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Hjerteinfarkt og posttraumatisk stressreaksjon: en kvalitativ studie
Hjerteinfarkt utgjer ikke bare en umiddelbar fysisk trussel, men ogsa en betydelig psykisk belastning
for de overlevende. Mange utvikler depregon i etterkant av infarktet (Kjaergaard & al., 2014,
Parashar et al., 2006). Epidemiol ogiske data antyder at hele 32,9 % av pasientene med hjerteinfarkt
rapporterte om klinisk signifikante symptomer pa angst og depresion. Bruken av antidepressiver
akte ogsa betydelig seks maneder etter infarktet. | ulike studier fremkommer det at 47 % av
pasientene rapporterer om depressive plager, og 15-18 % opplever en depressiv lidelse de farste
to manedene etter infarkt (Ziegelstein, 2001). | en studie oppfylte 45 % av pasienter innlagt pa
sykehus diagnosekriteriene for en depressiv episode tre—fire maneder etter infarktet (Schleifer &
Macari-Hinson, 1989). Depresjon eller angst under innleggel se ved hjerteinfarkt utgjer 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 maned i etterkant av et hjerteinfarkt. Selv om en
har overlevd et infarkt, kan redselen forbundet med denne erfaringen gi ekt risiko for &fanye
infarkt (Jacquet-Smailovic et al., 2021). Shemesh et a. (2001) fant at risikoen for nye infarkt hadde
sammenheng med posttraumatisk stresslidelse. Det ata medisiner i seg selv fungerer som en paminner
av hvaen har opplevd, og en gnsker ikke & bli minnet pa erfaringen. Denne frykten gjer at noen
ikke tar de foreskrevne medisinene (Shemesh et a., 2001). Posttraumatisk stresslidelse er i seg selv
en risikofaktor for utvikling av hjertesykdom (Crum-Cianflone et al., 2014). Siden posttraumatisk
stresslidel se kan oppfattes som depresjon eller angst i etterkant, er det en risiko for at tilstanden
ikke blir forstatt og behandlet adekvat, med store negative konsekvenser for livskvalitet, og for
forebygging av nye infarkt (Molina et al., 2018).

Formalet med studien var & undersake psykiske reaksjoner hos pasienter etter hjerteinfarkt,
med vekt pa posttraumatiske symptomer. Vi gnsket ogsa a utforske hvordan helsetjenestene mette
pasi entenes behov, spesielt med vekt pa forebygging og oppfelging av stressrelaterte lidelser. Vi
har benyttet semistrukturerte intervjuer for aforsta hjerteinfarktets pavirkning pa pasientenes egen

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

Dette var en metodetriangul eringsstudie (mixed methods) med et sekvensielt forklarende
design. Vi giennomfarte utvelgelsen av deltakernei to faser. Vi gjorde farst bruk av data fra
Tromsgundersgkelsen, der vi valgte personer som var registrert med bade hjerteinfarkt og klinisk
signifikante angst- og depresonssymptomer. Deretter gjennomfarte vi en kvalitativ datainnsamling
(Edmonds & Kennedy, 2016). En narrativ innfallsvinkel ble brukt i den paf@lgende kvalitative delen,
der et forklarende design ble benyttet (Frank, 2010; Riessman, 2008). Et forklarende design gir en
redegjerelse for et fenomen ved a forklare hvorfor noe skjedde. Det vil si at intervju og analyse ble
organisert slik at vi kunne utforske deltagernes forstaelse av arsakene til at psykiske vansker oppsto.
Deltakerne fylte ogsa ut skjema for Traume og PTSD-screening (TRAPS), utviklet av
Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress, basert pa Stressful Life Events Screening
Questionnaire (Goodman et al., 1998). Formalet med & screene med TRAPS var a undersake
prevalensen av posttraumatisk stresslidel se blant pasienter med myokardial infarkt samt & kartlegge
mulige andre potensielle traumatiske livshendel ser. Disse funnene er rapportert i en annen artikkel
(Lorem et al., 2023). | denne artikkelen fokuseres det pa den kvalitative undersakel sen av deltakernes

erfaringer med hjerteinfarkt.

Utvalg

Tromsg-studien er en prospektiv kohortstudie med syv gjentatte folkehel seundersgkel ser,

betegnet som Tromsgl—7, utfert i 1974, 1979-80, 1986-87, 199495, 2001, 2007-08 og 2015—

16. Den inkluderer store, representative prever av befolkningen i Tromsg, med invitagon av hele
fadsel skohorter og tilfeldige utvalg (Jacobsen et a., 2012). Vi brukte to utvalg rekruttert fra Tromsg-
studiedeltakere (Tromsg7). Inklusjonskriteriene for var undersakel se var menn og kvinner med en
bekreftet myokardial infarkt-diagnose. Fratotalt 818 deltakere med en slik diagnose blant Tromsg7-
deltakerne identifiserte vi 208 personer med bade hjerteinfarkt og betydelige symptomer pa angst
eller depresjon (Hopkins Symptom Checklist score > 1,65). De som fremdeles var i live (n = 140), ble
kontaktet av Tromsg-studien med en skriftlig invitasjon til & deltai et oppfalgingsintervju. A intervjue

deltakere med klinisk signifikante symptomer ga oss muligheten til & kartlegge symptomene, bade
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om de ennd var til stede, hva de eventuelt skyldtes, og hvorvidt de kunne knyttes til posttraumatisk
stresslidel se.

Vi gjorde et strategisk utvalg (n = 27) av personer i alderen 40-99 ar, 21 menn og 6 kvinner.
Alle deltakerne har hatt hjerteinfarkt med etterf @l gende sykehusinnleggel se. De hadde ogsa rapportert
klinisk signifikante psykiske symptomer (n = 25) eller psykiske symptomer av ulik alvorlighetsgrad
(n2).

Intervju

Deltakerne deltok i et intervju rettet mot aidentifisere hvordan hjerteinfarktet pavirket deres psykiske
helse. Intervjuet var semistrukturert og inkluderte dpne spersmal der deltakerne fortalte fritt om sine
erfaringer med &fa hjerteinfarkt. Videre fulgte intervjuer opp med sparsmal om psykiske reaksjoner,
oppfelging fra hel setjenester og parerendes rolle. Fem psykologer, fire kvinner og en mann,
giennomfarte de kvalitative diagnostiske intervjuene. Intervjuene ble giennomfert i universitetets
lokaler, mens et mindretall av intervjuene ble gjort per telefon eller hjemmebesgk. Kun intervjuer

og deltaker var til stedei rommet mens intervjuet ble utfart. Intervjuene hadde ulik varighet, hvor

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

47,4 minutter.

Analyse

Intervjuene ble transkribert verbatimt, altsa ord for ord, med utgangspunkt i en felles utarbeidet
veileder (Kvale & Brinkmann, 2009). Vi fikk totalt 391 sider transkripgon, som blelagt inni
Nvivo der datamaterialet ble analysert. Vi benyttet innholdsanalyse, hvor malet var & systematisere
beskrivelser av innholdet i data (Riessman, 2008; Saldafia, 2021; Strand et a., 2003).

Analysen ble giennomfert i tre faser. Ferst den deskriptive fasen, der vi hadde sokelys
pa hvert enkelt intervju. Vi leste gijennom intervjuene, kondenserte innholdet i meningsbaarende
enheter og tematiserte innholdet. Hensikten var afa oversikt over de enkelte intervjuene. | andre fase
kategoriserte vi datai koder i Nvivo, et program som stetter organisering og analyse av kvalitative
data. Formalet var & skape oversikt over materialet som helhet, ved & kategorisere kodene gjennom

flere runder og for & se sammenhenger i intervjuene. Til dutt tolket vi innholdet i temaenei lys
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av forskningssparsmalene, ved a fremheve datainnhold som var relevant for temaet vi ansket
aundersgke. 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 atrekke
seg til enhver tid frem til intervjumaterialet var inngatt som en del av analysen. De var orientert
om formalet 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, Helsinkideklarasonens og V ancouverkonvensjonens
retningdlinjer for forskning.

Daintervjuene omhandlet mulige traumatiske hendel ser for deltakerne, var ivaretakelse av
deres helse og velvaae sentralt gjennom hele prosessen. De kunne velge hvor mye de gnsket adele,
og fikk ved behov emosjonell statte under intervjuet og informasjon om tilgjengelige hel setilbud.
Deltakere med symptomer pa posttraumatisk stresslidelse eller andre betydelige psykiske symptomer
fikk tilbud om bistand til & seke helsehjelp.

Funn

Resultatene av analysene viser tre hovedtemaer: opplevelse med hjerteinfarkt og psykiske reaksoner,
erfaringer med helsevesenet, spesielt hjerterehabilitering, og betydningen av god hel seinformasjon
under og i etterkant av innleggel sen.
Opplevelse med hjerteinfarkt og psykiske reaksoner
Hjerteinfarktet medfarte ofte sterk frykt, psykisk ubalanse og nedstemthet, med bekymringer og
stor usikkerhet rundt hva som var trygt a gjere i hverdagen. Nesten halvparten av deltakerne ble
urolige og engstelige, de ble redd for nytt infarkt og engstelig for aveae alenei tilfelle de skulle fa et
illebefinnende. De ble spesielt engstelige av a belaste kroppen og atrene, fordi de ble usikre pa hva
kroppen talte etter infarktet.

De mistet trygghetsfalelsen i egen kropp, slik som en deltaker beskrev:
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Davisste jeg ikke hva jeg turte, jeg turte nesten ikke dga. (...) Ja, jeg kjente pa det
for jeg hadde ikke fatt noe informasjon, at jeg, om jeg kunne g4, om jeg skulle trene
meg opp eller, det var helt sann. (...) Jeg blejo veldig, jeg ble jo redd og nerves
kjente jeg. (...). Dabegynte det jo a kverne at nd blir man ikke & overleve det &
komme seg hjem og- [Intervjuer: Ja, ja, du tenkte at du skulle, at du kom til & dg der
nede? Ja (Deltaker 2)

Konsekvensen var at noen i starst mulig grad unngikk & belaste kroppen. Smerter eller hgy
puls kunne oppleves som skremmende paminnelser om infarktet.

Redsdl for afanytt hjerteinfarkt gjorde at de kjente etter signaler i kroppen som kunnetilsi at
det var et nytt infarkt pavei, og de skremte seg selv opp med tanker rundt dette:

Ja, sdeh dro jeg hjem, jeg var livredd. (...) Jeg var HEELT livredd, jeg trodde at
jeg kommer til &fa bare hjerteinfarkt, og bare kjente hvis det var litt vondt en eller
annen plass, for jeg klarte ikke & definere hvor smerten var. (...) Om det var smerte.

Satrodde, nd hadde jeg hjerteinfarkt, nei naa (Deltaker 5)

Denne skanningen etter symptomer gikk ut over dagliglivet til deltakerne og kunne
giennomsyre tilvaael sen deres. Det ga uro, kroppslige symptomer og gikk ut over stabiliserende

faktorer slik som segvn:

Alts3, jeg blir jo veldig urolig i kroppen. Hjertebank, altsa det, det kjennes jo som
hjertebank. Men jeg har ikke sa voldsomt forhayet puls eller noe, men i hele magen,
i hele midtregionen der begynner & dunke og. Sajeg kan veare urolig, jeg kan ga
hvilelgst og, sann far ikke sove om natta og liksom. Ja, gér rett og slett til jeg er sa
dliten at jeg sovner av i stolen. (Deltaker 26)

For noen medfarte det & ha hatt hjerteinfarkt endret syn pa seg selv og sine muligheter. En

deltaker beskrev det som & fgle seg som en annen person nd enn fer infarktet da han ikke klarte det

samme som far;
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Sajeg har jo blitt en helt annen person. Og folk synes kanskje det er rart at jeg ikke
greier &fautfert ting og tang. Men det sier stopp, altsd. Sa kroppen sier stopp. (...)
Jeg ser ting mye vanskeligere i dag. Det gjelder bagatellmessige ting, altsa. (...) Bare
det at jeg skal ut reise, alts, kompliserer det. Alts, det er helt sykt. Jeg bodde jo
mange & pafly, og har jo ingen problem med &(...) ogsa kaver man det til paen

méte. (...) SAjeg er nok en helt annen person enn jeg var. (Deltaker 15)

Méten en forholdt seg til plagene pa og rammet det inn for seg selv, kan ogsa ha
en forebyggende betydning for den totale erfaringen. Flere deltakere har brukt aksept for
hel sesituasjonen og hjertesykdommen som en mestringsstrategi. En deltaker lai tillegg til aksept vekt
paahatillit til helsepersonell:

Hvordan jeg reagerte? Jeg reagerte, nei, jeg tenkte at dette fikser dem, og dem er flink
0g. Jeg har jo vaat frisk helt til inntil da, sd hvorfor? Det var jo ikke noe alarm dette
her. (...) Sadatrengte, jeg tenkte ikke mye. Det var, jeg aksepterte det faktisk veldig.
(Deltaker 3)

Noen sakte a distansere seg fra sykdommen, gjennom a gjere sykdomsfortellingen til et slags
praktisk anliggende, noe som kunne bidratil &roe ned kroppen og begrense bekymringer. | tillegg
forsgkte noen a sette sykdommen inn i et mer folkelig sprak, og lage et forstaelig rammeverk med

bruk av ulike metaforer pa egen sykdom:

Det a fateppet revet under fettene pa deg. Det er en beskjed som du forventer, men
likevel blir détt i bakken av at det er som du mistenkte. (...). Den falelsen hadde jeg
ogsadajeg bletrillet ned pa sengeposten, og den satt i i noen timer etter, far den gikk
over. Etter hvert gikk den over, den gikk over i en dlik, ‘ja, men naer det jo, nder det

jo fiksa, rereleggeren har vaat her og det kommer til agabra . (Deltaker 23).
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Erfaringer med helsevesenet
Beskyttende faktorer under sykehusinnleggelse
Deltakerne opplevde at helsepersonells ivaretakel se og omsorg under innleggel sen hadde stor
betydning for hvordan oppholdet pa sykehuset har satt seg i minne. Ogsa stette fra medpasienter var
viktig for opplevelsen av innleggelsen, likesa en rask og godt organisert somatisk behandling.

Noen deltakere har nesten utel ukkende gode erfaringer med sykehusoppholdet, bade
organiseringen og den helhetlige opplevel sen av innleggel sen. En deltaker beskrev hvordan
sykdommen i seg selv var belastende, men at ivaretakel sen og organiseringen likevel sgrget 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 pa
((sykehus)), det er altsi helt sikkert. (...). Og vi var snart koblet i sammen en gjeng
som var nyoperert i lag, kan du si, vi matte jo nesten jagestil 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 oppfea ging under innleggel se,

med manglende plan for utredning og behandling under oppholdet, og videre plan for utskrivelse.
Flere savnet en tettere oppfalging av personalet, med den tryggheten det kan gi. En deltaker beskrev
hvordan hun hadde behov for abli 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 sa henne.
Vurdering av oppfalgingen etter utskrivelse

Flere deltakere mente at helsepersonell ikke er tilstrekkelig oppmerksom pa psykiske plager som kan
oppsta under og i etterkant av innleggel sen. Mange beskrev et gnske om et samtaletilbud, da de en tid
etter utskrivelsen fikk tanker og falelser de hadde behov for & sette ord pa sammen med en fagperson.
Mange opplevdei stor grad abli overlatt til seg selv, uten afatilbud om & samtale rundt handteringen

av den nye livssituagonen, slik som denne deltakeren beskriver:

Nei, ndr man var sdpass ung som man var, sa skulle man kanskje ha hatt noe mer

oppfelgning akkurat der og da paden biten. (...) Ja. ‘Hvordan har du det? Og hva
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tenker du? Hvatror du fremtiden blir? Det ble aldri analysert, eller snakka om. Eller

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

Flere deltakere beskriver hvordan det etter infarktet oppstar tanker og reaksjoner som er nye
og ukjente. A fainformasjon om normale psykiske reaksjoner ble foresltt av flere som et mulig
tiltak for & veare bedre forberedt pa reaksjonene som kan komme. Noen gnsket ogsa et psykologisk
oppfalgingstilbud etter hjemreise. En deltaker beskrev hvordan oppmerksomheten naturlig kan veere
pafysisk helse mens den somatiske behandlingen foregar, men at psykiske reakgoner kommer i
etterkant.

Betydningen av hjerterehabilitering

| etterkant av hjerteinfarktet fikk mange tilbud om & deltai rehabilitering. Samtidig rapporterte
flere deltakere om en sterk frykt for nytt infarkt som begrenset dem i hverdagen fer de kom pa
rehabiliteringen. De hadde vaat forsiktig med & belaste kroppen, fordi de ikke visste hva som var
trygt. En deltaker beskrev hvordan frykten, som var sa sterk og begrensende i hverdagen, ble tydelig

redusert etter rehabiliteringen:

Det var jo en redsel hele tiden at det skulle skje pa nytt igjen det der, for det var
veldig smertefullt det der. Nei, det var bare & peise pa, og det gikk bra(...) livredd for
agjere dt mulig, vet du. Gikk der og ..., og ikke turte & gjere noen ting. (...) sdsade
at ‘du skal bare, bare stapd. (...) Etter en maned sa gikk det faktisk bort det der (...)
(Deltaker 4)

Noe flere deltakere trakk frem, var at det aikke vagre alene var avgjerende for at de vaget &
presse kroppen under rehabiliteringen. De opplevde en tillit til de som arbeidet der, at hel sepersonellet
hadde kunnskap og kontroll i situasjonen. De brukte tid pa a forklare deltakerne hva som skjedde, og
ble viktige stettespillere i prosessen der deltakerne utfordret kroppen. En deltaker beskrev det dlik:

Nei, altsa for det farste savil jeg si hvordan for & bli kjent med din egen kropp, hva

den taler etter en sann pakjenning etter hva du har veat 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 a dele erfaringer med andre, noe som betydde mye
for deltakerne. De opplevde ogsa redusert frykt og engstelse etter rehabiliteringen ved at de opplevde
seg trygg og ivaretatt. Dette bidro til at de mestret & presse grensene sine og derigjennom tok tilbake
kontrollen over kroppen.

Diskugon

Hjerteinfarktet opplevdes for mange dramatisk og sa belastende at det satte begrensninger for deres
hverdagsliv og funksjon. Psykologisk oppfalging, sosial statte og formidling av helseinformasjon
var de viktigste faktorene de trakk fram. Nar disse faktorene var til stede, virket de beskyttende.
Nar de var fraveaende, akte de belastningene i matet med helsevesenet. Tilstrekkelig og adekvat
hel seinformasjon 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
stressrel aterte symptomer i etterkant.

Vare deltakeres rapport om symptomer er i trad med forskning pa omradet, som oppgir at
pasienter med hjertesykdom kan oppleve psykiske reaksjoner tiden etter et hjerteinfarkt, ogsa flere &
etter hendelsen (Edmondson & Cohen, 2013; Tully et al., 2014). Edmondson og Cohen (2013) viser
til forskning der mer enn én av atte 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 hendel se og dermed vage traumatisk. Lorem
et al. (2023) fant at hjerteinfarktet i seg selv ikke var knyttet til posttraumatisk stresslidelse, men
den totale eksponeringen for potensielt traumati ske hendel ser var forbundet med ulike symptomer
pa posttraumatisk stresslidelse. TRAPS-screeningen i var studie viste at over halvparten oppgir
livstruende sykdom som en traumatisk hendelse. Likevel snakker nesten halvparten av dem om
andre traumer som de primaare belastningene, for eksempel avorlige ulykker, vold, overgrep,
familiekonflikter og andres dad. Prevalensen var signifikant hgyere enn i normalbefolkningen,
men det var likevel ingen assosiasjon mellom hjerteinfarkt og sykdomstraumer. Forskning gir
stette for at gjentatte traumatiserende opplevel ser kan fare til uhelse (Hughes et al., 2017), og
kumulative traumatiserende opplevelser kan fare til re-traumatisering og gi gkt sarbarhet for
posttraumatisk stresslidelse (Alonzo, 2000). Vi fant at sannsynligheten for a utvikle posttraumati sk

stresslidel se steg proporsjonalt med antall potensielt traumatiske hendel ser personen var eksponert
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for. Hjertesykdommen var atsa ofte en hendel se sammen med andre ugnskede livserfaringer, hvor
den totale belastningen av alle hendelsene har starst betydning for deltakerne (Lorem et al., 2023).

Det er derfor rimelig &tenke at deltakerne som rapporterte tidligere traumatiske hendel ser,
var ekstra sarbare for re-traumatisering da de fikk hjerteinfarkt. Flere deltakere rapporterte milde,
moderate og alvorlige symptomnivaer for mulig posttraumatisk stresslidelse, enten i tilknytning til det
spesifikke hjerteinfarktet eller i kombinason med tidligere traumatiske hendel ser. Det finnes evidens
som indikerer at det er relevant & se pa posttraumatisk stresslidelse i sammenheng med hjerteinfarkt
(Edmondson et al., 2013). Tverrsnittsdata gjer det umulig & fastsld om posttraumatisk stresslidelse
oppsto som falge av infarktet, eller om de hadde posttraumatisk stresslidelse pa forhand. Flere av
deltakerne rapporterte om unngael sesatferd, som er et av symptomene forbundet med posttraumatisk
stresslidelse, saalig nar atferden er knyttet til & unnga reaksjoner knyttet til hendelsen (Anstorp &
Benum, 2014; Edmondson et al., 2012).

Flere studier av pasienter med hjerteinfarkt og posttraumatisk stresslidelse fremhever
unnvikelsesatferd, og at ik atferd kan bidratil at noen pasienter unngar ata medisiner eller oppsake
helsehjelp (Shemesh et al., 2001). Vare deltakere fortalte at de unngikk situasjoner som minnet
dem pa hjerteinfarktet. De turte for eksempel ikke a bli andpusten og fa hgy puls og ble redd for &
trene. Den fysiol ogiske aktiveringen som utlgste minnene om den traumati ske hendel sen, ga uro
og engstelse. Tanker om infarktet kunne ogsa fere til engstel se 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 vagre et tegn pa at stresset er traumatisk
(RVTS, 2024). Vanskene ble tydelige ved at den fysiske og psykiske helsen skapte begrensninger
i forbindelse med jobb, og deltakelsei aktiviteter, fysisk aktivitet og sosiale relagoner. De store
konsekvensene plagene hadde for deres hverdag, og begrensningene det medfarte, viser omfanget av
reaksjonene. De psykiske reaksjonene farte til at deltakerne isolerte seg fordi de ble redd for & utfare
aktiviteter som de ikke opplevde som farlig far hjerteinfarktet.

| et forsek pa a handtere reaksjonene beskriver deltakerne ulike mestringsstrategier. Likevel
har flere av dem psykiske vansker i lang tid etter infarktet. Konsekvensen kan bli vedvarende plager
i drevis (Ikin et al., 2010), som kanskje ikke gar bort uten at personen far adekvat hjelp. Flere av

deltakerne etterlyser mer psykologisk hjelp og oppfalging frafagfolk.
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Matet med helsetjenesten

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

hel sepersonell 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. | vare deltakeres tilfeller
framstod det som helsepersonellet i liten grad fanget opp pasientenes opplevelser og behov.

Mangel patid og ressurser kan ogsa ha satt begrensninger for hvor tett hel sepersonell hadde
mulighet til &felge opp pasientene. Travle sykehusavdelinger og manglende emosjonell validering gir
okt risiko for at pasienter med hjertesykdom utvikler posttraumatisk stresslidelse (Meister et al., 2016;
Molinaet al., 2018). Tidlige psykologiske intervensjoner kan derfor vaare avgjerende for & forebygge
symptomer pa posttraumatisk stresslidelse (Periset al., 2011).

For at helsepersonell skal kunne bidratil & redusere traumatisk stress hos pasientene,
forutsetter det at de har ngdvendig opplaering og kunnskap om posttraumatisk stresslidel se.

De ber kjenne til hvordan stressbel astninger kan gke sarbarheten for ettervirkninger etter
traumati ske hendel ser, og hvordan de ved emosjonell stette og god informasjon kan forebygge slike
ettervirkninger.

A sparre pasientene direkte hva de bekymrer seg for, gir pasientene anledning til & dele
sine opplevelser og fa validering pa dette. Da kan pasienten blir mer bevisst pa sine reaksjoner, og
halavere terskel for atakontakt ved behov for psykologisk helsehjelp senere. Hel sepersonellet far
samtidig en bedre forstaelse av hva pasienten har behov for av oppfelging og informasjon, noe som
er viktig siden det screenes lite for psykiske vansker pa sykehusi tilknytning til hjertesykdom (Berge
et a., 2019). Screening og psykologisk oppfalging burde derfor inkluderesi hel setjenesten fra farste
kontakt med tjenesten.

Mange av deltakerne beskriver overgangen fra sykehus til hverdagen hjemme som krevende
og vanskelig, noe som understreker viktigheten av & falge opp pasientene ogsa etter utskrivelse.
Deltakerne kjente pa usikkerhet og frykt ved a selv haansvar og kontroll over kroppen uten & ha noen
asperre. Flere studier viser at sykehuset oppleves mer trygt, mens hjemmet blir til et utrygt sted, der
en skal klare seg pa egen hand uten avite helt hvordan (Amindaet al., 2005; Bremer et al., 2018).

Adekvat informasjon om fysisk aktivitet i perioden etter sykehusinnleggelse kan ogsa vaae
viktig for & dempe pasientenes frykt. Véare funn viser at deltakerne opplevde redsel for aveaei fysisk

aktivitet da de engstet seg for nytt infarkt, og engstelsen utgjorde en stressbel astning 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 vare
deltakere. De visste hvordan de skulle ta vare pa helsen, da hel sepersonell hadde informert dem om
hva som er viktig for dem & gjere hjemme. God og tilrettelagt informasjon kan bidra til myndiggjering
(empowerment) av deltakerne der dei starre grad kan ta kontroll over egen helse.

Funnenei var studie tyder pa at rehabilitering bidro til bedret fysisk og psykisk helse, noe
som samsvarer med annen forskning (Linden et al., 1996; O’ Connor et a., 1989; Yohanneset al.,
2010). Deltakerne fremhever betydningen av a kunne bruke kroppen med fysisk aktivitet under trygge
omgivelser, for & bygge opp tilliten til kroppen igjen. Mange gikk fra aisolere seg hjemme eller unnga
abevege kroppen, til digjen vage seg patrimtur alene i skogen. De métte eksponere seg for det de
fryktet; en kroppslig aktivering som minner om symptomer pa hjerteinfarkt. Ved at frykten reduseres,
kan de vaare mer fysisk aktiv i hverdagen.

Noen deltakere opplevde at det var manglende psykologisk oppfalging under rehabilitering.
Zatzick et a. (2013) viser at tilpassede intervengoner med psykologiske tiltak kan knyttes til
reduserte symptomer pa posttraumatisk stresslidel se og styrket funksjon. Derfor er det viktig & kjenne
til reaksjoner og vansker pasienter kan ha, og tilpasse rehabiliteringen og oppfalgingen til disse. Det
er ogsa viktig agi god informasjon og & motivere pasienter med psykiske symptomer til adeltai
rehabilitering.

Selv om rehabilitering ikke har som mal eller ansvar & 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 ensker ikke a belaste sine pararende, og opplever derfor lite sosial stette
i hverdagen (Ziegelstein et al., 2000). Rehabilitering har en viktig rolle for & gke funksjonsniva og
livskvalitet, og er viktig bade for & forebygge utvikling av posttraumatisk stresslidel se og som en
behandling for dette nar det har oppstéatt.

Ubehandlede psykiske symptomer kan skape uheldige fysiske konsekvenser. Derfor er det
viktig &fa fanget opp psykiske reaksjoner som oppstar i etterkant av infarkt. Slik kan pasientene fa
den behandlingen de trenger.

A tahjelptil &takle redselen for &f&nyeinfarkt vil kunne gke sannsynligheten for at
pasienten gj@r de ngdvendige livsstilsendringene som vil forebygge nye infarkt, slik som gkt fysisk

aktivitet, kostholdsendringer, raykeslutt og ata foreskrevne medisiner.
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Konklugon

Funnenei studien tyder pa at pasienter som har hatt hjerteinfarkt, har behov for bedre oppfealging
av psykiske reakgioner i kjglvann av hjerteinfarkt. Angst og depresjon er mer undersgkt enn
stressrelaterte lidelser i forbindel se med hjerteinfarkt. Vére funn tyder pa at det er behov for ase

pa et bredere spekter av psykiske reaksjoner. For at alle skal kunne fa et tilpasset hjel petilbud,

kreves det videre forskning pa hvilke reaksjoner som kan forekomme. Funnene vare tyder pa at

mgtet med hel setjenestene har stor pavirkningskraft til & bidra enten psykisk beskyttende eller

belastende for sykdomsforlgp hos pasienter med hjertesykdom. Mer forskning kreves for & undersgke
hel setjenestenes betydning knyttet til hjerteinfarkt og akutt livstruende sykdom. Videre er det viktig
med informasjon og opplaging til helsepersonell i hvordan hjertepasienter best kan metes og falges
opp med tanke pa psykiske reaksjoner under innleggel sen, men ogsai etterkant.
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