiserbare

opplysninger som person- og stedsnavn ble fjernet, og deltakerne ble referert til ved en tallkode.

Vi forholdt oss til helseforskningsloven, Helsinkideklarasjonens og Vancouverkonvensjonens

retningslinjer for forskning.

Da intervjuene omhandlet mulige traumatiske hendelser for deltakerne, var ivaretakelse av

deres helse og velvære sentralt gjennom hele prosessen. De kunne velge hvor mye de ønsket å dele,

og fikk ved behov emosjonell støtte under intervjuet og informasjon om tilgjengelige helsetilbud.

Deltakere med symptomer på posttraumatisk stresslidelse eller andre betydelige psykiske symptomer

fikk tilbud om bistand til å søke helsehjelp.

Funn

Resultatene av analysene viser tre hovedtemaer: opplevelse med hjerteinfarkt og psykiske reaksjoner,

erfaringer med helsevesenet, spesielt hjerterehabilitering, og betydningen av god helseinformasjon

under og i etterkant av innleggelsen.

Opplevelse med hjerteinfarkt og psykiske reaksjoner

Hjerteinfarktet medførte ofte sterk frykt, psykisk ubalanse og nedstemthet, med bekymringer og

stor usikkerhet rundt hva som var trygt å gjøre i hverdagen. Nesten halvparten av deltakerne ble

urolige og engstelige, de ble redd for nytt infarkt og engstelig for å være alene i tilfelle de skulle få et

illebefinnende. De ble spesielt engstelige av å belaste kroppen og å trene, fordi de ble usikre på hva

kroppen tålte etter infarktet.

De mistet trygghetsfølelsen i egen kropp, slik som en deltaker beskrev:
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Da visste jeg ikke hva jeg turte, jeg turte nesten ikke å gå. (…) Ja, jeg kjente på det

for jeg hadde ikke fått noe informasjon, at jeg, om jeg kunne gå, om jeg skulle trene

meg opp eller, det var helt sånn. (…) Jeg ble jo veldig, jeg ble jo redd og nervøs

kjente jeg. (…). Da begynte det jo å kverne at nå blir man ikke å overleve det å

komme seg hjem og- [Intervjuer: Ja, ja, du tenkte at du skulle, at du kom til å dø der

nede?] Ja (Deltaker 2)

Konsekvensen var at noen i størst mulig grad unngikk å belaste kroppen. Smerter eller høy

puls kunne oppleves som skremmende påminnelser om infarktet.

Redsel for å få nytt hjerteinfarkt gjorde at de kjente etter signaler i kroppen som kunne tilsi at

det var et nytt infarkt på vei, og de skremte seg selv opp med tanker rundt dette:

Ja, så eh dro jeg hjem, jeg var livredd. (…) Jeg var HEELT livredd, jeg trodde at

jeg kommer til å få bare hjerteinfarkt, og bare kjente hvis det var litt vondt en eller

annen plass, for jeg klarte ikke å definere hvor smerten var. (…) Om det var smerte.

Så trodde, nå hadde jeg hjerteinfarkt, nei nåå (Deltaker 5)

Denne skanningen etter symptomer gikk ut over dagliglivet til deltakerne og kunne

gjennomsyre tilværelsen deres. Det ga uro, kroppslige symptomer og gikk ut over stabiliserende

faktorer slik som søvn:

Altså, jeg blir jo veldig urolig i kroppen. Hjertebank, altså det, det kjennes jo som

hjertebank. Men jeg har ikke så voldsomt forhøyet puls eller noe, men i hele magen,

i hele midtregionen der begynner å dunke og. Så jeg kan være urolig, jeg kan gå

hvileløst og, sånn får ikke sove om natta og liksom. Ja, går rett og slett til jeg er så

sliten at jeg sovner av i stolen. (Deltaker 26)

For noen medførte det å ha hatt hjerteinfarkt endret syn på seg selv og sine muligheter. En

deltaker beskrev det som å føle seg som en annen person nå enn før infarktet da han ikke klarte det

samme som før:
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Så jeg har jo blitt en helt annen person. Og folk synes kanskje det er rart at jeg ikke

greier å få utført ting og tang. Men det sier stopp, altså. Så kroppen sier stopp. (…)

Jeg ser ting mye vanskeligere i dag. Det gjelder bagatellmessige ting, altså. (…) Bare

det at jeg skal ut å reise, altså, kompliserer det. Altså, det er helt sykt. Jeg bodde jo

mange år på fly, og har jo ingen problem med å (…) også kaver man det til på en

måte. (…) Så jeg er nok en helt annen person enn jeg var. (Deltaker 15)

Måten en forholdt seg til plagene på og rammet det inn for seg selv, kan også ha

en forebyggende betydning for den totale erfaringen. Flere deltakere har brukt aksept for

helsesituasjonen og hjertesykdommen som en mestringsstrategi. En deltaker la i tillegg til aksept vekt

på å ha tillit til helsepersonell:

Hvordan jeg reagerte? Jeg reagerte, nei, jeg tenkte at dette fikser dem, og dem er flink

og. Jeg har jo vært frisk helt til inntil da, så hvorfor? Det var jo ikke noe alarm dette

her. (…) Så da trengte, jeg tenkte ikke mye. Det var, jeg aksepterte det faktisk veldig.

(Deltaker 3)

Noen søkte å distansere seg fra sykdommen, gjennom å gjøre sykdomsfortellingen til et slags

praktisk anliggende, noe som kunne bidra til å roe ned kroppen og begrense bekymringer. I tillegg

forsøkte noen å sette sykdommen inn i et mer folkelig språk, og lage et forståelig rammeverk med

bruk av ulike metaforer på egen sykdom:

Det å få teppet revet under føttene på deg. Det er en beskjed som du forventer, men

likevel blir slått i bakken av at det er som du mistenkte. (…). Den følelsen hadde jeg

også da jeg ble trillet ned på sengeposten, og den satt i i noen timer etter, før den gikk

over. Etter hvert gikk den over, den gikk over i en slik, ‘ja, men nå er det jo, nå er det

jo fiksa, røreleggeren har vært her og det kommer til å gå bra’. (Deltaker 23).
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Erfaringer med helsevesenet

Beskyttende faktorer under sykehusinnleggelse

Deltakerne opplevde at helsepersonells ivaretakelse og omsorg under innleggelsen hadde stor

betydning for hvordan oppholdet på sykehuset har satt seg i minne. Også støtte fra medpasienter var

viktig for opplevelsen av innleggelsen, likeså en rask og godt organisert somatisk behandling.

Noen deltakere har nesten utelukkende gode erfaringer med sykehusoppholdet, både

organiseringen og den helhetlige opplevelsen av innleggelsen. En deltaker beskrev hvordan

sykdommen i seg selv var belastende, men at ivaretakelsen og organiseringen likevel sørget for at

innleggelsen bar preg av positive minner:

Jeg hadde jo vondt, men de var jo veldig rolige folk, og de er flinke folk borte på

((sykehus)), det er altså helt sikkert. (…). Og vi var snart koblet i sammen en gjeng

som var nyoperert i lag, kan du si, vi måtte jo nesten jages til sengs, da, vet du. (…)

Vi ble sittende og prate. Det var et kjempeopphold der (Deltaker 18)

Betydningen av god helseinformasjon

Belastende faktorer under sykehusinnleggelse

Flere beskrev det som belastende at det var lite eller uoversiktlig oppfølging under innleggelse,

med manglende plan for utredning og behandling under oppholdet, og videre plan for utskrivelse.

Flere savnet en tettere oppfølging av personalet, med den tryggheten det kan gi. En deltaker beskrev

hvordan hun hadde behov for å bli fulgt bedre opp da hun var tydelig preget av situasjonen, og hvor

mye det betydde for henne med den ene sykepleieren som hun opplevde at faktisk så henne.

Vurdering av oppfølgingen etter utskrivelse

Flere deltakere mente at helsepersonell ikke er tilstrekkelig oppmerksom på psykiske plager som kan

oppstå under og i etterkant av innleggelsen. Mange beskrev et ønske om et samtaletilbud, da de en tid

etter utskrivelsen fikk tanker og følelser de hadde behov for å sette ord på sammen med en fagperson.

Mange opplevde i stor grad å bli overlatt til seg selv, uten å få tilbud om å samtale rundt håndteringen

av den nye livssituasjonen, slik som denne deltakeren beskriver:

Nei, når man var såpass ung som man var, så skulle man kanskje ha hatt noe mer

oppfølgning akkurat der og da på den biten. (…) Ja. ‘Hvordan har du det? Og hva
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tenker du? Hva tror du fremtiden blir?’ Det ble aldri analysert, eller snakka om. Eller

tatt, ja. Så det ble jo mye ‘klar deg selv’ (Deltaker 24)

Flere deltakere beskriver hvordan det etter infarktet oppstår tanker og reaksjoner som er nye

og ukjente. Å få informasjon om normale psykiske reaksjoner ble foreslått av flere som et mulig

tiltak for å være bedre forberedt på reaksjonene som kan komme. Noen ønsket også et psykologisk

oppfølgingstilbud etter hjemreise. En deltaker beskrev hvordan oppmerksomheten naturlig kan være

på fysisk helse mens den somatiske behandlingen foregår, men at psykiske reaksjoner kommer i

etterkant.

Betydningen av hjerterehabilitering

I etterkant av hjerteinfarktet fikk mange tilbud om å delta i rehabilitering. Samtidig rapporterte

flere deltakere om en sterk frykt for nytt infarkt som begrenset dem i hverdagen før de kom på

rehabiliteringen. De hadde vært forsiktig med å belaste kroppen, fordi de ikke visste hva som var

trygt. En deltaker beskrev hvordan frykten, som var så sterk og begrensende i hverdagen, ble tydelig

redusert etter rehabiliteringen:

Det var jo en redsel hele tiden at det skulle skje på nytt igjen det der, for det var

veldig smertefullt det der. Nei, det var bare å peise på, og det gikk bra (…) livredd for

å gjøre alt mulig, vet du. Gikk der og …, og ikke turte å gjøre noen ting. (…) så sa de

at ‘du skal bare, bare stå på’. (…) Etter en måned så gikk det faktisk bort det der (…)

(Deltaker 4)

Noe flere deltakere trakk frem, var at det å ikke være alene var avgjørende for at de våget å

presse kroppen under rehabiliteringen. De opplevde en tillit til de som arbeidet der, at helsepersonellet

hadde kunnskap og kontroll i situasjonen. De brukte tid på å forklare deltakerne hva som skjedde, og

ble viktige støttespillere i prosessen der deltakerne utfordret kroppen. En deltaker beskrev det slik:

Nei, altså for det første så vil jeg si hvordan for å bli kjent med din egen kropp, hva

den tåler etter en sånn påkjenning etter hva du har vært igjennom. Og den tryggheta

rundt det. Den synes jeg kanskje er den viktigste. (Deltaker 15)
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Rehabiliteringen skapte tid og rom for å dele erfaringer med andre, noe som betydde mye

for deltakerne. De opplevde også redusert frykt og engstelse etter rehabiliteringen ved at de opplevde

seg trygg og ivaretatt. Dette bidro til at de mestret å presse grensene sine og derigjennom tok tilbake

kontrollen over kroppen.

Diskusjon

Hjerteinfarktet opplevdes for mange dramatisk og så belastende at det satte begrensninger for deres

hverdagsliv og funksjon. Psykologisk oppfølging, sosial støtte og formidling av helseinformasjon

var de viktigste faktorene de trakk fram. Når disse faktorene var til stede, virket de beskyttende.

Når de var fraværende, økte de belastningene i møtet med helsevesenet. Tilstrekkelig og adekvat

helseinformasjon var viktig for opplevd forutsigbarhet og kontroll over egen helse.

Hjerteinfarkt og stressrelaterte reaksjoner

Alle deltakere fortalte at de hadde opplevd engstelse, frykt eller nedstemthet. Flere beskriver

stressrelaterte symptomer i etterkant.

Våre deltakeres rapport om symptomer er i tråd med forskning på området, som oppgir at

pasienter med hjertesykdom kan oppleve psykiske reaksjoner tiden etter et hjerteinfarkt, også flere år

etter hendelsen (Edmondson & Cohen, 2013; Tully et al., 2014). Edmondson og Cohen (2013) viser

til forskning der mer enn én av åtte pasienter fikk diagnosen posttraumatisk stresslidelse etter akutt

hjertesykdom. Screening og kartlegging som fanger opp psykiske symptomer og bidrar til adekvat

behandling, er derfor av stor betydning. (Edmondson & Cohen, 2013)

Hjerteinfarkt kan oppleves som en livstruende hendelse og dermed være traumatisk. Lorem

et al. (2023) fant at hjerteinfarktet i seg selv ikke var knyttet til posttraumatisk stresslidelse, men

den totale eksponeringen for potensielt traumatiske hendelser var forbundet med ulike symptomer

på posttraumatisk stresslidelse. TRAPS-screeningen i vår studie viste at over halvparten oppgir

livstruende sykdom som en traumatisk hendelse. Likevel snakker nesten halvparten av dem om

andre traumer som de primære belastningene, for eksempel alvorlige ulykker, vold, overgrep,

familiekonflikter og andres død. Prevalensen var signifikant høyere enn i normalbefolkningen,

men det var likevel ingen assosiasjon mellom hjerteinfarkt og sykdomstraumer. Forskning gir

støtte for at gjentatte traumatiserende opplevelser kan føre til uhelse (Hughes et al., 2017), og

kumulative traumatiserende opplevelser kan føre til re-traumatisering og gi økt sårbarhet for

posttraumatisk stresslidelse (Alonzo, 2000). Vi fant at sannsynligheten for å utvikle posttraumatisk

stresslidelse steg proporsjonalt med antall potensielt traumatiske hendelser personen var eksponert
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for. Hjertesykdommen var altså ofte en hendelse sammen med andre uønskede livserfaringer, hvor

den totale belastningen av alle hendelsene har størst betydning for deltakerne (Lorem et al., 2023).

Det er derfor rimelig å tenke at deltakerne som rapporterte tidligere traumatiske hendelser,

var ekstra sårbare for re-traumatisering da de fikk hjerteinfarkt. Flere deltakere rapporterte milde,

moderate og alvorlige symptomnivåer for mulig posttraumatisk stresslidelse, enten i tilknytning til det

spesifikke hjerteinfarktet eller i kombinasjon med tidligere traumatiske hendelser. Det finnes evidens

som indikerer at det er relevant å se på posttraumatisk stresslidelse i sammenheng med hjerteinfarkt

(Edmondson et al., 2013). Tverrsnittsdata gjør det umulig å fastslå om posttraumatisk stresslidelse

oppsto som følge av infarktet, eller om de hadde posttraumatisk stresslidelse på forhånd. Flere av

deltakerne rapporterte om unngåelsesatferd, som er et av symptomene forbundet med posttraumatisk

stresslidelse, særlig når atferden er knyttet til å unngå reaksjoner knyttet til hendelsen (Anstorp &

Benum, 2014; Edmondson et al., 2012).

Flere studier av pasienter med hjerteinfarkt og posttraumatisk stresslidelse fremhever

unnvikelsesatferd, og at slik atferd kan bidra til at noen pasienter unngår å ta medisiner eller oppsøke

helsehjelp (Shemesh et al., 2001). Våre deltakere fortalte at de unngikk situasjoner som minnet

dem på hjerteinfarktet. De turte for eksempel ikke å bli andpusten og få høy puls og ble redd for å

trene. Den fysiologiske aktiveringen som utløste minnene om den traumatiske hendelsen, ga uro

og engstelse. Tanker om infarktet kunne også føre til engstelse som ga hjertebank, og dette ble en

ond sirkel der all fysiologisk aktivering ble assosiert med hjerteinfarktet. Reaksjonene deltakerne

opplevde, gikk ut over hverdagsliv og funksjon, noe som kan være et tegn på at stresset er traumatisk

(RVTS, 2024). Vanskene ble tydelige ved at den fysiske og psykiske helsen skapte begrensninger

i forbindelse med jobb, og deltakelse i aktiviteter, fysisk aktivitet og sosiale relasjoner. De store

konsekvensene plagene hadde for deres hverdag, og begrensningene det medførte, viser omfanget av

reaksjonene. De psykiske reaksjonene førte til at deltakerne isolerte seg fordi de ble redd for å utføre

aktiviteter som de ikke opplevde som farlig før hjerteinfarktet.

I et forsøk på å håndtere reaksjonene beskriver deltakerne ulike mestringsstrategier. Likevel

har flere av dem psykiske vansker i lang tid etter infarktet. Konsekvensen kan bli vedvarende plager

i årevis (Ikin et al., 2010), som kanskje ikke går bort uten at personen får adekvat hjelp. Flere av

deltakerne etterlyser mer psykologisk hjelp og oppfølging fra fagfolk.
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Møtet med helsetjenesten

Flere deltakere savnet samtale og støtte av helsepersonell under og etter innleggelsen. Ved at

helsepersonell ikke tematiserte hjerteinfarktet og den akutte behandlingen som en mulig dramatisk

opplevelse, opplevde flere deltakere at deres reaksjon var overdrevet. Denne opplevelsen kan

forsterke stresset deltakerne allerede hadde i forbindelse med infarktet. I våre deltakeres tilfeller

framstod det som helsepersonellet i liten grad fanget opp pasientenes opplevelser og behov.

Mangel på tid og ressurser kan også ha satt begrensninger for hvor tett helsepersonell hadde

mulighet til å følge opp pasientene. Travle sykehusavdelinger og manglende emosjonell validering gir

økt risiko for at pasienter med hjertesykdom utvikler posttraumatisk stresslidelse (Meister et al., 2016;

Molina et al., 2018). Tidlige psykologiske intervensjoner kan derfor være avgjørende for å forebygge

symptomer på posttraumatisk stresslidelse (Peris et al., 2011).

For at helsepersonell skal kunne bidra til å redusere traumatisk stress hos pasientene,

forutsetter det at de har nødvendig opplæring og kunnskap om posttraumatisk stresslidelse.

De bør kjenne til hvordan stressbelastninger kan øke sårbarheten for ettervirkninger etter

traumatiske hendelser, og hvordan de ved emosjonell støtte og god informasjon kan forebygge slike

ettervirkninger.

Å spørre pasientene direkte hva de bekymrer seg for, gir pasientene anledning til å dele

sine opplevelser og få validering på dette. Da kan pasienten blir mer bevisst på sine reaksjoner, og

ha lavere terskel for å ta kontakt ved behov for psykologisk helsehjelp senere. Helsepersonellet får

samtidig en bedre forståelse av hva pasienten har behov for av oppfølging og informasjon, noe som

er viktig siden det screenes lite for psykiske vansker på sykehus i tilknytning til hjertesykdom (Berge

et al., 2019). Screening og psykologisk oppfølging burde derfor inkluderes i helsetjenesten fra første

kontakt med tjenesten.

Mange av deltakerne beskriver overgangen fra sykehus til hverdagen hjemme som krevende

og vanskelig, noe som understreker viktigheten av å følge opp pasientene også etter utskrivelse.

Deltakerne kjente på usikkerhet og frykt ved å selv ha ansvar og kontroll over kroppen uten å ha noen

å spørre. Flere studier viser at sykehuset oppleves mer trygt, mens hjemmet blir til et utrygt sted, der

en skal klare seg på egen hånd uten å vite helt hvordan (Aminda et al., 2005; Bremer et al., 2018).

Adekvat informasjon om fysisk aktivitet i perioden etter sykehusinnleggelse kan også være

viktig for å dempe pasientenes frykt. Våre funn viser at deltakerne opplevde redsel for å være i fysisk

aktivitet da de engstet seg for nytt infarkt, og engstelsen utgjorde en stressbelastning for dem. Stress
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er i seg selv risiko for nytt infarkt (Jackson et al., 2018). Samtidig reduserer fysisk aktivitet stress

(Huang et al., 2013) og bidrar til bedre psykisk helse. Tilstrekkelig informasjon var positivt for våre

deltakere. De visste hvordan de skulle ta vare på helsen, da helsepersonell hadde informert dem om

hva som er viktig for dem å gjøre hjemme. God og tilrettelagt informasjon kan bidra til myndiggjøring

(empowerment) av deltakerne der de i større grad kan ta kontroll over egen helse.

Funnene i vår studie tyder på at rehabilitering bidro til bedret fysisk og psykisk helse, noe

som samsvarer med annen forskning (Linden et al., 1996; O’Connor et al., 1989; Yohannes et al.,

2010). Deltakerne fremhever betydningen av å kunne bruke kroppen med fysisk aktivitet under trygge

omgivelser, for å bygge opp tilliten til kroppen igjen. Mange gikk fra å isolere seg hjemme eller unngå

å bevege kroppen, til å igjen våge seg på trimtur alene i skogen. De måtte eksponere seg for det de

fryktet; en kroppslig aktivering som minner om symptomer på hjerteinfarkt. Ved at frykten reduseres,

kan de være mer fysisk aktiv i hverdagen.

Noen deltakere opplevde at det var manglende psykologisk oppfølging under rehabilitering.

Zatzick et al. (2013) viser at tilpassede intervensjoner med psykologiske tiltak kan knyttes til

reduserte symptomer på posttraumatisk stresslidelse og styrket funksjon. Derfor er det viktig å kjenne

til reaksjoner og vansker pasienter kan ha, og tilpasse rehabiliteringen og oppfølgingen til disse. Det

er også viktig å gi god informasjon og å motivere pasienter med psykiske symptomer til å delta i

rehabilitering.

Selv om rehabilitering ikke har som mål eller ansvar å behandle posttraumatisk stresslidelse

eller andre psykiske lidelser, inneholder den viktige komponenter som kan ha effekt for disse

pasientene, gjennom eksponering for frykten og inkludering i et sosialt fellesskap. Mange pasienter

isolerer seg etter infarktet og ønsker ikke å belaste sine pårørende, og opplever derfor lite sosial støtte

i hverdagen (Ziegelstein et al., 2000). Rehabilitering har en viktig rolle for å øke funksjonsnivå og

livskvalitet, og er viktig både for å forebygge utvikling av posttraumatisk stresslidelse og som en

behandling for dette når det har oppstått.

Ubehandlede psykiske symptomer kan skape uheldige fysiske konsekvenser. Derfor er det

viktig å få fanget opp psykiske reaksjoner som oppstår i etterkant av infarkt. Slik kan pasientene få

den behandlingen de trenger.

Å få hjelp til å takle redselen for å få nye infarkt vil kunne øke sannsynligheten for at

pasienten gjør de nødvendige livsstilsendringene som vil forebygge nye infarkt, slik som økt fysisk

aktivitet, kostholdsendringer, røykeslutt og å ta foreskrevne medisiner.
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Konklusjon

Funnene i studien tyder på at pasienter som har hatt hjerteinfarkt, har behov for bedre oppfølging

av psykiske reaksjoner i kjølvann av hjerteinfarkt. Angst og depresjon er mer undersøkt enn

stressrelaterte lidelser i forbindelse med hjerteinfarkt. Våre funn tyder på at det er behov for å se

på et bredere spekter av psykiske reaksjoner. For at alle skal kunne få et tilpasset hjelpetilbud,

kreves det videre forskning på hvilke reaksjoner som kan forekomme. Funnene våre tyder på at

møtet med helsetjenestene har stor påvirkningskraft til å bidra enten psykisk beskyttende eller

belastende for sykdomsforløp hos pasienter med hjertesykdom. Mer forskning kreves for å undersøke

helsetjenestenes betydning knyttet til hjerteinfarkt og akutt livstruende sykdom. Videre er det viktig

med informasjon og opplæring til helsepersonell i hvordan hjertepasienter best kan møtes og følges

opp med tanke på psykiske reaksjoner under innleggelsen, men også i etterkant.
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