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ABSTRAKT

Malet: Hjerteinfarkt er blant de alvorlige sykdommene som rammer hyppigst i Norge. Til
tross for ulike helseopplysningskampanijer bruker pasienter, bade nasjonalt og internasjonalt,
for lang tid fra symptomdebut til de ber om medisinsk hjelp (delay-tid). Dgdeligheten for
hjerteinfarkt i Innlandet fylke er betydelig hgyere enn i landet for gvrig. Malet med dette
studiet er & undersgke hvordan ulike kulturelle faktorer og kjgnnsstereotypiske forventninger
pavirker atferd og delay-tid for menn i Innlandet nar de far symptomer pa et hjerteinfarkt

Hensikten: En gkt innsikt i hvordan kontekstuelle faktorer pavirker opplevelsen og atferden
hos hjerteinfarkt pasienter i Innlandet vil kunne bidra med verdifull informasjon for a
iverksette malrettede tiltak slik at behandlingen kan iverksettes i trad med retningslinjene, og
skadeomfanget og dgdeligheten av hjerteinfarkt kan reduseres.

Metode: Dette er et kvalitativt studie med semi-strukturerte intervjuer og et fenomenologisk
forskningsdesign. Ved a bruke et strategisk utvalg og sykepleiere som gatekeeping for studiet
ble det rekruttert fem pasienter pa ett av sykehusene i Innlandet i perioden mai-september
2022. Transkripsjonene ble analysert og kodet ved hjelp av tematisk analyse.

Resultat og konklusjon: Fenomenet delay-tid er komplekst og er pavirket av mange faktorer.
Resultatene fra dette studiet viser at kulturelle betingelser pavirker fortolkningsrammen,
opplevelsen og atferd hos menn i Innlandet. Grad av helsekompetanse og hjelpesgkende
atferd baseres i stgrre grad pa utdaterte konservative normer og stereotypiske maskuline
diskurser i stedet for erfaringer og kunnskap og bidrar til at pasientene bruker for lang tid
hjemme for det etableres kontakt med medisinsk hjelp.

Ngkkelord: «Pasient-delay», «Innlandet», «Hjerteinfarkt», «Maskulinitet»,
«Kjgnnsstereotypi», «Frisk vs. Syk»



ABSTRACT

Aim: Myocardial infarction is among the serious diseases affecting most frequently in
Norway. Despite various health information campaigns, patients take too long from onset of
symptoms until they contact medical health care physicians (delay-time). The mortality rate
for myocardial infarction in Innlandet is significantly higher than in the rest of the country.
The aim of this study is to investigate how contextual factors in a masculinity perspective
affect the delay-time for men in Innlandet when the symptoms of a myocardial infarction
occur.

Purpose: An increased knowledge of how structural factors affect the experience and
behaviour of the patients from Innlandet will be able to contribute valuable information to
implement targeted measures so treatment can be implemented according to the guidelines
and the extent of damage and mortality from myocardial infarction can be reduced.

Method: This is a qualitative study with semi-structured interviews and a phenomenological
research design. By using a strategic selection and nurses as gatekeeping for the study, five
patients were recruited at one of the hospitals in Innlandet in the period of May-September
2022. The transcript was analysed and coded using thematic analysis.

Results & Conclusion: The phenomenon of delay-time is influenced by many factors and is a
complex matter. The result from this study shows that cultural guidelines for expected
behaviour influence the interpretation framework and can be a reinforcing factor for delayed
treatment for myocardial infarction patients in Innlandet. The degree of health literacy and
help-seeking behaviour are based to a greater extent on outdated conservative norms and
stereotypical masculine discourses instead of experience and knowledge and is a contributing
factor for patients to await the situation before they seek medical profession.

Keywords: «Patient-delay», «Inland», “Myocardial infarction”, “Masculinity”, “Gender
stereotypes”, “Healthy vs. sick”

Vi



1.0 INNLEDNING
Uavhengig av hvor menn befinner seg pa den sosiale rangstigen og til tross for bade

gkonomiske og sosiale fordeler viser tall fra stort sett hele verden at kvinner lever lengre enn
menn (Mahland (red), 2020). Ifalge WHO skyldes hele 86% av alle mannlige dgdsfall i
Europa ikke-smittsomme sykdommer og skader hvorav kardiovaskulaer sykdom, kreft,
diabetes og luftveissykdommer er blant hovedarsakene. For menn i alderen 30-70 ar papekes
kardiovaskulear sykdom alene som hovedarsaken. (WHO 2021; WHO u.d.). Dedeligheten for
kardiovaskulear sykdom har sunket betydelig siden 1970-tallet, men er pa verdensbasis likevel
en ledende faktor for fortidig ded. 12019 dagde nesten 18 millioner mennesker pa grunn av
kardiovaskulear sykdom. Dette representerer 32% av alle dgdsfall pa verdensbasis. 85% av

disse dgde pa grunn av hjerteinfarkt og slag.

| 2013 ble det blant medlemslandene i verdens helseorganisasjon iverksatt en Global
handlingsplan for forebygging og kontroll av ikke smittsomme sykdommer (Non-
communicable diseases; NCDs). Denne planen beskriver ulike mal pa hvordan de innen 2025
skal jobbe med a redusere og forebygge antall for tidlige dedsfall med 25%. To av disse
malene beskriver direkte tiltak og kontroll av kardiovaskuler sykdom (WHO, 2021; WHO

u.d.).

Forebygging av hjerte- karsykdommer star sentralt ogsa i Norge. Funn fra den sakalte
Tromsg-undersgkelsen viser at individuelle livsstilsfaktorer blant menn og kvinner bare kunne
forklare en tredjedel av kjgnnsforskjellene i forekomsten av hjerteinfarkt uten at det er
avdekket klare arsaker bak dette (Mahland, 2020 s.150). | 2012 tradte folkehelseloven i kraft
for a sikre en samfunnsutvikling som fremmer folkehelsen og utjevner sosiale helseforskijeller
(Folkehelseloven, 2011 §1). Som et ledd i & redusere kardiovaskulzrsykdom og sikre
individuelle tiltak har folkehelseinstituttet i et forsgk pa & optimalisere ressursbruken

utarbeidet et verktay for a kartlegge risiko og verdier for intervensjon, NORRISK 2



(Helsedirektoratet, 2018). For en vellykket implementering forutsetter dette imidlertid at
pasientene oppseker lege, har tidligere Kjent risiko eller som et bifunn ved andre
undersgkelser. Helsekompetanse og hjelpesgkende atferd kan i mange tilfeller handle om liv
og ded og pavirkes i stor grad av sosial identitet, kulturelle antagelser og forestillinger om

sykdom (Dahl et al., 2014 s.266; Moser et al., 2006).

Var kulturelle oppvekst og det sosiale miljget vi ferdes i er avgjgrende for valg av levevaner
og livsstil (Schiefloe, 2019). Tilfeldige genetiske, fysiske, kulturelle og miljgmessige
variasjoner i kombinasjon med individuelle livsstilsfaktorer bidrar til at helsen varierer
gjennom livet og at sykdommer som hjerte-karsykdommer, overvekt og diabetes type 2
rammer ulikt. Seerlig blant befolkningsgrupper med lavere inntekt og utdanning sees en
gjennomgaende darligere helse enn hos personer med hgyere utdanning og dette lgftes frem
som et av de viktigste tiltaksomradene innen helsefremmende arbeid (Whitehead & Dahlgren,

2009).

Et litteraturstudie fra England (Galdas et al., 2005) viser til en gkende mengde forskning som
tyder pa at menn i mindre grad enn kvinner oppsgker medisinsk hjelp og at et av de viktigste
helserelaterte problemene blant menn er deres motvilje til & oppsgke helsetjenester. Hvilke
forventinger og muligheter vi har i livet pavirkes av kjgnn, ogsa ved sykdom (Ingstad, 2021
s.78). Menn oppfattes og omtales ofte som det sterke kjgnn (Lilleaas, 2006). Ulike sosiale og
strukturelle normer forsterker denne oppfattelsen (Marks et al., 2018 s.106). Hvordan pavirker
denne stigmatiseringen av maskulinitet deres beslutningsprosess og opplevelse av alvorlig
sykdom og nedsatt helse? Bakgrunn for studiet er & undersgke om handlingsrommet for menn
i Innlandet pavirkes av kulturelle fgringer og normer for atferd som konsekvensmessige gir

nedsatt grad av hjelpesgkende atferd.



2.0 BAKGRUNN OG TEMA
| dette kapittelet beskrives omfanget av kardiovaskulaersykdom og hva behandlingen gar ut

pa. Deretter falger en redegjerelse for den epidemiologiske bakgrunnen for Innlandet med
aktuell statistikk og en forklaring av begrepet delay-tid. Mot slutten av kapittelet presenteres

problemstillingen far begrensninger og strukturering av oppgaven.

2.1 KARDIOVASKULAR SYKDOM
Kardiovaskulear sykdom er en samlebetegnelse for en gruppe ulike sykdommer som rammer

sirkulasjonssystemet og danner fettavleiring/innsnevring av blodarene som kan resulterer i en
blodpropp/trombose og som kan hindre fri tilfarsel av oksygen i kroppen (Bjalie et al., 2000
s.220). Disse sykdommene resulterer som oftest med angina pectoris, hjerteinfarkt, hjertesvikt
og/eller hjerneslag (Folkehelseinstituttet, 2020). Hjertet er omgitt av tre ulike hovedkransarer
som forsyner hjertemuskelen med blod og andre naringsstoffer. Disse hovedarene forgrener
seg ut i mange mindre grener som sammen sgrger for tilstrekkelig med
blodgjennomstrgmning til hjertet. Kransaresykdom, trange blodarer eller et hjerteinfarkt
oppstar nar fettavleiring eller innsnevring av en eller flere av kransarene hindrer fri
tilstremming av oksygenrikt blod (Bjalie et al., 2000). Uten oksygen dgr muskelcellene og
pasienten vil oppleve varierende grad av ubehag, uvelhet, smerter, andengd, utmattelse eller
kvalme. De dede muskelcellene utgjer skadeomfanget og lokalisasjonen av selve infarktet og
man skiller i hovedsak mellom to typer hjerteinfarktinfarkt pa bakgrunn av EKG
(elektrokardiogram). ST-elevasjon STEMI og non-ST elevasjon NSTEMI (Johansen et al.,

2021).

Det kan imidlertid veare vanskelig a differensiere symptomene pa et nyoppstatt hjerteinfarkt
med symptomer forbundet med allerede kjente tilleggssykdommer. Det er anslatt at ca. hver
tredje pasient med hjerteinfarkt opplever atypiske, diffuse symptomer. Dette sees hyppigst hos

eldre, kvinner og hos pasienter med ulike sykdomstilstander, som for eksempel diabetes



(Tjordal, 2021). Diabetes sammen med blant annet forhgyede nivaer av kolesterol,
hypertensjon, tobakk og forhgyet midjemal utgjer kjente individuelle livsstilsfaktorer for

forhgyet risiko for Kardiovaskulaersykdom.

2.2 NASJONALE RETNINGSLINJER FOR BEHANDLING AV HJERTEINFARKT
Vellykket behandling er avhengig av et begrenset tidsforlgp. Ved mistanke om hjerteinfarkt

tilstreber ambulansepersonell eller annet helsepersonell a fa tatt et EKG sa raskt som mulig
slik at de elektriske impulsene til hjertet kan registreres og overfares til tolkbare data
(Helsenorge.no). Ved bekreftet mistanke vil farstelinjebehandling besta av medikamenter som
morfin og nitroglyserin som demper det fysiske ubehaget for pasienten samt oksygen og

vaeskeinfusjon ved behov (Norsk legemiddelhandbok, 2016 T8.3.2.2).

Blodproppen/trombosen ma raskes mulig lgses opp med medikamenter eller fjernes ved hjelp
av en rgntgenkontrast undersgkelse av koronararene (Koronar angiografi) med Perkutan
koronar intervensjon (PCI) som innebarer en utvidelse av trange partier i den/de affiserte
kransarene med en ballong. Ofte settes det ogsa inn et lite nettingrer (stent) med eller uten
medikamenter som virker lokalt for a forsterke et vellykket resultat. Hvis blodarene er helt tett
kan pasienten vurderes for en bypass operasjon (Oslo Universitetssykehus, u.d. hjerteinfarkt;

Oslo Universitetssykehus, u.d. Utblokking av kransarterier, PCI).

Norsk kardiologisk selskap har sluttet seg til de europeiske retningslinjene for behandling av
hjerteinfarkt. Dette innebaerer at STEMI pasienter skal fa medikamentellbehandling av
hjerteinfarktet innen 30 minutter etter etablert kontakt med helsevesenet hvis ikke pasienten
kan behandles med primaer PCI pa et innvasivt sykehus innen 120 minutter (for innlandet
fylke er Oslo Universitetssykehus, Ulleval nermeste tilhgrige innvasive sykehus). For a
imgtekomme behandlingskravene tilstrebes det i hgyere grad prehospital behandling med

blodpropplasende medikamenter (Govatsmark et al., 2021). Pasienter med NSTEMI infarkt



skal utredes med koronar angiografi innen 2-72 timer for a kartlegge risiko og videre

behandling (Govatsmark et al., 2021).

2.3 EPIDEMIOLOGI FOR INNLANDET
| fakta om Innlandet (Innlandet Fylkeskommune, 2022) kan vi lese at fylke er starre enn

Danmark i areal og reisetid med bil til neermeste sykehus varierer fra 0-3,5 timer avhengig
hvor i fylket man befinner seg (Innlandets fylkeskommune Versjon 1.0 s.44). Innlandet ble
slatt sammen med tidligere Hedmark og Oppland 1. januar 2020 og har totalt litt over 370 000
innbyggere fordelt pa 46 ulike kommuner og 10 regioner. En tredjedel av populasjonen er
bosatt i en av de fire starste byene, henholdsvis Hamar, Lillehammer, Gjavik og Elverum.
Halvparten av topografien bestar av skog og det finnes opptil flere dalfarer. Norges hgyeste
fjell, lengste elv og starste innsjg befinner seg i Innlandet fylke, som i tillegg er Norges starste

hyttefylke (Innlandet Fylkeskommune, 2022).

Land- og skogbruk er en sentral del av neringslivet med henholdsvis 20 % og 40 % av
Norges totalproduksjon. | arbeidslivet sysselsetter offentlig sektor flest med 35% av
arbeidsplassene, de fleste innad i kommunen. 9 % jobber innenfor bygg,- og
anleggsvirksomhet, industri, finans og fortetningstjenester. Inntektsforskjellene i Innlandet har
okt til tross for god utvikling og bedre levekar de siste arene og medianinntekten er
gjennomsnittlig lavere enn for resten av landet i alle husholdningstyper (Vi bygger innlandet

2020-2024 kap. 10).

Det er en Kklar bedring i helsen for de fleste grupper i samfunnet, men vi ser likevel en gkning
i sosiale helseforskjeller. Dette skyldes en skjevfordeling i helsegevinsten. De med best helse,
lang utdanning, god inntekt og i parforhold lever i snitt 5-6 ar lengre enn de med lavest
utdanning (Vi bygger innlandet 2020-2024 kap. 10). Befolkningen i Innlandet har, ifglge
SSB, det laveste utdanningsnivaet for bade kvinner og menn i Norge (Innlandet

fylkeskommune, 2022) og disponerer, ut fra hva vi vet om den sosiale gradienten, en hgyere
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risiko for hjerteinfarkt (Ariansen & Selmer, 2020). Folkehelseprofilen for Innlandet (2020)
bekrefter ogsa at den forventede levealder blant badde menn og kvinner i Innlandet er
signifikant darligere enn resten av landet og andelen av befolkningen i innlandet over 80 ar er
signifikant hgyere enn landet som helhet. Hayere alder gir hgyere risiko for sykdom og
nedsatt funksjonsevne (Ariansen & Selmer, 2020) og over dobbelt sa mange (3 6 %) fra
tidligere Hedmark enn Norge for gvrig (1 6 %) oppgir 4 ha nedsatt funksjonsevne som falge
av sykdom (Hedmarks fylkeskommune, 2019). Menn har en gjennomsnittlig hgyere BMI enn
kvinner og tall fra folkehelseinstituttet viser at menn fra innlandet, sammen med fylkene i
Nord Norge, er blant befolkningsgruppen i Norge med flest overvektige (Meyer & Berg,

2022)

2.4 SATISTIKK FOR INNLANDET
Statistikken viser en gkende andel pasienter som far behandling innen anbefalt tid, men at

25 % fortsatt far behandling senere enn anbefalt (Govatsmark et al., 2021). Tall fra Norsk
hjerteinfarktregister viser at sykehusene Kongsvinger, Gjgvik, Lillehammer og Elverum
(Hamar og Tynset var ikke nevnt i rapporten) ligger langt under landsgjennomsnittet i andel
pasienter under 85 ar diagnostiert med STEMI som fikk primzr PCI innen anbefalt tid, selv
om helseregionen samlet sett har gode verdier pa linje med resten av landet. Det samme er
tilfelle for andelen pasienter under 85ar som fikk reperfusjonsbehandling innen anbefalt tid.
Kongsvinger ligger litt hgyere enn landsgjennomsnittet med 69 % mot det nasjonale 63 %.
Bade Tynset 50 %, Hamar 4 8 %, Gjavik 37 %, Elverum 31 % og Lillehammer 20 % blir
beskrevet med «mindre god» maloppnaelse. Sykehuset innlandet som en enhet behandlet
totalt 189 STEMI pasienter. 34 % fikk behandling innen anbefalt tid mot et nasjonalt
gjennomsnitt pa 63 %. AHUS behandlet 243 pasienter og scoret 77 %. Andelen pasienter
under 85 ar med NSTEMI som ble undersgkt med innvasiv koronar angiografi blir beskrevet

med mindre god maloppnaelse for bade Hamar og Elverum med henholdsvis 68 og 65 % mot



helse Ser-@st som samlet sett scorer 78 % (Govatsmark et al., 2021). Den medisinske
kunnskapen innen effektiv behandling bade i akuttfasen av et hjerteinfarkt og tiltak som bar
iverksettes for a forhindre tilbakefall er omfattende og entydig. Rammeverket for denne
behandlingsprosessen er forskningsbasert og nedfelte i nasjonale og internasjonale
anbefalinger for bade diagnostikk og tiltak for behandling som nevnt i punkt 2.2 (Govatsmark

et al., 2021).

Som en del av kardiovaskulaer sykdom papekes Hjerte- karsykdommer som en av flere
hovedarsaker til tapte levear ogsa for Innlandet (Innlandets fylkeskommune - Langversjonen,
s. 78). Figur 1. viser tallene for iskemisk hjertesykdom hentet fra dgdsarsaksregisterets
statistikkbanker. Den rade linjen representerer Innlandet, sgylene representerer de gvrige
fylkene. Vi ser hvordan innlandet, til dels sammen med fylkene i nord, gjennom flere ar, ogsa
tidligere enn 2015 som illustrert her, har en betydelig hayere dadelighet for hjerte

karsykdommer enn resten av landet (Folkehelseinstituttet, statistikkbank, 2021).

Standardiserte rater pr 100.000 etter bofylke, kjgnn og dgdsérsak - Eurostat standardisert rate, Iskemisk hjertesykdom
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Figur 1: Tall hentet fra Folkehelseinstituttet Arsaker til dgd (fhi.no) Red linje representerer

Innlandet fylke.


http://statistikkbank.fhi.no/dar/

Pa landsbasis viser statistikken at menn i alle aldergrupper rammes hyppigere av hjerteinfarkt
enn kvinner (Ariansen & Slemer, 2020). Dette er ogsa gjeldene for Innlandet, med nesten
dobbelt s3 mange dedsfall for menn (106) enn for kvinner (54,5) (Folkehelseinstituttet,

statistikkbank, 2021).

2.5 PASIENT-DELAY
Den totale skaden pa hjertemuskelen relatert til et hjerteinfarkt avhenger av hvor stor del av

hjertet som er bergrt, men ogsa tiden fra symptomdebut til behandling. For & unnga celleded
som et resultat pa manglende blodforsyning til hjertemuskelen ma reperfusjonsbehandlingen
gis raskest mulig og innen fa timer etter symptomdebut (Bjalie et al., 2000 s.239; Tjordal,
2021). Risikoen for alvorlig arytmi med pafglgende dad er svaert hgy den farste tiden etter
symptomdebut og er den hyppigste arsaken til prehospital dgd (Johansen et al.,2021). Delay-
tiden er derfor sveert avgjerende for pasientens morbiditet og mortalitet (Coventry et al.,
2016). Delay omtales i tre kategorier; (se figur 2.) pasient-delay, transport-delay og
behandlings-delay. Pasient-delay beskrives som tiden fra symptomstart til avgjgrelsen om a
opprette medisinsk kontakt er tatt. Transport-delay er tiden fra avgjerelsen er tatt til pasienten
er fremme hos behandlende medisinske senter. Behandlings-delay er tiden fra ankomst til

behandling er utfart.

Pasient- Transport- Behandlings —delay
delay delay
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Figur 2. Faser av delay-tid




Temaet og konseptet delay-tid har de siste 20-30 arene vekket stor interesse innen det
medisinske fagfeltet og innenfor forskermiljget. Resultatet er vellykkede teknologiske
fremskritt gjennom hele behandlingskjeden som effektivt har redusert tiden fra opprettet
medisinsk kontakt til gjennomfart behandling og dermed ogsa komplikasjonene og
dadeligheten som falge av et akutt hjerteinfarkt (Beedholm, 2019). I Norge, pa lik linje med
mange andre land, kan man ved ST-elevasjonsinfarkt (STEMI) allerede stille diagnosen
prehospitalt pa bakgrunn av EKG og direkte konferering med sykehuset, som star klare for
raskest mulig behandling med koronar intervensjon eller eventuelt oppstart av prehospital
trombolytisk behandling hvis tiden overskrider 120 minutter etter diagnostisering
(legevakthandboken.no). Denne sakalte «blalyskjeden» har redusert antall dgdsfall hos

pasienter med STEMI fra ca. 15 % til om lag 2-3 % (Mangschau et al., 2011).

Ulike forskningsstudier, opplysningskampanjer og andre iverksatte tiltak har i flere ar forsgkt
a pavirke tiden fra symptomdebut til avgjgrelsen om a oppsgke medisinsk hjelp blir tatt, men
uten nevneverdig suksess (Moser et al., 2006; O’Donell & Moser, 2012). Tiden for pasient-
delay har veert uforandret de siste tidrene og papekes som det svakeste leddet ved
akuttbehandlingen av hjerteinfarkt og krever derfor et gkende fokus (Lawesson et al., 2017,
Li & Yu, 2017). | dette studiet vil jeg se nsermere pa pasientforsinkelsen. Hva pavirker
avgjgrelsen og hvorfor avventer sa mange av pasienter med symptomer a ringe etter
medisinsk hjelp?

2.6 PROBLEMSTILLING

Hensikten med studiet er & fa innsikt i den generelle opplevelsen hos menn fra Innlandet nar
de far et hjerteinfarkt og tiden fer de etablerer kontakt med helsevesenet pa bakgrunn av deres

sosiale og kulturelle kontekst i rammen av den typiske kjgnnsstereotypien.

Malet er & belyse de faktorene som medfarer en gkt delay-tid for behandling av pasienter fra

Innlandet med hjerteinfarkt og muligheten for a pavirke disse, slik at livsforlengende



behandling i sterre grad kan iverksettes i trad med retningslinjene. Dette vil kunne bidra til en
bedre forstaelse av atferd relatert til delay blant menn i Innlandet og kan brukes for & utvikle
vellykkede strategiske handlingsplaner direkte rettet mot den gjeldene lokale kulturelle og
maskuline konteksten. En slik malrettet handlingsplan vil ha mulighet til & pavirke og forkorte
pasientrelaterte forsinkelser i behandling av hjerteinfarkt og jeg har med bakgrunn i dette
formulert fglgende hovedproblemstilling:
«Hvordan pavirker kulturelle betingelser opplevelsen og atferden hos menn fra
Innlandet nar symptomer pa et hjerteinfarkt oppstar?
For & spesifisere problemstillingen ytterligere har jeg supplert med tre forskningsspgrsmal:
-«Hva er arsaken/arsakene til delay?»
-«Hvordan pavirker stereotypiske kjgnnsroller og maskuline diskurser tolkningen av

symptomene?

-«Hvordan pavirker kulturelle normer den hjelpesgkende atferden blant mennene?

2.8 STUDIETS BEGRENSNINGER
Pa bakgrunn av studiets begrensninger av a veare en masteroppgave, og logistiske utfordringer

med avstander mellom sykehusene i Innlandet samt risikoen for at jeg plutselig matte befinne
meg to/tre steder pa engang valgte jeg a gjennomfare rekrutteringen pa ett av de fem
sykehusene i Innlandet. Studiet har derfor ikke en kontrollgruppe og resultatene kan ikke
beskrives som saregent for Innlandet men ma forstas i kontekst av de lokale kulturelle

normene.

2.9 STRUKTURERING AV OPPGAVEN
I innledningskapittelet ble det presentert bakgrunnen for tema sammen med statistikk for

Innlandet fylke og problemstillingen . I neste kapittel presentes forskningsfeltet pa bakgrunn
av sosiodemografiske, kontekstuelle pavirkningsfaktorer og hvordan maskuline kjgnnsrollen

pavirker sykdom og hjelpesgkende atferd. | kapittel 4 presenteres oppgavens teoretiske
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bakteppe med utgangspunkt i Hay sin teoretiske arbeidsmodell for & forstd overgangen fra
fornemmelser til symptomer og sykdom, og hvordan ulike handlingsrom pavirker
utgangspunktet for meningsdannelse og tolkning i rammen av Connells teori om kjennsroller
og maskulinitet. I metodekapittelet beskrives bakgrunnen for valg av metode og
gjennomfgringen av studiet. | kapittelet behandling av data og analyse presenteres
bakgrunnen for det tekniske arbeidet og fremgangsmaten for transkribering og analyse samt
en refleksjon av studiets gyldighet, min forforstaelse og de etiske vurderingene. | kapittel 7
presenteres resultatene med en narrativ tilneerming, i kapittel 8 fremkommer diskusjonen
etterfulgt av en kort oppsummering fra et folkehelseperspektiv og en konklusjon i avsnitt 9

etterfulgt av en prolog.
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3.0 LITTERATUROVERSIKT
Med utgangspunkt i Oria er det funnet artikler om pasient-delay fra store deler av verden som

har ledet videre gjennom andre databaser som blant annet PubMed, Google scholar, Cochrane
library og Cinahl. Artiklene er fra 1990-tallet og frem til 2021. Det ble funnet flere aktuelle
sgkeord og kombinasjoner og mye av sgkene har gatt i bredden pa temaet. Tiden kunne veert
utnyttet bedre til & ga i dybden innenfor ulike tema men omfanget av relevante artikler ble sa

stort at det kanskije tok litt overhand.

3.1 SOSIODEMOGRAFISKE FAKTORER
Forklaring pa sykdom er bygget opp under forstaelsen av den biomedisinsk modellen og blir

beskrevet som individuelle patologiske forandringer og anomalier i kroppens fysiologiske
mal, biokjemiske malinger og/eller atferdsrisiko som kan forberedes eller repareres med riktig
diagnostisering og behandling (Thurston, 2014 s.110-112). Helseskadelige forhold og
risikostratifisering utover patologiens biologiske malinger har hatt et gkende fokus og er
samlet under begrepet helsedeterminanter og folkehelsearbeidet slik vi kjenner det i dag
(Meland red., 2020 s.20-21; Thurston, 2014 s.95). Studier har vist at grad av
helsekompetanse ofte henge sammen med sosiale helsedeterminanter og at de fglger den

samme gradienten som helse og sosiogkonomisk status (Thurston, 2014).

Sosiale helsedeterminanter har ikke bare pavirkning pa hvilke grupper som i sterre grad er
utsatt for & fa hjerteinfarkt, men flere individuelle litteraturstudier har funnet en sammenheng
mellom pasientens delay-tid og ulike sosiodemografiske og kliniske faktorer som kjann,
utdannelse, etnisitet, alder, komorbiditet og kunnskapsniva (Chowdhury et al., 2021; Dracup

& Moser 1997; Moser et al., 2006; Wechkunanukul et al., 2015).

Strukturelle samfunnsmessige forhold er med pa a skape og opprettholde sosiale
helseforskjeller som pa bakgrunn av allmenne menneskerettighetsprinsipper betraktes som

urettferdige. Gjennom ulike tiltak, politiske fgringer og forvaltninger kan de ogsa veere mulig
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a pavirke. (Meld. ST. 34 2012-2013). The Marmot Review understreket allerede i 2010
betydningen av utdannelse som en sentral faktor for sosial ulikhet (Marmot et al., 2010). Lav
sosiogkonomisk status har i lang tid veert forbundet med en gkt risiko for hjerte-
karsykdommer (Ariansen et al., 2021). Et doktorgradsstudiet har vist at personer med lav
utdanning ofte har et mer komplekst sykdomshildet og oppseker medisinsk hjelp senere enn
personer med hgyere utdanning (Sulo, 2017). Populasjonsgrupper med lavere utdanning har i
tillegg en hayere risiko for a dg utenfor sykehuset far medisinsk hjelp er etablert og har en
starre dadelighet i perioden etter hjerteinfarkt (Ariansen et al., 2021). Ifglge
folkehelseinstituttet har pasienter med lang utdannelse bade bedre effekt av behandlingen og
mottar bedre behandling enn pasienter med lavere utdannelse. Det er imidlertid uavklart om
dette skyldes forskjellsbehandling fra helsevesenet basert pa sosiogkonomisk status eller

andre forhold (Syse et al., 2022).

De vanligste sosiodemografiske faktorene i relasjon til delay-tid rapportert i et Australsk
litteraturstudie var hgy alder, kvinner og KO morbiditet inkludert tidligere gjennomgatt
infarkt (Wechkunanukul et al., 2015). Dette bekrefter ogsa funn fra 2006 (Moser et al.,) og
2020 (Stain et al.,) som i tillegg fant at lav grad av utdannelse, etnisitet og lav sosiogkonomisk
status ogsa pavirket og forlenget delay-tiden. Det er motstridende data vedrarende
kjennsforskjeller pa delay-tid (Ottesen et al., 2003; Zerwic et al., 2003). Mooser et al., (2005)
fant i et av sine studier en ikke signifikant forskjell pa delay-tiden hos menn og kvinner men

at barrierene for & oppsgke medisinsk hjelp var kjgnnsbasert.

Sosial ulikhet i helse kan ogsa vise seg som geografiske helseforskijeller (Ingstad, 2021 s. 63).
Et studie som analyserte kunnskapsnivaet hos personer som bodde urbant/ruralt i Canada fant
sma forskjeller basert pa kunnskap og bosted, men papeker allikevel at dedeligheten blant
pasientene i rurale omrader var hgyere og at kunnskapsnivaet om de mindre klassiske

symptomene pa et hjerteinfarkt ma heves for hele pasientgruppen (Tran & Tran, 2019).
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Enkelte sosiale faktorer kan virke beskyttende mot strukturelle helsetrusler (Schiefloe, 2019
s356). Et velfungerende sosialt nettverk kan gi en betydelig reduksjon i risikoen for & utvikle
somatisk sykdom og opprettholde en god mental helse og kan virke som en beskyttende
buffer. Lav grad eller opplevd lav grad av sosial stgtte, ensomhet eller en opplevelse av a sta
«utenfor» kan gi en starre risiko for tidlig ded og har en betydelig negativ pavirkning pa
helsen. (Schiefloe, 2019; Meld. St. 34 2012-2013 s.56). Et nyere dansk studie finner at
pargrende (eller annen observerende part) har en mer omfattende pavirkning pa delay-tiden
enn tidligere antatt og at det etablerte seg en form for forhandling for a tolke den kroppslige
opplevelsene og at graden av overtalelse fra pargrende var avgjgrende for nar medisinsk hjelp

ble opprettet (Andersen et al., 2022).

3.2 KOGNITIVE, EMOSJONELLE OG KONTEKSTUELLE FAKTORER
Avgjerelsen om a oppseke medisinsk hjelp er kompleks. Ulike sosiale helsedeterminanter er

ikke alene avgjgrende for delay-tiden. Kognitive, emosjonelle og kontekstuelle faktorer
pavirker ogsa i stor grad den hjelpesgkende atferden (Moser et al., 2006; Wechkunanukul et

al., 2015).

Beedholm et al., (2019) sgkte forstaelse for den kroppslige tolkningsprosessen bak
fornemmelser som symptomer og understreker betydningen av den sosiale og kulturelle
kontekstualiseringen. Etter et kvalitativt intervjustudie med en grundig analyse konkluderer de
med at pasientenes streben etter & opprettholde det normale og deres vaklende falelsesmessig
tolkningsprosess med fordel kan forstas som en sosialt kulturelt fenomen.

Nymark et al., (2019) har sett pa hvordan vurderingsprosessen pavirker delay-tiden og om det
var mulig a karakterisere pasientene med betydelig forlenget delay-tid. Studiet ble utfert i
Sverige mellom 2011-2014 og viste at symptomvurdering og opplevd manglende evne til &
handle hadde signifikant pavirkning av tiden. Gjennomsnittlig delay-tid for deltagerne i

studien var 3 timer, men tiden varierte fra 0,7- 24 timer. Et norsk studie utgitt i 2021,
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gjennomfart pa Vestlandet i 2011-2012 sa pa pasientenes refleksjoner i etterkant av et pavist
hjerteinfarkt, hvor delay-tiden varierte fra 10-20 min til 4 uker (Falun et al, 2021). Her
beskrives hvordan pasientene opplevde overgangsfasen fra symptomdebut til behandling som
veldig utfordrende og studiet finner, i likhet med andre studier, at pasientene undervurderer
symptomenes alvorlighetsgrad, sammenfaller symptomene med kjente tidligere sykdommer,
annet ubehag eller neglekt. Mange kan ogsa kjenne pa usikkerhet og redsel for a kaste bort
verdifull tid hos medisinsk akuttsentral og/eller lege og avventer derfor heller situasjonen

(Stain et al., 2020).

Et studie fra Hong Kong og et studie fra England papeker en sammenheng mellom redselen
for & pafere pargrende stress som fglge av egen sykdom og intensiteten pa smertene/ubehaget

til delay-tiden (Li & Yu, 2017; Stain et al., 2020).

Dubayova et al., (2010) har i et systematisk oversiktsstudie sett pa hvordan graden av frykt
kan pavirke delay-tiden hos pasienter med lav progressiv kreft og akutt hjerteinfarkt. De delte
frykt inn i fire kategorier, bekymring, redsel, engstelse og panikk/dgdsangst og fant at
bekymring ikke pavirket delay-tiden hos pasienter med hjerteinfarkt, men redsel i
kombinasjon med andre faktorer, som for eksempel gkonomi, press fra gvrig familie og eller
forlegenhet derimot kunne forlenge delay-tiden hos disse pasientene. Pasienter som opplevde
engstelse og panikk/angst hadde en kortere delay-tid og oppsgkte medisinsk hjelp innen kort
tid etter symptomdebut. Dette bekreftes ogsa i et nyere systematisk oversiktsstudie som
konkluderte med kortere delay-tid blant pasientene som opplevde smertene som en form for
trussel og bemerker i tillegg at ulike bekymringer og sosiale barrierer kan ha mindre

pavirkning enn tidligere antatt (Arrebola-Mereno et al., 2020).

Konteksten for symptomdebut, intensiteten pa ubehaget og responsen pa symptomene hos
eventuelle pargrende (eller andre) viste seg & veare vesentlig i et Australsk studie som sa pa

betydning av den hjelpesgkende atferden ved pasient-delay (Coventry et al., 2016). Dette
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bekreftes av et amerikansk studie fra 2020 (Mirzaei et al., 2020) som konkluderer med at en
gradvis forverring av symptomene i motsetning til akutte innsettende smerter forlenget tiden
ytterligere. Et studie fra Korea sa pa sammenhengen mellom anginarelaterte plager i forkant
av et hjerteinfarkt og delay-tid, og fant at kun 40 % oppsgkte hjelp pa bakgrunn av plagene og

at slike plager kunne tyde pa en forlenget delay-tid. (Hwang et al., 2011).

Et Svensk studie fra 2018 fant at en stor andel av pasientgruppen oppsekte fastlegen far de ble
diagnostisert med hjerteinfarkt og at dette i mange tilfeller forlenget delay-tiden ytterligere.
Her papeker de ogsa at bevissthet og kunnskapsnivaet hos bade pasientgruppen og
helsepersonell ma styrkes (Andersson et al., 2018). Et Amerikansk randomisert kontrollstudie
fant en statistisk signifikant gkning i kunnskapsniva og opplevelsen av kontroll hos eldre som
fikk tilrettelagt undervisning og veiledning av hjerteinfarktsymptomer mot de som ikke fikk

dette (Tullmann et al., 2007).

Noureddine et al., (2015) beskriver ulike kognitive faser hos sine informanter i trad med
«common sense Model of illness behaviour” far avgjerelsen om & sgke medisinsk hjelp blir
tatt, men poengterer at ingen av informantene beskrev egne emosjonelle reaksjoner fer de ble
spurt. Studiet papeker at menn i den Libanesiske kulturen, pa linje med hvite menn, forventes

a veere falelsesmessig stabile og skal tolerere smerte.

Kunnskapsnivaet blant lekfolk ma heves slik at stgrre andel av befolkninger er i stand til &
gjenkjenne symptomer og ta avgjerelsen om a koble inn medisinsk hjelp pa et tidligere

tidspunkt (Mirzaei et al., 2020; Coventry et al., 2016).

3.2.1 Media
Var evne til & motta, forsta, vurdere og anvende helseinformasjon pavirker

beslutningsprosessen og var helserelaterte atferd, ikke bare i hverdagen men ogsa ved akutt
sykdom. Samfunnets forventninger til pasientenes deltagelse i egen helse gkes i trad med en

gkende eksponering fra ulike instanser som sosiale medier, reklame og media. Navigeringen
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gjennom serigse og userigse aktarer og mengden av informasjon kan derfor vere vanskelig a
forholde seg til (Helsedirektoratet, 2021). Et av hovedfokusene for forebyggende helsearbeid

er & identifisere de ulike risikofaktorene pa bakgrunn av et sa ngytralt perspektiv som mulig.

Media derimot, har en tendens til & nedprioritere vinklingen av sosiale faktorers betydning og
baserer strukturelle problemer pa medisinske forklaringsmodeller og etablerte uheldige
diskurser for a skape spennende overskrifter (Tjora, 2012 s112-113). En diskurs er bestemte
faringer for hvordan bestemte ting omtales i en gitt kontekst. Disse faringene innebarer et
system av regler og koder som avgjer hva som sies, hvordan, nar og av hvem og gjgr det
mulig a skille ulike diskurser fra hverandre (Aakvaag, 2008 s.309). Media utnytter ofte disse
diskursene og velger hvordan deler av en sannhet vinkles, fremstilles og videreformidles til
publikum og spiller en sentral rolle i forstaelsen av helse og risiko ved a skape lite nyanserte
overskrifter og artikler tilpasset nyhetsrammer og bidrar sterkt til en gkende medikalisering av
samfunnet (Thurston, 2014 s.110-112). Gjennom en konstruksjon bygget pa kameravinkling,
redigering, politisk stasted og en journalistisk tolkning kan dette viderefare og forsterke
uhensiktsmessige stereotypier og diskurser som kan vaere vanskelig a endre. (Schwebs et al,
2020). En del av disse diskursene kan fgre med seg kulturelle reaksjoner pa sykdom og avvik
og samfunnsmessige forventninger til hvordan helsen var skal veare, hvordan vi skal leve og
hvordan vi skal se ut (Lian, 2007). De komplekse samfunnsmessige forholdene utenfor
individet blir via media i stor grad oversett eller bortforklart med statistikk (Maland red.,
2020 s.19). Media er derfor en forsterkende faktor for den pagaende prosessen av a forsta
sosiale fenomener som medisinske problemer, og er blant de institusjonene som har sterkest
pavirkningskraft for hva som til enhver tid oppfattes som virkelig (Schwebs et al, 2020 s. 207-

208).

Tidligere forskning (Noureddine et al., 2015; Noureddine et al., 2019; Tran & Tran, 2019) har

vist at lekfolk, i trad med hvordan media velger a fremstille et hjerteinfarkt, ofte forventer et
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sveert dramatisk og akutt forlgp og gjenkjenner derfor ikke alvoret i symptomer som avviker
fra denne oppfattelsen. Statistisk har s& mye som 1/3 av hjerteinfarktpasienter atypiske
symptomer (Tjordal, 2021). Et tysk litteraturstudie (Birnbach et al., 2020) fant stor grad av
utilstrekkelig kunnskap pa atypiske, mer subtile, symptomer og en moderat til god kunnskap
om klassiske hjerteinfarkt symptomer slik de blir fremstilt i media. Under halvparten av
pasientene med akutt koronar syndrom (i stor grad pasienter med hjerteinfarkt) relaterte disse

symptomene til hjertet.

Stain et al., (2020) understreker at ikke bare media men ogsa ulike helsekampanjer kan
forsterke motviljen for & oppsgke medisinsk hjelp fordi symptomene avviker fra forventet
forlgp eller budskapet oppfattes feilaktig, og viser til hvordan covid-kampanjen «Redd liv! Bli
hjemme» kan ha slatt feil ut blant befolkningen. Dette ble ogsa synlig i Norge da
hjerteinfarktregisteret la frem sine tall for 2020 som viste en betydelig nedgang av registrerte
innleggelser for akutt hjerteinfarkt. Nedgangen var stgrst i mars-april da Norge stengte ned og

omfattende tiltak ble iverksatt for & hindre spredning av Covid-19 (Ariansen et al., 2021).

3.3 KIONNSSTEREOTYP!I
Kjenn blir beskrevet som en av de viktigste sosiokulturelle faktorene som pavirker ulikhet i

helse og helserelatert atferd (Ragonese et al., 2019 s.30). Generelt oppfattes og omtales menn
som det sterke kjenn (Lilleaas, 2006). Disse sosialt konstruerte kjgnnsrollene er ikke alltid
like enkle & forholde seg til og kan mates med ulike forventninger fra ulike aktarer. Det
stereotypiske maskuline kjgnnsrollemgnsteret har ifglge Stenbacka (2011) i tillegg en sterk
geografisk tilknytning og kan i rurale strgk beskrives som «fysisk», «sterk», «kroppslig» og
«barsk», mens det i urban sammenheng ofte assosieres med «lederstillinger», «makt» og
«sosial kapital». Medias vinkling og fremstillingsevne bidrar og forsterker denne oppfattelsen

og skaper et starre gap mellom urbane og rurale kjgnnsforskjeller (Stenbacka, 2011).
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Kolderup Hervik & Skille (2021) har sett pa hvorfor en tilfeldig gruppe middelaldrende menn
fra rurale deler av innlandet i hovedsak har en homogen oppfattelse av helse, kropp og fysisk
aktivitet og fant, pa bakgrunn av Bourdieu og Connell som et teoretisk rammeverk, at dette er
et resultat av sosial kontekst og gjeldende dominerende maskuline normer og idealer. Menns
habitus blir dermed avgjerende for menns hjelpesgkende atferd. Ulike kulturelle miljger er
ifalge Gottzén (2013) ofte tilknyttet visse verdier, normer og forestillinger som kan gi et
stereotypisk opphav til forstaelse basert pa blant annet kjgnn. Han mener bygdekulturen i

starre grad er forbundet med forutinntatte negative assosiasjoner enn livet i byen.

Et engelsk studie (White & Johnson, 2000) hevder at samfunnets forventninger til menns
maskulinitet skaper en barriere for deres evner til a ivareta egen helse. De observerte og
intervjuet menn med akutte brystsmerter for a utvikle en teori pa menns atferd ved sykdom.
Studiet beskriver hvordan overgangen fra frisk til syk og samfunnets forventninger til sunne,
sterke menn bygger en barriere for hjelpesgkende atferd og at menns komplekse forhold til
egen kropp kan veere en direkte arsak til forsinket behandlingstid. De konkluderer med at
mange menn kan ha behov for hjelp til & mgte de konsekvensene nedsatt helse vil ha pa deres

stilling og posisjon i samfunnet.

Kronisk og alvorlig sykdom kan innebare nedsatte fysiske funksjoner og evner, forandring av
sosiale roller og egen identitet og helseplager av ulik karakter som kan resultere i en
identitetskrise (Charmaz, 1994). Menn kan ha problemer, eller en uvilje mot a vise sarbarhet
og a snakke om falelser og «lider derfor ofte i stillhet» eller utviser en tilbgyelighet til &
bagatellisere helserelaterte plager og egen sykdom i et forsgk pa a opprettholde en normal
standard for & bevare egen identitet og maskulinitet (Lilleaas, 2006). Sykdom er for mange et
tegn pa svakhet og pavirkes av sosial stigmatisering eller redsel for at de ikke er syke nok for
at helsevesenet skal innblandes (Andersson, et al., 2018). Kathy Charmaz (1994) mener

mange menn er villig til & risikere helsen for & opprettholde sin identitet som aktiv, uavhengig
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og dominant og at denne kostnaden gker pa linje med de sosiale, psykososiale og fysiske
funksjonsskadene. Lilleaas (2006) bekrefter hvordan menns sterke gnske om tilbaketrekning

og autonomi ved alvorlig sykdom paradoksalt farer til en gkende avhengighet.

Ragnonese et al. papeker i rapporten «Masculine Norms and Men’s Health: Making the
Connections» (2019 s.11) at menns nedsatte helse ofte er et resultat av deres innsats for a leve
opp til eller fglge de gjeldene kontekstuelle maskuline diskursene og at menns sykelighet og
overdgdelighet skyldes kulturelle og sosiale faktorer tilknyttet maskuline normer relatert til
flere faktorer, som blant annet begrenset hjelpesgkende atferd. Mange menn viser lite
interesse for kunnskap relatert til helse, sarbarhet og sykdom. Dette farer til en nedsatt
helsekompetanse og et darligere utgangspunkt for & ivareta egen og andres helse (Anderssen i
Tjora 2008 s.190). Ofte, nar menns helse diskuteres og forskes pa, er fokuset pa biologi.
Sosiale determinanter inkludert maskuline normer ma fa mer oppmerksomhet og starre
gjennomslag pa verdenshasis (Ragonese et al., 2019). Effekten av de sosiale, skonomiske og
kulturelle faktorene bgr derfor implementeres i en multisektoriell helse og velvare politikk,
eller som et eget nasjonalt helsepolitisk rammeverk slik som bade Australia, Brasil og Irland
har klart & oppna. Akademiske institusjoner og forskere ma i tillegg utvide bredden i
forskningen for & dekke kunnskapsbehovet og dimensjonene av den maskuline pavirkningen,
samt hvordan sunn atferd, selvkontroll og ansvar kan fremme bedre helse (Ragnonese et al.,

2019 s5.13-14).

3.4 FORSKNINGSGAP
Det foreligger et ansvar pa statlige helsemyndigheter, hos fylkeskommunen og de ulike lokale

kommunene & investere tilstrekkelige ressurser for a fremme god helse, forebygge sykdom og
bidra til & utjevne sosiale forskjeller blant lokalbefolkningen generelt -ogsa i Innlandet

(Folkehelseloven, 201181).
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«Utviklingen i helsetilstand og demografi gjgr det ngdvendig a investere i
befolkningens helse, slik at ikke kostnader knyttet til sykdom binder opp stadig starre
deler av gkonomien, og darlig helse reduserer produksjonsevnen i

befolkningen.» (Regjeringen.no 2010-2011 Prop.90 L kap. 7.2, s. 48.)

Innlandet har imidlertid ingen forskning a vise til som har studert arsakene til den gkte
forekomsten og dedeligheten av hjerteinfarkt eller sett pa hvordan bakenforliggende faktorer
som for eksempel kulturelle og kontekstuelle forhold kan pavirke fortolkningsrammen for

atferd og medvirke til en lengre delay-tid og dermed medfare en gkt dedelighet.
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4.0 TEORETISK RAMMEVERK
Resultatene av dette studie viser at mye av kompleksiteten i delay-tiden er relatert til

forstaelsen og tolkningen av symptomene. Kulturelle fortolkningsrammer og handlingsrom
pavirker var sosiale virkelighet og pavirker delay-tiden og blir derfor presentert som en del av
det teoretiske rammeverket sammen med Hays teori fra medisinsk antropologi som beskriver
og forklarer prosessen som endrer fornemmelser til symptomer i lys av Connells

maskulinitetsteori.

4.2 FORTOLKNINGSRAMMER
Mennesker har en egen evne til refleksjon og kan leaere av erfaringer og av a studere andre

medmennesker. Sosiologi, eller vitenskap om mellommenneskelige forhold, er bygget pa
grunnprinsippet om at utvikling og endring ikke er forutbestemt av biologi eller andre
naturlover, men er samfunnsmessige konsekvenser av menneskers atferd (Schifloe, 2019
s.23). For a forsta hvordan kulturelle betingelser pavirker opplevelse og atferd bland menn i
Innlandet ma vi forsgke a fa et innblik i deres sosiale virkelighet. Hva er forventet atferd ved
sykdom? Hvilke faktorer pavirker meningsdannelsen og handlingsrommet til disse mennene?

Finnes det mgnstre eller fellsetrekk som kan forklare bakgrunn for atferd og fortolkning?

Meningsdannelse er en mer eller mindre ubevisst kontinuerlig dynamisk prosess basert pa hva
vi ser, erfarer og tolker, men ogsa hva vi tidligere har erfart, sett og tolket og hva som kan
veere forventet i fremtiden. Meningsdannelsen er i stor grad pavirket av kulturelle og sosiale
sammenhenger samt forventet atferd hos andre. Nar vi kjenner pa en kroppslig fornemmelse
legger vi merke til og registrer flere ting. Hva fikk meg til a legge merke til dette? Vil dette
utsette meg for en risiko? Hvor lenge har dette vedvart? Beslutninger som tas skjer pa
grunnlag av den meningen som skapes ut fra konteksten som er gitt. Figur 3 viser

sammenhengen mellom de ulike elementene som beskrevet i Schiefloe, 2019 5.113).
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Figur 3 Fortolkning og atferd (Schiefloe, 2019 s.113).

Det er fgrst nar noe er bekymringsverdig og i strid med forventningene at vi blir bevist pa
elementene i meningsdannelsen. Hvis den kroppslige fornemmelsen vedvarer utover forventet

forlgp, ma vi plutselig tenke oss om (Schiefloe, 2019).

Som samfunnshorgere ma vi tilpasse og innrette oss etter ulike krav, forventninger,
muligheter og begrensinger av bade strukturelle og materielle art. Dette kan innebzre bade
muligheter og begrensinger avhengig av individet og er en del av var sosiale virkelighet og
utgjer vart handlingsrom. Dette handlingsrommet endres over tid gjennom erfaring og
samhandling. Som sosiale mennesker beveger vi oss i flere handlingsrom med ulike
disposisjonsfaktorer og fortolkningsrammer. Schiefloe (2019) mener det er serlig tre
elementer som er viktig i de ulike handlingsrommene. For det farste, hvordan er friheten
innenfor handlingsrommet? Menn og kvinner har i mange tilfeller ulikt handlingsrom basert
pa stereotypiske kjgnnsrollemgnstre og hegemoni. For det andre, hvilke krav stilles? Og for
det tredje, hvilke muligheter har vi for a pavirke eller endre atferden og fortolkningsrammene

innenfor handlingsrommet.

Som enkeltindivider har vi ulike forutsetninger for tolkning og atferd innenfor de ulike

handlingsrommene. Atferd ma derfor forstas som et resultat av samspillet mellom egenskaper,
ressurser og handlingsrom konstituert ut fra de individuelle mulighetene og begrensingene. En
gkt tilgang pa ressurser og kunnskap vil kunne gi bedre forutsetninger for & ivareta egen helse

(Schiefloe, 2019).
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4.1 FRA FORNEMMELSE TIL SYMPTOM, EN TEORETISK ARBEIDSMODELL
Falelser er en legemliggjort opplevelse i motsetning til et symptom som er en sosialt

konstruert kognitiv tolkning (Hay, 2008 s.221). Den biomedisinske modellen har kategorisert
symptomer og hva disse symptomer kan indikere. Symptomer er derimot en subjektiv
opplevelse som kan oppfattes og oppleves ulik for mennesker pa bakgrunn av forskjellige
kulturer og normer. Symptomets tydelighet vil ogsa kunne pavirke fortolkningen og forsinke
den medisinske behandlingen. Prosessen med & gjenkjenne symptomer og a vurdere
alvorlighetsgrad oppleves utfordrende for mange. Hay (2008) utarbeidet derfor en modell for

a tolke overgangen fra «frisk» til «syk» med bakgrunn i medisinsk antropologi.

Hay mener at fortolkningsprosessen allerede begynner nar den potensielle pasienten, bevisst
eller ubevisst begynner a stille seg spgrsmal ved fornemmelsene. Hun viser til Timothy
Halkowski (2006) sin beskrivelse av den fortolkende prosessen som foregar nar en
fornemmelse oppstar, ogsa kaldt «pasientens problem»; Hva kjenner jeg pa? Kan dette gi meg
problemer? Hvordan kan jeg lgse dette? Hun ville ta utgangspunkt i denne tolkningsprosessen
for & forsta hvordan mennesker vurderer overgangen fra fornemmelser til symptomer. Basert
pa et etnografisk feltstudie pa en gy i Indonesia over en periode pa 20 maneder samlet Hay
inn over 100 casestudier og utarbeidet en modell for a forsta overgangen fra fornemmelser til

symptom og sykdom.

Hay omtaler fornemmelser som en kognitiv subjektiv tolkning fra neurologiske impulser som
kontinuerlig vurderer mulige anomalier fra kroppens sanseorganer. Fritt oversatt defineres en
fornemmelse som «legemliggjorte opplevelser forankret i en ontologisk virkelighet»

(Hay,2008 s. 205).
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Opplevelse av fornemmelser

Tilgjengelig
for ny
vurdering

Symptom
(«syk» «pasient»)

Figur 4. Teoretisk arbeidsmodell

Etter oppholdet i Indonesia utearbeidet Hay denne modellen av den transformative prosessen
der fornemmelser blir symptomer (figur 4). Modellen viser hvordan vi ubevist vurderer og
revurderer fornemmelser kontinuerlig frem til noe oppleves unormalt. Uten nevneverdig
bekymring tolkes den kroppslige fornemmelsen betydning ut fra et rammeverk som inkluderer
disse tre kategoriene: ens sarbarhet, varighet og grad av funksjonsnedsettelse. Hvis
fornemmelsen tolkes og oppfattes som innenfor den subjektiv forstaelsen av normalt i alle de
tre kategoriene, ignoreres den gjerne far den eventuelt vurderes pa ny ved et senere tidspunkt.
Hvis fornemmelsen derimot overskrider den konstituerte subjektive grensen for normalt
legges det grunn til bekymring og fornemmelsen blir presentert for andre for a fa en sosial
aksept av fornemmelsen som symptom. Fornemmelsen kan avvises og avskrives med ulike

begrunnelser som normaliserer tilstanden, som for eksempel: «du har bare fatt en betennelse i
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skulderen etter & ha sittet for mye pa kontoret og jobbet». Hvis fornemmelsen derimot blir

legitimert og sosialt akseptert etableres et symptom (Hay, 2008).

Sosial kommunikasjon og konferering med andre utgjer en vesentlig del av denne modellen.
Den sosiale avgjerelsen om a akseptere fornemmelsen som symptom eller ikke kan synes a
virke vilkarlig og i serlig grad avhengig av hvem man spar og vedkomnes kulturelle og
sosiale kontekst, kunnskap og erfaringer. Dette stabiliseres imidlertid gjennom

responsloopene som sikrer en kontinuerlig vurdering og revurdering (Hay, 2008).

Hay (2008) peker pa tre dynamikker som pavirker denne responsloopen. 1: den kroppslige
fornemmelsen kan vedvare utover den subjektive forstaelsen av normalt, graden av
ubehag/smerter/bekymring kan endres eller funksjonsnedsettelsen pavirke hverdagen i for stor
grad. Nar dette inntreffer er en fornemmelse som tidligere ble oppfattet som normal revurdert
som bemerkelsesverdig. 2: den sosiale responsen kan endres avhengig av hvem og nar
konfereringen finner sted. 3: pasientens egen forstaelse og subjektive oppfattelse av
«normalt» kan endres basert pa nye erfaringer og kunnskap fra de sosiokulturelle omgivelsene

som er i stadig endring.

Hay (2008) mener at mennesker ikke oppsgker sosial legitimeringen av fornemmelser og
falelser hvis de i utgangspunktet ikke er bekymret og at sa lenge fornemmelsene ikke

oppfattes som symptomer, er individet friskt.

Hay (2008) konkluderer med at den legemliggjorte kroppslige erfaringer er underlagt
betydning av den sosiale og kulturelle konteksten i avgjgrelsen om hvorvidt en fornemmelse

betraktes som et symptom eller ikke.

“A person medicalizes him- or herself when he or she interprets a sensation as a

symptom — when the leap from being “fine” to being “sick” is made.”

M. Cameron Hay 2008 s.199
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4.3MASKULINITET
Raewyn Connell eller R. W. Connell har hatt stor innflytelse innen studier av menn og

maskulinitet i et kjgnns og likestillingsperspektiv og hennes arbeide representerer fortsatt det
radende teoretiske paradigmet (Langeland &Hoel, 2016). Det er derfor naturlig & bruke
Connell som et teoretisk utgangspunkt for a forsta den kjgnnsstereotypiske rammen for dette

studie.

Sosiale determinanter er som nevnt blant de mange faktorene som pavirker ulikhet i helse og
helserelatert atferd, men kjgnn er en av de viktigste sosiokulturelle faktorene (Ragonese et al.,
2019 s.30). Kjgnn er en grunnleggende del av var sosiale identitet og impliserer muligheter og
begrensninger for atferd og former var identitet gjennom et samspill mellom biologiske og
sosiale forutsetninger (Mahland (red.), 2020; Wharton, 2005). Kjgnnsrollemgnsteret er
komplekst. Kjgnnsroller skapes gjennom sosiale prosesser og konstruerer ulike forventinger
og handlingsrom for kvinner og menn allerede fra tidlige barnear. Kvinner betraktes ofte som
emosjonelle, omsorgsorienterte, passive og lite ambisigse mens menn oppfattes som
pagaende, rasjonelle og aktive. Kjgnnsroller og kjgnnsstereotypi er et konsept konstruert
gjennom var kulturarv og inneberer en oppfattelse om at kvinner og menn har ulike
egenskaper og ferdigheter og at det derfor falger ulike forventninger til atferd (Mahland
(red.), 2020; Schiefloe, 2019). Connell (1995 s. 21) hevder i boken «Masculinity» fra 1995 at
forskningen som er utfart pa kjennsforskjeller i psykologiske egenskaper viste liten eller
ingen signifikante forskjeller men blir likevel, pa bakgrunn av kulturelle fgringer og
forventninger, et bidrag til videre kulturelle kjgnnsstereotypier og stigma. Stereotypier har en
tendensen til & veere selvforsterkende og bidrar dermed til de eksisterende (maskuline)

diskursene (Hopkins, 2009).

Connell mener maskulinitet ikke kan defineres som et karaktertrekk, en norm eller med

spesifikk atferd, men i stedet ma betraktes som en helhetlig dynamisk sosialt kjgnnet prosess.
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Videre mener Connell (1995) at det eksisterer et mangfold av maskuliniteter som ikke bare er
infiltrert i sosiale relasjonene men ogsa i samfunnsstrukturen som en institusjonell dimensjon.
Hun hevder at kjenn er en sosial struktur og en del av en sosial praksis hvor det eksisterer en
hegemonisk maskulinitet. Denne sosialt aksepterte rangordningen, som etableres, hvis de
kulturelle forestillingene om maskulinitet i kombinasjon med makt innfris, gir enkelte menn
dominans ovenfor kvinner og andre menn og legitimeres, opprettholdes og forsterkes via

sosiale relasjoner i et kulturelt samspill. Connell (1995) omtaler fire typer maskuliniteter:

«Subordination» eller underdanig viser til enkelte menns overdrevne dominans ovenfor serlig
den homofile andelen av menn, men ogsa ovenfor andre menn som ikke imgtekommer den
gjeldende stereotypiske maskuline diskursen eller viser falelser eller underdanighet ovenfor

kvinner eller andre menn. De omtales blandt annet som «pyser», «whipped» og «nerd».

«Complicity», eller delaktighet beskriver en annen av maskulinitetstype. Connell (1995)
papeker at majoriteten av menn drar nytte av rangordningen og derfor er delaktige for a

opprettholde hegemoniet selv om et fatall menn praktiserer mgnsteret i sin helhet.

Connell beskriver i tillegg hvordan «marginalization», eller marginalisering kan pavirke
dynamikken mellom maskuliniteter pa bakgrunn av ulike raser og etnisitet, og at de
marginaliserte gruppene alltid er i relasjonen til «authorization», eller de autoriteere

hegemoniske gruppene (Connell, 1995 s. 78-79).

Mange av de kulturelle forestillinger om maskulinitet er kroppslige. A fremheve
maskuliniteten gjennom tungt fysisk arbeid har for mange menn bade vart en mate & overleve
og et middel til & hevde overlegenhet ovenfor kvinner og andre menn. Tungt fysisk arbeid
krever styrke, utholdenhet og emosjonell distansering. De konstituerte kroppslige
forventingene til atferd og yteevne hos den maskuline mannen kan derimot veere problematisk

og uforenelig & imgtekomme, spesielt ved akutt og kronisk sykdom, og kan forarsake
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rollestress eller intrarollekonflikt som kan pavirke ivaretagelsen av egen helse (Connell, 1995
s.54-55; Schiefloe, 2019). For mange menn med fysisk kroppslig arbeid representerer
yteevnen den gkonomiske sikkerheten. Connell henviser til et studie om menns mate &
handtere nedsatt helse pa og mener menn da har tre valg. @ke innsatsen og yteevnen for &
imgtekomme forventninger og krav, reforhandle definisjonen pa maskulinitet slik at
kapasiteten og forventningene samsvarer, eller kritisere de fysiske stereotypiene og avise hele

den hegemoniske maskulinitetskulturen (Connell, 1995 s.54-55).
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5.0 METODISK TILNARMING
Hverdagen og dagliglivet er i stor grad basert pa lite gjennomtenkte forventinger, antagelser

og observasjoner som tas for gitt. Vitenskap og vitenskapelige metoder derimot er bygget pa
systematisk og logisk arbeid med en intensjon om a oppna ny viten, innsikt eller kunnskap
(Kvarv, 2014). Kvalitativ og kvantitativ forskning kan enkelt forklares med «innsikt og
forstaelse» og «oversikt og forklaring». Valg av metode ma gjenspeiles i
forskningsspgrsmalet (Tjora, 2020). Hva er det vi gnsker a fa svar pa? | dette kapittelet
beskrives og begrunnes verktgyet og fremgangsmaten som er valgt for a fremskaffe mest
mulig egnet data som, pa vitenskapelig grunnlag kan fremskaffe en gkt innsikt og forstaelse

for & kunne svare pa studiets problemstilling (Thoresen et al., 2020).

5.1 FORSKNINGSPERSPEKTIVER OG FORSKNINGSDESIGN
Gjennom flere ars arbeidserfaring som sykepleier, bade i Oslo og i Innlandet har jeg bemerket

meg at menn fra Innlandet ofte har en hgyere terskel for & si fra om fornemmelser relatert til
egen kropp og helse enn de gvrige pasientene. Kunne dette svare til den gkte risikoen for

dedelighet blant hjerteinfarktpasienter i Innlandet?

Observerte fenomener som dette danner gjerne forskningsgrunnlaget ved en induktiv
tilnserming (Tjora, 2020). Malet med studiet er a fa innsikt i menns opplevelser og atferd ved
akutt hjerteinfarkt for a se om ulike kulturelle og sosiale faktorer fra Innlandet medvirker til
en gkt forsinkelse i behandlingen. Dette krever en ontologisk og epistemologisk posisjon som

reflekterer og optimaliserer for slik forskning.

| kontekst av a forsta andre mennesker er det ikke alltid en positivistisk tankegang gir de beste
svarene. Tvert imot, nettopp fordi studiet gnsket a fa innsikt i ulike individers opplevelser har
jeg inntatt et epistemologisk stasted tilknyttet interpretivismen som, i motsetning til

positivismens naturlige orden, baserer den logiske forskningen pa menneskets grunnleggende

serpreg (Bryman, 2016). Det best egnede forskningsdesignet for dette studiet er derfor med
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kvalitativt metode som, i motsetning til kvantitativ metode, bruker ord fremfor tall for &
beskrive data. Jeg har sett det som mest hensiktsmessig & bruke semistrukturerte intervjuer for
a avdekke hvordan de kulturelle og sosiale faktorene pavirker opplevelsen og atferden blant

mannlige hjerteinfarktpasienter i Innlandet.

Det teoretiske og filosofiske rammeverket for dette studiet ligger innenfor fenomenologi.
Fenomenologi er ikke beskrevet som en konkret vitenskapsteoretisk retning, men gjenkjennes
pa bakgrunn av studieobjekter, metode og eller resultater (Kvarv, 2014). Kunnskap skapes via
sprak, gjennom ord og begreper sgker fenomenologien alle nyansene av falelser, erfaringer,
tanker og opplevelser innenfor et gitt fenomen som videre brukes i analyse og fortolkning
(Lock & Strong, 2014; Madsbu, 2011). Forskning innen fenomenologi oppfattes som en
beskrivende vitenskap fra et farstehandsperspektiv og betyr direkte oversatt «leeren om det
som viser seg» (Thoresen et al., 2020 s.23). Det er de direkte og umiddelbare fenomenene slik
de inngar i de ulike sammenhengene som undersgkes og beskrives sa detaljert og nyansert

som mulig (Kvarv, 2014 s.87).

Den ontologiske utformingen er basert pa et sosialt konstruktivistisk perspektiv der jeg gnsker
a fa innsikt i hvordan menn fra Innlandet konstruerer mening og skaper en forstaelse av
symptomer og ubehag. Sosial konstruktivisme er bygget pa den fenomenologiske filosofien
om at var virkelighet er skapt av samfunnet og den kulturelle konteksten vi er en del av og

kan derfor ikke betraktes objektivt (Tjora, 2020 s. 27; Tjora, 2018).

5.2 UTVALG
En del av forskningsarbeidet innebzrer & avgrense det empiriske arbeidet. Kvalitativ

forskning arbeider som regel i dybden med et mindre utvalg og inklusjons,- og
eksklusjonskriteriene ma derfor vare velbegrunnede og optimalisert for & gi deltagerne de

beste mulighetene til & kunne svare pa problemstillingen. Dette studiet er basert pa et

-31-



kriterieutvalg som inviterer deltagere utfra spesifikke kriterier. Denne avgrensningen blir ofte

brukt for & studere opplevelser eller erfaringer tilknyttet deltagerne (Tjora, 2020 s.41).

Hovedkriteriet for utvalget i dette studiet er menn, basert pa den kjgnnede prevalensen av
hjerteinfarkt i Innlandet. Mennene matte vere inneliggende pa et av sykehusene i Innlandet,
diagnostisert og behandlet for hjerteinfarkt i pavente av utskrivelse. Beregnet tid for intervjuet
ville veere ca. en klokketime og som en del av inklusjonskriteriet matte deltagerne klare a

formidle og redegjare for hendelsesforlgpet pa en forstaelig mate innenfor denne tidsrammen.

Det medisinske fagpersonalet (i hovedsak sykepleiere) skulle dele ut informasjons- og
samtykkeskjema til alle pasientene pa bakgrunn av inklusjonskriteriene som de mente var
egnet og befant seg pa et slik stadium at de kunne delta fra 09.05.22 og ut mai eller frem til

dataene ble mettet (Vedlegg 1).

Deltagelsen var frivillig, og det forela et krav om gyldig samtykke. Pasienter som ikke var
samtykkekompetente, forstod eller snakket godt norsk ble ekskludert fra studien basert pa
hovedregel i Generelle prinsipper punkt 2 a og b. Hvis det ble tvil om evner til
samtykkekompetanse, ble behandlingsansvarlig lege tilkalt for & gjere en vurdering.

(Forskningsetiske komiteer u.d.).

5.3 REKRUTTERING
Jeg fant ingen konsekvensmessige utfordringer eller fordeler ved a skulle velge det ene

sykehuset fremfor det andre. Valg av rekrutteringssykehuset ble derfor basert pa tilgjengelige
kontakter. | stedet for a henvende meg generelt til en medisinsk avdeling med foresparsel om
samarbeid tok jeg direkte kontakt med bade overlege og avdelingssykepleieren pa sengepost
ved navn. Jeg henvendte meg farst til en overlege ved valgte sykehus med spgrsmal om han
var villig til & stille som behandlingsansvarlig lege i rekrutteringsfasen. Sammen med
medisinsk sengepost takket de ja og var villige til & veere prosjektutvalgets gatekeepers.

Helsepersonell som egne gatekeepers kan ut fra etiske prinsipper betraktes som en fordel fordi
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velbegrunnede valg for inklusjon og eksklusjon av pasienter ma gjares pa bakgrunn av

sensitiv informasjon jeg som forsker ikke har tilgang til.

For & vise hvem jeg var og for & kunne informere grundig og ta imot eventuelle spgrsmal
gnsket jeg @ mate pa avdelingen i forkant av rekrutteringen. Avdelingen mente derimot, pa
bakgrunn av turnus og forventet arbeidsmengde, at det var mest praktisk a videresend et

informasjonsskriv om studiet til sine ansatte (Vedlegg 2).

Juli og august ble rekrutteringen satt pa pause pa grunn av egen ferieavvikling og en periode
med mye jobbing. P& grunn av studiets tidsbegrensning ble rekrutteringsprosessen avsluttet

med 5 intervjuer den 30. september

5.4 SEMISTRUKTURERTE INTERVJU
Intervjuer er den mest brukte metodene for & genere data innenfor kvalitativ forskning og er

ogsa i mitt studie det beste utgangspunktet for svare pa mitt forskningsspgrsmal (Tjora, 2020).
Semistrukturerte intervjuer er spesielt godt egnet for a studere subjektive opplevelser,
meninger og atferd. Formalet med semistrukturerte intervjuer er a legge til rette for en fri
samtale hvor informanten gis rom for & reflektere over egne tanker, opplevelser og atferd

innenfor spesifikke tema i en avslappende setting.

5.4.1 Pilotstudie
For a sikre optimalisering i forkant av prosjektintervjuene ble det gjennomfart et pilotstudie

pa en person som ikke samsvarte med inklusjonskriteriene men som likevel hadde erfaring
med brystsmerter. Dette ble en fin test for intervjuguiden og en god gvelse for meg relatert til
bade gjennomfaring og tidsforlgpet. Jeg fant raskt ut at jeg matte bearbeide intervjuguiden.
Forstaelsen av noen av spgrsmalene ble ikke slik jeg hadde forventet sa jeg bade la til og
omformulerte flere av spgrsmalene og apnet opp for flere refleksjonsspgrsmal for a fa

informanten til & fortelle litt mer inngdende om noen av temaene.
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Etter & ha gjennomfart intervju nummer en valgte jeg i tillegg & endre rekkefglgen pa
spgrsmalene uten a endre innholdet fordi jeg merket at informant nummer en ikke ble helt
komfortabel i intervjusettingen far han hadde pratet litt. Dette opplevdes lettere pa de neste

fire intervjuene.

5.4.2 Intervjuene
Intervjuguiden er utarbeidet pa bakgrunn av forskningsspgrsmalet og komponenter fra

litteraturstudiet og inkluderer bade oppvarmingssparsmal, refleksjonsspagrsmal og flere
oppfolgingssparsmél tilpasset sparsmalene. (Vedlegg 3). Apne sparsmal og en-til-en
relasjonen kan gi rom og fleksibilitet for digresjoner utover spgrsmalene men innenfor tema

som forskeren ikke hadde planlagt for eller vurdert (Kvale & Brinkman, 2015).

Jeg spurte om alder, utdannelse, sivilstand og om de var oppvokst i Innlandet for & avdekke
eventuelle sammenhenger og sosiale mgnstre som mulige forklaringsvariabler og for a
kontekstualisere de sosiale og kulturelle faktorene. Jeg spurte etter spesifikk delay-tid og
intensiteten pa smertene ved hjelp av VAS-score (et verktgy for a gradere smerte fra
smertefri, O til verst tenkelig smerte, 10). Jeg gnsket a fa innsikt i informantenes kunnskaper
om generelle symptomer som kan indikere et pagaende hjerteinfarkt for a kontrollere opp mot

forskning fra litteraturoversikten.

Tjenester for sensitiv data (TSD) og nettskjema-diktafon (Universitetet i Oslo u.d.) ble
benyttet som verktgy for opptak i intervjuene og for sikker oppbevaring. Fer intervjuet startet
matte informantene signere pa samtykkeskjema som ble skannet fortlgpende og lastet opp i
TSD for deretter & bli makulert. Bakgrunn for valg om a gjennomfgre signering pa papir var
risikoen for at informantene, hovdesaklig eldre menn, ikke hadde tilgang pa sin bank id-
brikke, som er ngdvendig for & kunne gjennomfare signeringen digitalt. Den eldre
generasjonen synes ogsa ofte at moderne teknologi og bank id pa mobil blir for komplisert og

at det derfor ville veere enklere a takke nei til deltagelse.
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Intervjuene ble holdt pa pasientrom (hvis de var alene pa rommet) eller et tildelt magterom pa
sengeposten. Ngytrale lokaler uten risiko for avbrytelser, avsporinger eller avlytting av
tredjepart gir en trygghet og skaper en god ramme for gode intervjuer (Tjora, 2020). Far
opptaket presenterte jeg meg og studiet og spurte om de hadde lest hele informasjonsskrivet
og om de hadde noen sparsmal. Jeg presiserte ogsa at jeg kom til a ta opp samtalen pa to ulike
medier av sikkerhetsmessige arsaker og at begge opptakene ble lagret forsvarlig inne i

tjenester for sensitive data slik som det var spesifisert i informasjons- og samtykkeskjema.

Informantene ble etter beste evne mgtt med en ngytral holdning og respekt. Jeg var gjennom
hele intervjuet bevisst min rolle og forsgkte a vere sa ngytral jeg kunne, samtidig som jeg

oppfordret til videre samtale.
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6.0 BEHANDLING AV DATA
Da alle intervjuene var gjennomfgrt gjensto bearbeidelse og organisering av dataene.

Tematisk analyse og hjelpeverktgyet OpenCode versjon 4.03 er brukt for & kode og analysere
data. (Universitet i Umea u.d.). Videre i kapitelet redegjeres studiets gyldighet og de etiske

aspektene.

6.1 TRANSKRIBERING OG ANALYSE
En god vitenskapelig analyse er basert pa grundig arbeid (Johannessen et al., 2021 s. 46).

Fortolkningsleare og fenomenologi er en del av grunnstrukturen i kvalitative metoder og er
med pa a gjare funnene til vitenskapelig kunnskap (Kvale & Brinkmann, 2015). Studiets
transkribering og arbeidet med kodingen vil pavirke studiets resultater og ma derfor veere

bevisst og avklart (Kvale & Brinkmann, 2015).

Tematisk analyse er en enkel og fleksibel metode og beskrives som en av de mest
grunnleggende tilneermingene innenfor kvalitativ forskning. Analysearbeidet kan utfgres uten
spesifikke krav eller fgringer for teori eller tematisering og er derfor et godt utgangspunkt for
hvordan jeg, som aldri har foretatt en analyse tidligere, kan ga frem for & analysere studiets
data. Det er verdt a merke seg at fleksibiliteten i tematisk analyse bade er en fordel og en
ulempe og at forskeren hele tiden ma ha et fokusert og bevisst forhold til

forskningsspgrsmalet (Johannesen et al., 2018).

Johannessen et al., (2018) har, med utgangspunkt i Braun & Clarke, utviklet en forenklet fire-
stegs modell for & dele inn og kategorisere data med viktige fellestrekk i ulike temaer som

skal vaere lettere a falge for studenter, og danner grunnlaget for studiets analyse.

Steqg 1. Forberedelse

For & fa en bedre oversikt over data startet arbeidet med transkriberingen fortlgpende. Lydfiler
ble nedtegnet til direkte oversatt tekst. Selv om transkriberingen tok tid fikk jeg som forsker

bedre innsikt i bade dataene og mine evner til bevisstheten rundt sprak og kommunikasjon
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ved & gjare alt arbeidet selv. Med utgangspunkt i tematisk analyse, som er en grundig
oppskrift for & skape meningsfull vitenskap har studiet, ved hjelp av OpenCode og notater,
identifisert ulike tema og mgnstre med viktige fellestrekk som ble kategorisert. En slik
kategorisering av data skaper orden og struktur samtidig som nye sammenhenger og mgnstre

synliggjeres (Johannessen et al., 2021).

For 4 ivareta informantenes konfidensialitet fikk alle et pseudonym. Stedsnavn,
arbeidsplasser, «kone» og «sgnn» ble byttet ut med kjgnnsngytrale beskrivelser allerede i
transkriberingen. For & ivareta informantenes personvern og anonymitet ble det foretatt en
mer generell anonymisering dersom en eller flere av informantene skilte seg vesentlig ut fra
de andre med sin bakgrunnshistorie, uten at dette gikk pa bekostning av innholdet og

datagrunnlaget.

Alle de fem informantene snakket dialekt i mer eller mindre grad. Transkriberingen ble derfor
utfert med dialekt for & gjengi et mest mulig presist og fullstendig narrativ som mulig. Enkelte
av transkriberingene var vanskeligere a jobbe med enn andre og krevde ekstra tid pa grunn av
dialekten. Det er etter beste evne forsgkt a gjengi korrekt kroppssprak, pauser og punktsetting
fra samtalen inn i transkriberingen for & ivareta den fenomenologiske filosofien og for a
kunne gi et mest mulig ngytralt utgangspunkt med mulighet for kritisk lesning av det som

ikke sies direkte (Kvale & Brinkmann, 2015).

Den skriftlige teksten ble overfgrt i OpenCode og tematisering av apenbare felles koder som

for eksempel delay-tid, vas-score, utdannelse, alder osv. begynte.

Steqg 2. Koding

For & fa en gkt forstaelse og oversikt over dataene ma de kodes. Viktige perspektiver og
poenger i teksten ma fremheves og settes ord pa for a kunne gi vitenskap (Johannessen et al.,

2018).
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For 4 strukturere koding gjares dette ut fra generelle til bestemte spgrsmal i flere runder og
kan forega via pc, Post-it lapper, markeringer eller ved & skrive notater. Prosessen krever et
bevisst og reflektert forhold til hvordan dataene kodes. Johannessen et al., (2018) har foreslatt

tre enkle teknikker som ble benyttet for a sikre den vitenskapelige analyseprosessen.

1. Fer arbeidet med & markere og synliggjer viktige poenger i teksten startet ble alle
fem intervjuene delt inn i tre kategorier. «Apenbart ikke relevant», «sveert
relevant» og «potensielt relevant data» . Kun de to siste kategoriene fra hvert
intervju ble beholdt, samt registreringer av kroppsspraket, stemmeleie, emosjonelle
beskrivelser, ansiktsuttrykk og direkte utsagn som understreket viktige poenger fra
informantene. Dataene ble lettere og mer overkommelig & forholde seg til etter
denne meningsfortetningen og viktige poenger og utsagn ble lettere a skille ut.

2. Det ble laget korte datanere presiseringer eller stikkord i teksten som gjenspeilet
det konkrete innholdet og oppsummerte de viktigste poengene fra teksten inne i
OpenCode.

3. Som et trinn tre anbefaler Johannessen et al., (2018) flere refleksjonspauser
underveis i analysearbeidet for & bearbeide data og lage lengre notater. Dette var
veldig konstruktivt, bade for arbeidet med kodingen men ogsa for det videre
arbeidet med kategoriseringen og ikke minst en bevisstgjering av
arbeidsteknikken.

Johannessen et al., (2018) papeker at kodefasen kan innebzre & matte ga gjennom

datasettet bade en, to og tre ganger far de kodede data kan betraktes som grundig

bearbeidet.

Steqg 3. Kategorisering

Dette steget i analyseprosessen gar ut pa a skaffe et mer helhetlig perspektiv pa dataene og

arbeidet som er utfgrt hittil. | motsetning til steg 2, hvor malet var & ga inn i tekstene for a
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finne hgydepunkter og lage markeringer av viktige elementer var arbeidet na & skape en starre
avstand og et bredere perspektiv til datasettet og de viktige poengene for & kunne kategorisere
disse markeringene innenfor ulike grupperinger av undertema og hovedtemaer (Johannessen

et al, 2018).

Underveis under steg 1. og steg 2. ble det skissert opp et tankekart over de ulike stikkordene
som var markert, og dataene fra Open Code ble bearbeidet inn i hovedtemaer og
underkategorier gjennom en pagaende dynamisk prosess. Underkategorier ble fjernet, noen
ble flyttet og andre ble slettet for a vere sikker pa at hvert av temaene tilfredsstilte kravene

om tykkelse og intern-ekstern konsistens.

Steq 4. Rapportering

Nar dataene var ferdig kategorisert kunne arbeidet pa resultatene begynne. Dataene skal
presenteres pa en nyansert og strukturert mate, gjerne med relevante sitater fra informantene

(Johannsen et al., 2018).

6.2 STUDIETS PALITELIGHET
Her presenteres en kritisk refleksjon av egne ideer og pavirkning av studiet og ulike

utfordringer som oppstod underveis slik at leseren selv kan ta stilling til studiets troverdighet
(Kvarv, 2014). For a vurdere holdbarheten er det searlig tre forhold som vurderes kritisk,
gyldighet, palitelighet og overfarbarhet (Bryman, 2016). Min kompetanse og egnethet som
forsker i kombinasjon med systematisk og ngyaktig bruk av data er bade kriteriet og en

forutsetning for a sikre studiets palitelighet. (Bryman,2016; Malterud, 2002).

En ulempe ved a benytte kvalitativt forskningsdesign i kombinasjoner med en
masteroppgaves apenbare begrensninger, er at resultatene baserer seg pa mindre mengde data
uten muligheter for en kontrollgruppe. Fordelene er at jeg fikk en dypere innsikt og forstaelse

av opplevelsen som I3 til grunn for atferd hos de fa informantene jeg hadde.
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Jeg har veert bevisst pa eget personlig engasjement og har etter beste evne tilstrebet & holde en
analytisk og profesjonell distanse til arbeidet med bade intervjuguiden, selve intervjuene, til
informantene og datamaterialet ved & sparre gjentagende til meg selv; er dette relevant for &
kunne svare pa problemstillingen? Er dette i trdd med metodevalget? Fremtrer jeg ledene
ovenfor informantene hvis jeg stiller sparsmalene slik? Pilottesting i forkant bidro til at
forstaelsen og tydeligheten i sparsmalsformuleringene ble forstatt slik jeg hadde ment.
Informantene ble ogsa mett med spgrsmal som «forstod jeg det riktig nar du sa...?» «Slik jeg
forstar sa...» der jeg opplevde dette som hensiktsmessig. For & bidra til & sikre studiets
palitelighet og forsterke gyldigheten og sammenligningsgrunnlaget er bade studiets og
informantenes kontekstuelle forhold redegjort for (Bryman, 2016; Graneheim & Lundman,

2004).

Rekrutteringen av informanter oppstod som en utfordring i studiet. Ideelt sett ville det veert
fornuftig & styre unna sommerferieavvikling for rekruttering av flere arsaker. Jeg antok at jeg
ville fa et tilfredsstillende antall deltagere til & mette data innen utgangen av mai slik at
sommerferieavviklingen ikke ville bli en utfordring. Tidsintervallet for & gjennomfare selve
rekruttering og intervjuene var i tillegg snevert og i underkant av et dggn. Dette i kombinasjon
med hektiske dager pa post, sommerferieavvikling, ukjente ekstravakter og underbemanning
kan vaere blant mange av arsakene til at studiet endte opp med kun fem informanter. En
direkte sammenheng kan ogsa veere at mange av de spurte takket nei. Jeg har ikke mottatt en
beskrivelse for rekrutteringen fra gatekeeping-teamet og kan derfor ikke redegjare for den
delen av rekrutteringsprosessen utover det som er beskrevet. Dette ma dermed betraktes som
en svakhet i studien og reduserer resultatenes overfgrbarhet og gyldighet fordi det kan blir en
utfordring a forsgke a gjenta prosessen uten en fullverdig beskrivelse. Pa bakgrunn av at jeg
ikke kom i mal med gnskede mengde data valgte jeg derfor & dykke dypere ned i de radataene

som var tilgjengelig og inntok en mer narrativ tilneerming og presentasjon av resultatene for a
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fa det meste ut av det jeg hadde. Til tross for at dette ble en overraskende vending mener jeg

den kontekstuelle sammenhengen svarer til bakgrunnen for dette valget.

Da jeg jobbet med datafortetning av de transkriberte intervjuene var jeg sveert ngye med a
beholde alt som kunne veere av interesse og eliminerte kun digresjoner som ikke var
betydningsfulle, som for eksempel forklaring av retninger, beskrivelse av steder, hus eller
spesifikke situasjoner uten betydning for dette studiet. Ved a benytte to separate opptakskilder

plassert pa ulike steder i rommet gkte jeg muligheten for presise transkriberinger.

Underveis i kodearbeidet fulgte jeg Johannessen et al., (2018) sin forenklede guide for & sikre
et grundig og korrekt arbeide som, i kombinasjon med dialogene og samarbeidet med min
veileder, bidrar ytterligere til a sikre paliteligheten og kontinuiteten i og med arbeidet
(Arentzen & Tolsby, 2010). Ved kontinuerlig & argumentere for hvordan problemstillingen
avgjer for de metodologiske valgene, bruk av primar-kilder og fagfellevurderte artikler har
jeg ivaretatt grunnstrukturen i vitenskapelig forskning og bidratt til & ke transparensen.
Bakgrunnen og argumentasjonen for valgene som er foretatt har vert en pagaende konstruktiv
prosess siden arbeidet med & formulere en problemstilling begynte og er redegjort for bade

gjennom dette avsnittet og metodeavsnittet.

Et kvalitativt forskningsstudiet vil ikke kunne gi generaliserbare data, men har allikevel et
mal om a avdekke trender og sosiale manstre som kan vaere med a gi verdifull informasjon til
videre forskning som pa sikt kan bidra til fremtidige folkehelsetiltak (Kvale & Brinkman,

2015 5.21).

6.3 FORSKERROLLEN
Min kredibilitet som forsker avgjeres derimot ikke bare pa bakgrunn av metodevalg. Min

moralske integritet, dyktighet, struktur og troverdighet er ogsa i stor grad avgjerende for den
vitenskapelige kunnskapen som blir produsert (Malterud, 2002). Innenfor den

fenomenologiske vitenskapen er det helt sentralt at jeg som forskeren er klar over min egen
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instrumenterende rolle og har en kontinuerlig refleksjon av egen forforstaelse da det naeermest
er & betrakte som en umulighet & beskrive den objektive virkeligheten slik de faktisk fremgar
uten pavirkning av forskerens subjektive oppfatninger og formeninger (Schiefloe, 2019 s.78).
For & gjere dataene og analysen transparente er det ngdvendig med en redegjgrelse for
hvordan min forforstaelse og intensjonalitet pavirker resultatene (Thoresen et al., 2020 s74-
75). Thoresen et al., (2020) beskriver to mater a lgse dette pa. Forsgke a innta en
fenomenologisk holdning med et sa ngytralt og apent sinn som mulig, eller bruke den
kunnskapen og det utgangspunktet jeg har aktivt i forstielsen av fenomenet delay-tid. A
redegjare for status av egne forestillinger, tanker og kunnskap om studiets tema kan ifglge
Thoresen et al., (2020) veere en bevisstgjgrende prosess og et nyttig verktay som underveis i
forskningen vil bidra til @ kunne utvikle, moderere og endre min kunnskap og forstaelse. Jeg
velger derfor a redegjere for bakgrunnen for mitt yrkesvalg, kunnskap og forestillinger jeg
sitter inne med for & kunne tenke mer systematisk over hvordan ulike sammenhenger og

erfaringer bidrar til min forforstaelse og pavirkning av studiet.

Undersgkelser og behandling pa sykehus berer stadig mer preg av klinisk, profesjonelt og
effektivt arbeid. Ofte blir det emosjonelle aspektet ved sykdom overkjgrt av nye inntrykk,
undersgkelser og behandlinger. A ga fra & veere frisk til & veere i en fase med akutt og kroniske
sykdom medfarer en plutselig forandring som kan resultere i frykt/angst, haplashet,
usikkerhet og utrygghet, og er kanskje ikke i overensstemmelse med behandlingsforlgpet. Jeg
er et emosjonelt menneske og har stor grad av empati. A bli syk og & vere pasient innebarer &
matte gi fra seg kontrollen pa og over egen kropp og det oppleves vanskelig for de fleste. Det
er derfor viktig for meg at pasientene faler seg sett og mgtes der de er og at jeg klarer &

pavirke deres opplevelse i positiv retning.

Bakgrunnen for mitt yrkesvalg var at jeg i begynnelsen av 20-arene leste boken «Veien til

Karlsvogna» av Jon Magnus. Boken er skrevet i dagbokform av Jon Magnus i perioden kona
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blir diagnostisert og behandlet for kreft. Boken rgrte og opprerte meg. Det var sa enorme
mengder kommunikasjon som ikke ble oppfattet og forstatt av personalet som farte til
ungdvendige misforstaelser, uverdig behandling og en darlig opplevelse. Det var for sent for
Jon Magnus og Elisabeth, men det fantes uendelig mange andre der ute i akkurat samme

situasjon og jeg @nsket a utgjere en forskjell for dem.

For meg ligger derfor bade min filosofi og oppgavens grunntanke om a forsta informasjonen
som pasientene ikke ngdvendigvis formidler med ord. Det kliniske blikket er blitt en sentral
del av hvordan jeg jobber i mgte med mennesker. I min hverdag, spesielt som sykepleier
bruker jeg mye av tiden sammen med pasienten til & «plassere» vedkomne. Det vil si; kan jeg
stole pa at h*n videreformidler den oppriktig subjektive beskrivelsen nar h*n forteller at h*n
ikke er engstelig, ikke har behov for vannlatning, ikke har smerter osv, og hvor gar grensen
for nar h*n sier ifra? Mange pasienter sier faktisk ikke ifra, selv nar de blir spurt. Andre sier
kanskije fra, men pa mate som undergraver betydningen av situasjonen og derfor tolkes feil av
personalet. Erfaringsmessig er dette ofte menn fra Innlandet. De har etter min mening en
hayere tendens for a skyve grensene for tolererbart ubehag for a slippe a involvere

utenforstaende med sitt selv i en sykepleier-pasient relasjon.

Min interesse og kunnskap om hjerteinfarkt og mine erfaringer som sykepleier har pavirket
alle aspektene ved dette studiet og min rolle som forsker. Dette kan oppfattes som bade en
styrke og en begrensning, men ma papekes som et mulig bias. Min visjon for dette prosjektet
kan ha vert sa preget av et «tunnel syn» at jeg ikke har apnet opp for andre muligheter og
vinklinger. De fleste forskere er engasjerte i studiet sitt og har en ubevisst eller bevisst
forforstaelse som pavirker forskning. En fordel for mitt studie er at jeg har hatt et veldig
bevisst forhold til mitt mulige bias i dette studiet allerede fra starten og har derfor forsgkt a

vise en apenhet og transparens gjennom hele forskningsprosessen slik at leseren selv kan
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vurdere omfanget og effekten av min pavirkning. P& den andre siden har min erfaring og

fagkunnskap gitt innsikt og opphav til fenomenet og tryggheten til & gjennomfare studiet.

6.4 ETIKK
Flere ledd er med for 4 sikre de etiske aspektene ved forskningen. Ulike forventede og

uforventede etiske utfordringen kan oppsta gjennom hele forskningsarbeidet og ma tas hgyde
for underveis (Kvale & Brinkmann, 2015). | henhold til helseforskningsloven skal all
medisinsk og helsefaglig forskning pa mennesker eller helseopplysninger forhands
godkjennes av den regionale komiteen for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK)
(Helseforskningsloven, 2008,89-12) (Vedlegg 4). Studiet er ogsa godkjent av Norsk senter for
forskningsdata (NSD) (Vedlegg 5) som kontrollerer at sikkerheten og oppbevaringen av
innhentet data er i trad med gjeldene lover og regler. Alle forskningsprosjekter innad pa
sykehuset Innlandet ma i tillegg godkjennes av et eget personvernombud som ivaretar den

totale sikkerheten for bruk av personopplysninger (Sykehuset Innlandet, 2021) (Vedlegg 6).

Et informert samtykke er ikke bare en signatur og godkjenning fra informantene om frivillig
deltagelse (evner om samtykkekompetanse ble beskrevet i avsnitt 5.2 Utvalg). Dette

innebzrer ogsa at deltagerne informeres om hovedtrekkene i designet, studiets overordnede
formal, mulige fordeler og risiko, deres mulighet for innsyn i egne data og retten til & trekke

seg fra studiet (Kvale & Brinkmann, 2015).

Ivaretagelse av informantenes personvern og kravet om konfidensialitet innebarer en
anonymisering av private data som deltagerne kan gjenkjennes i (Kvale & Brinkmann, 2019).
Deler av dataene som ble samlet inn er av sensitiv karakter. Oppbevaring og bruk av data ma
veere i trad med de generelle forskningsetiske retningslinjer (2019) og Lov om organisering av
forskningsetisk arbeid — Forskningsetikkloven (2017). Hagskolen Innlandet har tjeneste- og
databehandleravtale med Universitetet i Oslo for tjenester med sensitiv data (TSD) og

Nettskjema-diktafon (U1O) som ble brukt som verktay for opptak i intervjuene og for sikker
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oppbevaring. TSD oppfyller personvern — og helseforskningslovens strenge krav til
behandling og lagring av sensitive forskningsdata. Koblingsngkkel ble lagt i egen ID-keys-
mappe. Ingen data blir overfert til andre instanser eller brukt andre steder. Persondata blir

slettet i etterkant av studien og forblir anonyme.

Deltagerne skal pa bakgrunn av velgjgrenhetsprinsippet informeres om positive og negative
konsekvenser ved deltagelses (Kvale & Brinkmann, 2019). | dette studiet fantes det ingen
umiddelbar fordel for den enkelte deltager men flere ulemper som blant annet sarbarhet,
identitetskrenkelse eller andre skadevirkninger som felge av datainnsamlingen eller hvordan
dataen blir belyst i denne masteroppgaven. For a redusere informantenes risiko for dette er det
viktig med gode, korrekte transkriberinger uten forhandsbestemte kategorier og entydige

fortolkninger.
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/7.0 RESULTATER
For & utnytte bredden og dybden av radata pa best mulig mate presenteres resultatene med en

narrativ tilnerming. Narrativ metode egner seg spesielt godt for a forsta tolkningsprosessen
og meningsdannelsen bak ulike avvik pa kulturelle normer med mulighet for a dykke dypere
ned i mindre mengde data. En konstruksjon av virkeligheten og en bredere sosial kontekst
skaper kunnskap mellom informanten og forskeren (Kokkersvold i Arntzen & Tolsby (red),

2010 5.97).

7.1 PRESENTASJON AV INFORMANTENE
For & skape en dypere innsikt og forstaelse for atferd ma kontekstuelle faktorer som pavirker

tolkningsprosessen og meningsdannelse gjare redes for (Schiefloe, 2019). Informantene

presenteres derfor med pseudonymer sammen med sosiodemografiske faktorer og delay-tid.

Figur 5 Informantene med sosiodemografiske faktorer og delay-tid

7.2 KONTEKST
I mange studier har kontekst for symptomdebut og delay-tiden veert i relasjon. Jeg velger

derfor a presentere historien til alle fem informantene da ubehaget oppstod og hva som

skjedde frem til de oppsgkte medisinsk hjelp.

7.2.1 Symptomdebut
Alle pasientene i studiet var i kontakt med fastlegen i forkant av sykehusinnleggelsen. Fire av

fem hadde i tillegg ogsa tatt kontakt med legevakt en eller flere ganger. Ut fra symptomer og

behandling har to av pasientene hatt STEMI mens tre ble diagnostisert med NSTEMI.
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Martin forteller at han opplevde tiltagende smerter i skulderen og svie i brystet som han
mente var en betennelse i skulderen i kombinasjon med sure oppstet. Han forsgkte flere ulike
metoder for & lindre ubehaget hjemme, liggestilling, massasje, spikermatte, ligge pa
tennisballer og varm dusj men ikke tatt noe smertestillende. P& dag tre beskriver han smertene
som svart intense og angir en VAS-score pa 10. Natt til dag fire ringer samboeren legevakten
pa vegne av Martin.

Martin: «aldri i verden om je hadde ringt legevakt midt pa natta for en vondt skulder»

«-Hvis en bit tenna litt sammen sd far’n til det tenker jeg.»
Han referer til & vente til dagtid for & ringe fastlege i stedet for & oppseke legevakt/sykehus
midt pa natta. Legevakten oppfordrer Martin til & ta Paracet og ibux. Dette har ingen effekt.
Martin ringer og bestiller hastetime hos fastlege pafglgende morgen. Selv om det ble tatt EKG
ble det ikke funnet indikasjon for et pagaende hjerteinfarkt far blodprgvesvarene forela utpa
ettermiddagen dag fem, degn fire. Pasienten hadde i mellomtiden oppsgkt en annen legevakt
pa grunn av utenbysreise og intense smerter. Denne legevakten avdekket heller ikke noe
annet enn store smerter i skulderen og ga han sterkere smertestillende. Martin hadde ingen

tidligere erfaring med hjertesykdom.

Leif forteller at han oppsekte legevakt etter et degn med gkende pustebesvar og uspesifikke
brystsmerter. Pa grunn av normale funn far han valget mellom & legges inn pa sykehus eller
reise hjem. Leif forteller at han reiser hjem fordi han ikke feler seg syk, men symptomene
forverrer seg imidlertid de neermeste dagene med uttalt utmattelse. Fordi fastlegen har fri
pafalgende mandag venter Leif til tirsdag far han kontakter legen pa ny og han innlegges fra
hjemmet til lokalsykehuset med taxi. Leif har kroniske smerter og forteller at smertene ikke
skilte seg nevneverdig ut fra hverdagen og angir en VAS-score pa 4-5. Han forteller derimot

at han normalt ikke fgler seg utmattet og angir en VAS-score pa 6-7 for utmattelsen.
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Hans var tidligere bypassoperert og hadde i tillegg gjort PCI. Han beskriver gkende grad av
tungpust og ubehag ved aktivitet og har tilpasset gjsremal etter dette det siste aret. Han hadde
fatt time til videre utredning pa lokalsykehuset i august. Han merket at noe var «etter han» pa
morgenen da han stod opp. Han avventer situasjonen og setter seg ned pa sofaen for & vente til
smertene gar over. Det gar ikke over og han kommer seg til kjgkkenet for a finne telefonen.
Etter en anslatt tid pa ca. 30 minutter bestemmer han seg for a ringe 113.

Hans: «jeg far da ringe 113 og itta sitta her tel jeg slar eh... (smd-ler) pennbrasken i

bordet».
Hans far pavist STEMI og kjares rett til Ulleval. Pa vei til Oslo forteller han at han opplevde
ekstreme smerter

Hans: «Je sa at hu jinta som satt i bredd meg i ambulansen je sa det at det samma a

fort de kjgre na sa rekk de itte tel Oslo. Det var je heilt sikker pa altsa. Je var sikker
pa at dette var siste resa.

Kjell Ivar fikk hgy feber og pagaende infeksjon i kroppen et par dager far symptomene pa
hjerteinfarkt ga seg til kjenne da han skulle legge seg pa kvelden. Han har tidligere hatt et
STEMI og forteller at han gjenkjente smertene og angir en VAS-score pa 5 ved sengeleie og 0
hvis han satt i stolen. Han beskriver ubehaget som vesentlig mildere enn farste gang og
avventer situasjonen.

Meg: Du forteller at du forsgkte a legge deg og kjenner at nei, dette gar jo ikke og du

tenker i hodet ditt at dette har jeg kjent for...

Kjell Ivar: ja, (latter) jeg vet hva du skal sparre om

Meg: Ja, (latter) Hva skal jeg spgrre om?

Kjell Ivar: Hvorfor i himmelens navn ringer du ikke da med en gang?? (latter) Nei....
Usj.... Vet ikke... Man skar jo testes litt.... Nei, jeg vet ikke. Jeg kan ikke gi deg et

godt svar pad det. En onsker jo ikke da veere altfor mye til bry for noen da sa...
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Kijell Ivar forteller at han forsgker & legge seg igjen tre ganger. Etter tre timer velger han &
ringe legevakten som han understreker; «fader meg brukte en evighet pa a ta telefonen». Da

jeg spar hvorfor han ikke ringer 113 svarer han: «- aldri i verden om jeg hadde ringt 113».

Kjell Ivar beskriver terskelen for a ringe 113 som ekstremt hgy. Han forteller videre at han
ikke fglte han ble noe verre pa den tiden han brukte hjemme for a avvente situasjonen
Kjell lvar: «Jeg faler ikke at de tre timene jeg brukte hjemme som bortkastet tid. Jeg
tror ikke jeg ble noe verre. Sann fale jeg det ikke for det var pa en mate ingen
utvikling... Hadde det blitt verre sa hadde jeg ringt. Jeg trur jeg hadde.... nei, det skal

jeg faen meg veere forsiktig med & si. Kanskje jeg hadde ringt 113. Eller sannsynligvis

[pargrende]. Jeg vil jo helst ikke plage hen.»
Morten har tidligere blitt diagnostisert med hjerteinfarkt og forteller at han har falt seg
smadarlig lenge, kanskje opp mot to ar. Han er sikker pa at dette er hjerterelatert. | motsetning
til de andre oppsgker imidlertid Morten bade egen fastlege, annen lege, private leger og
legevakten, bade pa eget initiativ og etter & ha konferert med pargrende uten at noen finner
noe galt. Fastlegen velger likevel & sende henvisning til utredning pa sykehuset og pasienten
far time pa hgsten.

Morten: »Da sdg jeg for mei sammar’'n at bdde fisheturer og multeturer gjekk

vasken... og keenskje hele livet for det var sd vondt. Da tog je en beslutning at je ringte

nedpa LHL-klinikken og prate ved dem der.»
Morten hadde time pa LHL klinikken tre dager etter han fikk hjerteinfarkt. Men da
hjerteinfarktet kom gjenkjente han raskt symptomene og smerten fra tidligere og ringte 113

allerede etter 5-10 minutter.

Morten: «Da var det en klump midt i brastet ogsa stralte litt at venstre armen sa da
skjente je at na er det hvert fall hjertet. Heilt sikkert. Na er det infarkt. Heilt sikkert.»

Han angir en VAS-score pa 8-9.
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7.2.2 Forsinket behandling
Bade Martin og Leif opplevde en forsinkelse i behandlingstiden etter farst & ha oppsgkt

medisinsk hjelp. Ingen av de mottok behandling for hjerteinfarkt far etter fire dagn fra
symptomdebut og henholdsvis ett degn og tre dggn etter farste mgtet med medisinsk

helsepersonell.

Bade Hans og Martin forteller at de med vilje forsinket avreise med ambulansen til Ulleval
ytterligere for & fa med personlige eiendeler eller sgrge for hele og rene klar. For Hans var
nok ikke intensjonen om a forsinke avreise et bevisst valg, men mer at han gnsket a fremsta
presentabel i egne gyne.
Hans: «da rek je uklar omtrent med (pargrende) som kom fgr dom reste sa sa je du ma
finne et par sokker.. (ler) -for je keein da itte rese att Oslo med halete sokker (ler mer)
Sa det je se&tt meg opp je pa det! Sa sa je det ligg oppa senga for deetta har je sortert i
dag. Men det lag itte pd senga. Hen... hen... .... Deetta...uff (ler) tok en to-tre turer vet
du ogsa kjaem [hen] ner at med et par og sku tree pa mei ogsa var det hgl pa dom og
da...... da vart dom enige, hu ambulanse.... sjefen der da, el hu jinta at deetta spilte
ingen rolle. Sa dom treedde pd mei det... Sd je var slik smdarj’ je celtsd for dee. Je sa

det ma da faen ga an a finna sokker oppi her som det itte er hgl i! Jeg har da en hel
skuff.»

Ambulansesjafaren og [pargrende] hadde tilslutt blitt enige om at pasienten ble tatt imot i
Oslo uavhengig om det var hull pa sokkene eller ikke. Det er tydelig at rene og hel klzr er av
betydning for Hans for han legger til:
Hans: «gudskjelov at je hadde vaska dessa arbeidsklcea da for dom har en te... .... De
var i utgangspunktet sa mokke sd deecececece ... »
Martin derimot gnsket a fa med seg mobilladeren til Oslo. Den skulle leveres med bil il
lokalsykehuset hvor han oppholdt seg og han antok nok at den var rett rundt hjernet og

forteller at han derfor halte ut tiden pa toalettet far avreise lenge nok til at den ble levert.
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Leif forteller at han ble liggende sé lenge overlatt til seg selv i mottak at han tilslutt ber om &
bli flyttet til sengeposten. Morten hadde en lignende erfaring og forteller at det i hovedsak var
ambulansepersonalet som sa til han og ga han ringesnor og beskjed om & dra i den hvis han
fikk smerter etter ankomst til mottak og at han la alene i et par timer far noe skjedde. Han
angir ogsa at han pa dette tidspunktet ikke hadde smerter eller annet ubehag og at han for det

meste 1a og sov.

7.3 SYK'VS. FRISK
Samtlige av informantene hadde tilleggsdiagnoser eller erfaring med tidligere sykdom. De

finner det likevel vanskelig a kontekstualisere seg selv i risikogruppen eller med nedsatt helse

og finner overgangen fra frisk til syk utfordrende.

7.3.1 Innsikt og forstaelse
Morten forteller at han gikk mye ned i vekt en periode etter fagrste hjerteinfarktet og hadde

som han beskriver, god innsikt i egen helse og kunnskap om hjerteinfarkt. Han legger til at «a
mor hadde hggt kolesterol» men at hans verdier er innenfor normalen, men skyter inn at han

har hatt litt problemer med hgyt blodtrykk de siste arene.

Hans forteller at han etter bypass og klaffeoperasjonen var pa rehabilitering i ca. tre uker hvor
han i etterkant hadde en livsstilsendring med mer aktivitet og sunnere kosthold. Han legger i
midlertidig til at dette sklei mer og mer ut og endte opp i samme gamle vaner etter en liten

stund. Utover det forteller bade Hans og Leif at de aldri har tatt hensyn til seg selv.

Leif pa sin side har gatt gjennom store deler av livet med kroniske smerter men at dette ikke

har holdt han tilbake fra & oppna det han gnsket.

Leif: «Jeg hakke tatt hensyn til meg sjal! (latter) Det har veert slik det skulle veera. Jeg
har bygd tre hus.... Med arj het far en til det en vil! Assa for der, det at jeg ser at det

blir noe ut av det jeg gjar har veert som en premie».
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Leif var informert av sin fastlege at det var massiv opphopning av blant annet

hjertekarsykdom i familien og nevner at flere av hans sgsken har hatt hjerteinfarkt.

Martin mener han lever et godt liv, at han kanskje ikke har de sunneste vanene men heller
ikke de verste. Han forteller videre at han mener han far grei mosjon gjennom jobb og i
fritiden. Han legger til at far fikk et hjerteinfarkt da han var rundt 60 men stiller seg likevel
uforstaende til at han skal ha vert i en risikogruppe pa bakgrunn av noe av dette. Han forteller
at han ikke hadde kjennskap til noen symptomer pa hjerteinfarkt bortsett fra de han na

opplevde selv.

Kijell Ivar ramser opp bade stress, diabetes, arv, rgyking, fedme, alkohol og darlige sovevaner
som en gkende risiko i sin situasjon og forteller at han kan teorien pa hva som gir en gkt risiko

for hjerteinfarkt og er i ferd med & redusere egen vekt.

Bade Leif, Kjell lvar og Martin har kjent diabetes. Kun Kjell Ivar nevner at dette gir en
gkende risiko for hjerteinfarkt men det er tilsynelatende ingen av dem vet at dette ogsa kan

pavirke symptomene ved et hjerteinfarkt.

Nar jeg sper om de kjenner til ulike symptomer pa et hjerteinfarkt forteller Martin at han ikke
kjenner til noen utover egne erfaringer. Kjell Ivar svarer at han «dessverre har google...»
Bade Hans og Morten forteller om brystsmerter og straling i arm og rygg, smerter i aksla,

kald-svetting og skjelving.
Leif forteller at han relaterer hjerteinfarkt med betydelige smerter.

Leif: «Hjerteinfarkt forbinder jeg med store smerter. Jeg har forsgkt  sette meg inn i
det. Jeg er vitebegjerlig sa derfor trodde jeg ikke at jeg hadde det. Ogsa har jeg lest

at smertene straler.»

Pa spgrsmal om emosjonelle opplevelser blir de fleste mannfolka litt unnvikende.
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Kjell Ivar: «...Neecei jeg vet cerlig talt ikke hva jeg folte jeg assa.... Nei, jeg vet cerlig
talt ikke. -Jeg var ikke redd. Hvis det er spgrsmalet. Absolutt ikke. Jeg vakke bekymra

i det hele tatt jeg var jeg var bare sann....... (hever skuldrene)»
Martin forteller at ambulansen ble stoppet pa vei inn til Oslo og at han ble overfart til et
ambulansehelikopter.

Martin: «S4 sitt vi i ambulansen pa vei til Ulleval og plutselig sa sier han i

ambulansen at vi skal mate helikopteret»

Meg: ...jah
Martin: og dae...... ..... det er sapass (hever begge gyenbrynene) Og da matte vi
helikopteret pd [stedsnavn] Sa ble vi flydd til Ulleval da.... ...Sa var jeg rett inn pa

mottaket der

Meg: Men hvordan opplevde du det da?
Martin: Egentlig ganske rolig altsa.

Meg: Hadde du da blitt fortalt alvoret eller...?

Martin: Neececei.... beere hort hjerteinfarkt lissom ... ehm.... De fleste antar vel at det
er ganske alvorlig menne je...... je er litt.... Je tenke ikke sd mye over sann egentlig

da... Det gar som det gar
Morten derimot innremmer at han forholder seg rolig men at han har kjent pa redsel og
engstelse i forbindelse med brystsmerter flere ganger. Han blir ogsa apenbart emosjonell nar

han forteller hvordan han har opplevd varen.

7.3.2 Reparasjoner
| mange tilfeller kan det veare vanskelig a avgjere om man bar oppsgke lege eller ikke. Bade

Kjell Ivar og Morten angir jevnlige kontroller hos fastlege, henholdsvis kvartalsvis og arlig.
Kjell Ivar gar til legen fast fire ganger i aret og forteller at han er «drit god» pa & ga til legen
og at det overhodet ikke kan sammenlignes med & ringe 113, som han mener er nermest
«umulig» pa egne vegne. Kjell Ivar angir en VAS-score pa 10 da han hadde sitt farste

hjerteinfarkt og medgir at han var skikkelig darlig.
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Kjell Ivar forteller at han har opplevd brystsmerter flere gangen mellom de to infarktene

Kjell Ivar: «<Men det skal sies det da at det er ikke slik at jeg er fgrstereis pa a gjera
bomtur heller. Jeg har jo fglt meg darlig far. Jeg har jo hatt brystsmerter hvor jeg har
ringt og.... Dom setter i gang et sant heelvette ikke sant med sjukebiler og altmulig rart
for at jeg er sa dom at jeg ringer -Sann faler jeg det for det er egentlig sann at jeg
egentlig bare trenger en forsikring pa at noen kan si at deetta er ikke det. .... Jeg har

egen bil, jeg kan kjgre dit og sjekke det sann tenker jeg. Sann er jeg av person.»
Bade Leif, Morten, Martin og Hans beskriver sin terskel for a ga til legen som normal og at de
gar til legen hvis de mener det er behov for det, men legger likevel til:
Leif: «Jeg er normalt en stor kraftig kar med mye krefter. Jeg har statt pa. Jeg har
ikke brydd meg om smerter. Jeg har stdtt pd og... jeg har jo gjort arbeid og folk har
sagt du er en tulling som driv pa. Da svarer jeg; jeg har stgrre glede av & jobbe og fa

det igjen dagen etter enn d la det veera.... Jeg vet ikke om dette gir det et bilde.... jeg

har ikke oppsgkt legen for et kveksstikk assax.
Leif legger til at for & oppseke lege ma han hvert fall fale seg syk og at smerter alene ikke kan
defineres som sykdom.
Morten: «Neei.... Je har vel itte brukt'n (referer til fastlegen) stort sett mer enn det je
har vari tel arlig kontroll.»

Martin: «det meste gdr pa en mdte. El sd gar det over. Men pd torsda’'n var det sd
sterke smerter at da matte je finna pa no’ da. -Men det er jo klart, da har jeg gatt med

den straling ut i fingra sea manda’n da».
Hans forteller at han har kjent pa gkende symptomer opp mot et ar men at han ikke har tenkt
pa a ringe lege. «Det arner» seg. Han forteller at (pargrende) jobber innen helsevesenet og har
«vori cetter’n».

Hans: «Sa hen har drevi og herje med meg da vet du... ehm.... Je fekk... je var dt

fastlegen da... her... tre vikur sia na. Meget grei dame og alt i orden med hu... ...

sendte meg... el hu rekvirerte slik plass pa hjertegreier da her pd [lokalsykehuset] og
der far je brev at der keen itte... vart itte -fekk itte time fgr i august og da seie hu det at
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da ma du ringe og hu sku arne med papirer tel [privat klinikk] el det var no som hette
[privat klinikk] og. Na fekk je.. hun kjgrde ut slike pappirer med telefon nummer og
greier og deetta... *liten latter™ je sag da pd det da men deetta vart liggan der. Je

tenkte det.... Vi far sja. Sa det vart itte gjort no mer.»

Hans forteller at han reiser til doktoren hvis han mener det er behov.
Hans: «Ja.... £ltsd je syns.... Je er slik da pd godt og vondt at dee... Hvis je skar dt
dékter’'n mene je sd... da vil je vara sjuk *latter* itte rese pa antagelser.»

«Men .... Je har drevi da gjennom celle dar og reparert maskiner og... greier i celle
tider. Og... det blir omtrent som je sku gjora no ved bil’n din og du vet det er ett eller
enna geeli som du seie som...men ndr det Kjeem en reparatgr og skar se pa dette der sa
er det i orden. Hvis du skjegnne & je meine. Det blir omtrent umulig & stille den
diagnosen ved bare & glame pa det. Da er det mye baere at det er noe som har roki

sunt som det.. virkelig kjinne tel og vet. Da.... Da er det mye enklere.»
Videre forteller Hans at han feler alle som kommer til doktoren bare klager og mener det er
enklere for legene a gjare jobben sin hvis noe er fysisk «feil» eller «gdelagt».
Hans: «Og je har jo det inntrykket.... og je skjonne jo det for det er jo menneskelig
for... doktora og cella er jo mennesker og det er.... Og je skjonne celt deetta der for
da du kjcem at en dokter ... ... Og celle dom som har vere fore deg.... Den timen. Den
dagen og den vikua, maneden og aret dom har bere klaga *smiler litt* og det

er......eeee.... Og som dokter da sd.... du bir jo sd lei cetta sa som mokk celtsd. Og da

er det mye enklere hvis du er orntlig sjuk for da blir det litt lett for & tin tak».
Hans nevner ogsa at han er plaget med nummenhet i fingrene som pavirker arbeidet i
«garasjen» og gir han sapass store problemer med pinnsettgrepet at han blir «fiklete og arj».
Han ser derimot ingen grunn for & oppseke lege for dette da han mener det hgrer med

alderdommen.

Jeg spgr Hans om tiden pa degnet har noen pavirkning for hans terskel for a ringe 113. Han
blir da stillen en stund far han svarer: «.... Newi......ZLltsd.... Ja.... je mdtte ha gjort det hvis

det vart sa geli.»
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7.3.3 Tidligere erfaringer
Jeg spurte hvordan de opplevde responsen da de tok kontakt og hvordan tidligere erfaringer

med helsevesenet har veert, bade personlige og hos venner og bekjente.
Samtlige av informantene falte seg godt ivaretatt og roser bade leger og sykepleiere.

Leif: «Fgrsteklasses behandling».

Hans: «Nar det fgrst kommer i gang sa gar det pa skinner».
Martin forteller imidlertid at selv om han ikke har noe a klage pa sa ble han likevel litt irritert
fordi han ikke fikk den gnskede behandlingen for skulderbetennelsen, hverken hos fastlege
eller legevakt, som han i god tro mente ville fikse «problemet». Han forteller ogsa at han ble
litt brydd da han matte diskutere og argumentere frem en enighet med fastlegen om hvilket
sykehus han skulle mgte opp pa da blodprgvesvarene ble klare. Martin var utenbys og
naermeste sykehus var ikke Martin sitt lokalsykehus. Han mente derfor det var urimelig &

skulle ta seg hjem nar naermeste sykehus la 5 minutter unna.

Bade Hans, Leif og Martin forteller at de stort sett er forngyde med tidligere erfaringer fra
helsevesenet, men bade Martin og Leif nevner en spesifikk episode fra tidligere som de begge

var mindre forngyd med.

Morten forteller at han personlig ikke har darlig erfaring med helsevesenet men at flere i
familien har opplevd «sa ymse». Jeg spgr om dette pavirker han.
Morten: «Je er vel telbake der at har je ittno starre problem enn dztta sa er det ingen
Vits. Da du hore no’ slek sd keen det ligga der og.. at du kvier deg og keenskje er redd
for & bli avvist. At en er overvektig el ett eller nna slek. Da frister det itte & se ut som

meg a ta kontakt hvis du skulle fa den beskjeden for det vet en jo. En burde itte sei at

en engong!»
Kjell Ivar forteller om en del stigmatisering etter fagrste hjerteinfarktet men mener han ikke

har latt seg pavirke nevneverdig av dette i ettertid. Derimot fgler han at den manglende
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oppfalging etter det farste hjerteinfarktet har gatt utover ivaretagelsen av egen helse og at
dette er en pris han har mattet betale som har gitt konsekvenser for han gjennom hele livet.
Han forteller videre at han fikk en alvorlig knekk preget av ensomhet og redsel.

Kjell Ivar: «Jeg var altsa LIVREDD for d .... Ja nesten ga pa butikken altsd. Det var

altsd.... Jeg kjopte lite for jeg turte ikke beere sa mye. Nei, jeg husker det, jeg kjopte

bare en liter melk for det, nei jeg kan ikke beere to. Det blir litt mye...»
Kijell Ivar forteller ogsa at han synes rollen som pargrende har vart sveert tung og vanskelig
og faler at helsevesenet har en lang vei a ga.
Kjell Ivar: «Jeg feler meg oversett som pargrende til en med [sykdom]. De bryr seg
ikke om meg. Mens jeg star der alene med alt. Seerlig det her med at de ikke forstar at
det er ikke bare pasienten som er sjuk, det er hele familien som er syk nar det blir
sann. At du dom ikke evner a se meg. Aldri blitt kaldt inn pa samtale sammen for

eksempel. Jeg synes det er veldig rart. Lite eller manglende informasjon. Men na er
h*n frisk assa. Bare sa det er sagt. Men mye av det har jeg tatt stgyten for.»

7.4 LOKALE BESKRIVELSER

Informantene forteller om lokale tradisjoner og holdninger som sammen med ulike faktorer som

media kan legges til grunn for atferd.

7.4.1 Atferd
Da jeg spurte informantene hvordan de mente den maskuline kjgnnsstereotypien pavirket

deres valg og atferd merket jeg at informantene ble litt tilbakeholde og mer stille. Ingen av
dem ga noe serlig uttrykk for at de mente det var store forskjell pa kvinner og menn eller
hadde noen formening om saken/synes det ble vanskelig & svare pa.

Hans: «...Det kcen vel hende det sldr ut slik uten at den tanken har svevd meg.

Menne... ... sei det... Men det kjcem jo ta det.... £lt var jo cen’sles for da.»

Meg: «Hva mener du?»

Hans: «Det var.... je vet itte ta noen som flog dt ddktern hvis dom itte var helt pokka

ngdt &ltsa.»
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Meg: «Det har forandret seg med tiden mener du?»

Hans: «Jah, dee fole je! Sadad da... ... Hvis folk ...var borte fra arbe grunn ta sjukdom
da var dom sjuke @ltsa. Det var itte... -Og slik som forkjglelse og influensaer og slik

det gikk dom pa jobb med sa sent dom klarde.»
Bade Leif, Morten, Kjell Ivar og Hans forteller imidlertid at de ikke forsgkte & holde
symptomer eller grad av ubehag skjult ovenfor pargrende eller andre, at de tvert imot

konfererte med dem hvis det var mulig.

Martin forteller at han heller ikke bevisst gikk rundt og skjulte ubehaget sitt men beskriver
smertene som han har rangert pa VAS-score pa 10, som er verst tenkelig smerte slik: «Ja......

assa... det gikk greit liksom ...men ikke no’ mer enn det.»

Han forteller at han heller ikke hadde noe behov for & ga rundt a fortelle om det hvis det ikke

ble direkte sparsmal.

Kijell Ivar forteller imidlertid at han etter det farste hjerteinfarktet ikke klarte & administrere
livet sitt godt nok og kjente pa at han ikke klarte & leve opp til arbeidsbelastningen og
forventingene om & skulle levere pa samme niva som tidligere:
Kjell Ivar: «Ogsd jobber jeg en mdned ogsd... ... ser jeg at det her kom ikke til a bli
bra. Jeg kom ikke til & klare & administrere livet mitt godt nok til at jeg klarer a
holde... ja jeg hadde en veldig tung og hard jobb da. Mye jobbing og forventninger

om jeg skulle klare & levere pa samme niva da -sa je sa opp uten & ha noe som helst og
fant egentlig da bare ut at je far flgtta hemmat sa far vi se assen detta blir».

Flesteparten understreker at de har en hgyere smerteterskel enn samboer men at de ikke kan

svare pa om dette er relatert til kjenn.

Morten legger til at han nok har blitt pavirket av sin far og at det er litt mer gjengs blant menn
at de generelt har hgyere smerteterskel enn kvinner. Han forklarer dette med manndom og

folelse av nederlag hvis menn ma oppsgke lege.
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7.4.2 Lite pavirket av media
Martin mener at media og andre kulturelle og sosiale faktorer ikke har pavirket hans grad av

kunnskap og hjelpesgkende atferd i det hele tatt. Han svarer kort at han ikke mener det finnes
en egen kulturell norm som beskriver Innlandet eller innbyggerne og gir lite rom for

oppfalgingsspersmal sa jeg lar vere.

Kjell Ivar forteller at medias fremtoning og tilstedevaerelse var mer begrenset da han fikk sitt
farste hjerteinfarkt og at han hadde lite kunnskap. Han innremmer han ble svert overrasket da

han fikk diagnosen.

Leif forteller at han ikke bruker media i veldig stor grad og at han heller foretrekker &
diskutere med familie og venner og har derfor ingen formening om hvordan media pavirker

var forstaelse og kultur.

7.4.3 “Si’-rompa og godhjertet»
Kjell Ivar mener at Innlendinger kan karakteriseres som et knyttet folkeslag som ikke lesser

problemene sine over pa andre.

Kjell lvar: «Jeg har bodd i (navn pa annet fylke) og jeg aner ikke hvem som var
naboene mine. Virkelig ikke. Aner ikke. Det er ganske utrolig. Og jeg bodde der faen
meg i sju dr....... Det hadde ikke skjedd pd (Navn pd bygd i Innlandet). Alle hadde
visst hvem dom var for faen, hadde til og med kjent foreldra el hvert fall ja... Ja sd vi
er sann ... men vi deler lite. Det gjar vi. Vi er ikke sa apne. Det skal helst ordnes

internt. Det er jo knapt sa samboeren din vet hvilke problemer du har.»

Kjell Ivar mener det ligger latent i en «<Hedmarking» at de ikke gnsker a veere til bry

Kjell Ivar: «Jeg vil da i utgangspunktet ikke veere til last for noen»
Meg: «Men tror du det er spesielt for hedmarkinger?»

Kjell Ivar: «Jeg trur hvert fall at det er mer utbredt pa Hedmarken enn det er ellers i
landet ja det er jeg helt hundre prosent sikker pa. Det er jo bare & sparre en
hedmarking ossen han har det vet du. Det fgrste han kommer til & svare er neaei, jeg

vet da neimen ikke jeg, jo det er vel egentlig ganske bra. Han svarer alltid nei forst.
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Prgv a prat med en fra Oslo sa spgr du ossen gar det med deg? -Joa, det gar stort sett

fint det. De svarer alltid med jo forst. Sa det der er faktisk.... Sann er det med en
hedmarking. Han vil alltid svare nei fgrst.»
Han mener det ikke ngdvendigvis er noe skille mellom menn og kvinner men legger til:
Kjell Ivar: « Assa jeg har jo leert & veera hedmarking av min far. Han var en sterk

faen. Han var da som han var, (latter) ...jo men assa sdnn var det jo den gang. He....

ikke noe vondt om han assa men deeet.... Men han var.... Han kom ifra skogen.»

Nar jeg ber Leif beskrive Innledninger utbryter han spontant «A hoi! si-rompa og godhjerta»

Nar han far tenkte seg om sa svarer han:
Leif: «litt sann traust... Nar jeg tenker pd en ekte dol fra hjembygda mi sd er det litt
sann stabil, rolig. Som tar livet og hanskes med det.!»

Morten synes det er vanskelig & gi noe svar pa kulturelle forskjeller pa a vokse opp i byen vs.

bygda vedrgrende hjelpesgkende atferd.

Morten: «Det kaeaein je vel egentlig itte sei no om men hvis je skaaar gjette pa no sa

trur je vel keenskje at det er lettere & komme pa legevakt i byen sjgl om det er ventetid
menne je trur det sitt

pa legevakta. Men det er lettere for a ta kontakt trur je
lengre inne ja a ringe utpa leendet.»

Han mener en forklaring pa dette er at Innlendinger ikke gnsker & vere til bry og i stgrre grad
er redd for a bli avvist en mennesker som bor i byen.

Morten: «Jo, du kaen jo bli avvist der og for (pargrende) har vgrti avvist med sine

plager .... Jah. Sa det.. det skjer vel i byn og menne je trur keenskje atte terkselen er

hagere for & itte onske bry no’n pd bygda -inkludert meg sjol.»

Morten tenker at holdningene «om d veera meest mulig sjolhjerdt og at’n beere i ytterst

ngdsfall sku plaga legen» kan ha gatt i arv gjennom generasjoner og forteller:

Morten: «Du vet jo slek som i (navn pa kommune) der var jo mannfolka pa skogsaerbe

dem gjekk jo itte hemmat om dom vart sjuke. Dom Iag jo i koia. Om det var
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lungebetennelse lag dem tel dom satte seg opp at el helt til dom vart henta med hest

og slea da men...»

«Og hvis dom hggg seg i kneet el benet el no sa var det alltid noen som hadde sysaker
sa dom snurpe i hop-att og ldg i koia og var pd plass at dagen etter sd... -Det kan
vara sleke ting som sitt att... For je vet dom forteer’te om beessfar min .... Heein var vel
en harding... heein hadde tenna sine i behold bortsett fra en som vart vond da han var
pa cel’jakt. Da filte’n ei tang, den tanga har vi... i huset enda, og drog n’ ut (latter)
Kaen vara flere sleke eksempler som gjer at det har gatt i arv pa forfedra og deetta
gjorde dem og da er det bare smatteri det je har itte s&nt. Hvis je skar si non ord sa

ma det vaera no slek altsa.»
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8.0 DISKUSJON
Dette kapittelet er delt inn i fire underoverskrifter, de tre farst, delay, subjektiv fortolkning av

egen helse og sosial virkelighet, utgjer den samlede diskusjonen for litteraturen, teorien og
resultatene fra forskningen. | den siste underoverskriften presenteres funnene fra et

folkehelseperspektiv med forslag til videre forskning.

8.1 DELAY
Arsaker til pasient-delay har veert forsket pa gjennom flere tiér og man har funnet en relasjon

mellom blant annet hgy alder, komorbiditet, grad av utdannelse, tidligere sykehistorie,
etnisitet, sosial isolasjon, kunnskapsniva og lav sosiogkonomisk status og grad av pasient-
delay (Ariansen et al., Chowdry et al., 2021; Dracup & Moser, 1997; Moser et al., 2006;
Stain et al., 2020; Wechkunanukul et al., 2015; 2022). | dette studiet blir det likevel, pa
bakgrunn av det begrensede utvalget, ikke mulig a finne mgnstre i dataen som kan konkludere

med slike sosiale sammenhenger.

Statistikken presentert i avsnitt 2.3 og 2.4 bekrefter at populasjonen i Innlandet pa generell
basis har en gjennomsnittlig lavere grad av utdannelse, oppgir i sterre grad & ha nedsatt
funksjonsevne pa grunn av nedsatt helse og sykdom, har gjennomsnittlig lavere inntekt og for
menn en hgyere BMI enn i landet for gvrig (Meyer & Bergh, 2022; Hedmarks
fylkeskommune, 2019; Vi bygger Innlandet 2020-2024). 1 tillegg bekrefter ogsa tallene fra
hjerteinfarktregisteret at populasjonen i Innlandet ligger langt under gjennomsnittet og har
«mindre god» maloppnaelse for bade PCI og reperfusjonsbehandlingen innen anbefalt tid
(Govatsmark al., 2021). Dadeligheten av hjerteinfarkt for populasjonen i Innlandet har i
tillegg veert stabilt forhayet over flere ar (Folkehelseinstituttet, 2021). Atferd styres i stor grad
av var sosiale og kulturelle kontekst (Shiefloe, 2019). Det er derfor rimelig & anta at resultater
fra tidligere forskning er palitelig og overfarbare, ikke bare i dette studiet, men for hele

populasjonsutvalget fra Innlandet.
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8.2 SUBJEKTIV FORTOLKNING AV EGEN HELSE
Morten skiller seg litt ut fra de gvrige mennene med den klart korteste delay-tiden. Han

forteller at han hadde mistenkt problemer med hjertet siden manedsskiftet april/mai, men at
han hadde slatt seg til ro med normale funn ved hver undersgkelse. Da brystsmertene oppstod
forteller Morten at han ikke var i tvil og at det derfor heller ikke var noe a vente pa. For
Morten ble derfor den kroppslige fortolkningsprosessen fra symptom til sykdom en kortere
vei & ga enn a skulle gjare forsgk pa a normalisere situasjonen. Litteraturen viser at
konteksten for symptomdebut og intensiteten pa ubehaget pavirker graden av forsinkelsen
(Coventry et al., 2016; Mirzaei et al., 2020).

Fire av fem informanter forteller at de har kjent pa symptomer og plager i forkant av
hjerteinfarktet, det sa kalte «pasientens problems. Tidligere forskning har vist at en stor del av
pasientene som opplevde angina relaterte plager eller oppsegkte fastlegen eller legevakt i
forkant av hjerteinfarktet i mange tilfeller hadde en forlenget delay (Hwang et al., 2011). |
mitt studie er det vanskelig a si om dette pavirket delay-tiden. Ifglge teorien om
meningsdannelse og handlingsrom er det rimelig & anta at langvarige plager relatert til angina
og perioder med dyspne var blitt en normalisert del av hverdagen og derfor ikke ble vektlagt
nok betydningen for, ifglge Hay, den subjektive grensen for normalt i en eller flere av

kategoriene innenfor rammeverket var passert og situasjonen var ytterligere forverret.

At meningsdannelse er en pagaende prosess blir serlig synlig nar forventningene ikke
samsvarer med virkeligheten. Vi blir plutselig bevisst og «ma tenke oss om» (Schiefloe, 2019
s.113). Martin mente hverken livsstil, alder eller gener skulle tilsi at han skulle fa et
hjerteinfarkt na og selvdiagnostiserte seg med en betennelse i skulderen. Selektiv persepsjon
beskriver hvordan en overbevisning av et fenomen eller en situasjon kan forsterkes ved en
form for tunnelsyn fordi vi i serlig grad blir oppmerksomme pa de forholdene som bekrefter

overbevisningen og i starre grad unngar a legge merke til forhold som tilsier noe annet
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(Schiefloe, 2019). Litteraturstudiet viser at delay-tiden i tillegg gker nar pasientene relaterer

symptomene til andre kjente tilleggssykdommer (Falun et al.,).

Hay (2008) papeker at delay-tid handler om mer enn evner til & gjenkjenne symptomer og
trekker inn kroppslig opplevelser og fortolkningsprosessen som forandrer fornemmelser og
falelser til symptomer og sykdom. Vare fortolkningsrammer, kunnskap, forstaelse og atferd er
et resultat av en pagaende konstruksjonsprosess. Subjektive tolkninger kan med en annen
virkelighetsoppfatning gi ulike meningsdannelser (Schiefloe, 2019). Kjell Ivar forteller at han
gjenkjente smertene men valgte likevel & avvente situasjonen. Han legger til at han tidligere
har hatt episoder med brystsmerter og har blitt hentet av ambulansen uten at det er funnet noe

galt og tilpasset derfor sin fortolkningsramme og sitt handlingsrom etter disse erfaringene.

Leif har en underliggende kronisk lidelse som har blitt en integrert del av hans hverdag og
gjer det vanskelig for han a skille symptomene fra hverandre. Hay mener at vi ikke kan
betrakte symptomer som kliniske avgrensinger og ser pa hvordan kulturell bakgrunn, ulike
tolkninger, normer og sarbarhet pavirker og konstruerer bade «sykdom», «pasient», «frisk» og
«syk». Leif forteller at han ma «fale» seg syk for a reise til legen og at smerter alene ikke
defineres som sykdom. Hans derimot mener at noe skal vaere gdelagt fgr han involverer en
lege slik at det blir en enklere jobb bade a diagnostisere og behandle. Martin mener imidlertid
det meste gar eller sa gar det over uten a ha oppsgkt legen. Likevel oppgir samtlige av
informantene at de oppsaker legen hvis de mener det er et behov for det og beskriver sin
terskel for a oppseke lege som normal, men samtidig hayere enn samboer/kone. Men hva
konstituerer «<normal»? Connell hevder at kjgnn er en del av den sosiale strukturen og at
mange av de kulturelle forestillingene om maskulinitet er kroppslige. Er det da den fysisk
yteevne som setter standarden for normal? Det er allment akseptert & oppseke lege ved store
fysisk synlige skader men, somatisk og psykisk sykdom er problematisk og vanskeligere a

forholde seg til. Hay mener at det er store individuelle forskjeller innenfor definisjonen av
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«normal» og beskriver tre rammer for a tolke betydningen av de kroppslige fornemmelseneg;
«sarbarhet», «varighet» og «grad av funksjonsnedsettelse». Hun mener at overgangen fra
kroppslige fornemmelser og falelser til symptom og sykdom alltid overskrider minst en av de
tre rammene og at det er lokale kulturelle forhold som danner grunnlaget for «normalen»

(Hay, 2008).

Mitt studie bekrefter funne gjort hos bade Stain et al., (2020) og Andersson et al., (2018) som
konkluderer med at mange er redd for a kaste bort helsevesenets ressurser pa a ikke vere «syk
nok» og derfor er usikre pa nar de skal oppsgke medisinsk hjelp. Overgangen fra frisk til syk
er vanskelig og fungerer som en barriere for hjelpesgkende atferd. Hva er mine forventinger
til sykdom? Nar faler jeg meg syk? Hva dikterer de kulturelle normene? Hva skal til for at jeg
skal ringe 113? Vi har en begrenset innsikt og evne til & hente inn og bearbeide informasjon
og kjenner ofte heller ikke til alle tilgjengelige alternativer eller konsekvenser av disse og
opererer under en form for begrenset rasjonalitet i hverdagslivet. Vi gjgr sa godt vi kan ut fra

risikovurdering og forutsetningene vi har tilgjengelig (Schiefloe, 2019 s326-329).

Media har stor innflytelse pa sosiale og kulturelle faktorer som former samfunnet og pavirker
bade vart kunnskapsgrunnlag og var sosiale virkelighet (Schwebs et al., 2020; Lian, 2007;
Meland (red), 2020). Media har bidratt som en forsterkende faktor til & skape et sosialt
konstruktivistisk bilde som har blitt et symbol pa og kanskje ogsa normen for et hjerteinfarkt
med den lett overvektige middelaldrende mannen som far akutt innsettende brystsmerter og
griper seg panikkslagen over bringen med hendene far faller om. Denne diskursen former vart
kunnskapsgrunnlag og regulerer var atferd og gir forventninger om hvordan et «ekte»
hjerteinfarkt skal se ut for bade pasienter og lekfolk. Leif forteller at han ikke forstod at han

hadde et pagaende hjerteinfarkt fordi han ikke hadde spesielt vondt.

Majoriteten av deltagerne i mitt studie klarte & gjengi de klassiske symptomene som indikerer

et hjerteinfarkt, men kunnskapsnivaet for de mindre kjente symptomene var betydelig
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darligere. Tre av informantene har diabetes type 2, som bade utgjgr en kjent risikofaktor for
hjerteinfarkt, men ogsa gir gkende grad av diffuse og vage symptomer som kan kamuflere
alvorlighetsgraden og tolkningen som relaterer symptomene til hjertet (Tjordal, 2020).
Tidligere forskning har vist at det er for liten kunnskap om de mindre klassiske symptomene
ved et hjerteinfarkt og hvem som er mer utsatt for atypiske symptomer (Birnbach et al., 2020),

(Tran & Tran, 2019).

| moderne tid kan media ogsa synes a erstatte mye av den mellommenneskelige
samhandlingen og overta rollen for «sosial aksept». Media er uten tvil med pa a pavirke
kunnskapsgrunnlaget og er blant de institusjonene som har sterkest pavirkningskraft og
omtales i enkelte ssmmenhenger som «den fjerde statsmakt» (Schiefloe, 2019). Mine
informanter er derimot uenig i eller mener de er uanfektet av denne pavirkningen. En arsak til
dette kan veere medias bruk av symbolsk makt som i stor grad bidrar til & skape en naturgitt
selvfalgelighet om grunnleggende oppfattelser og meninger innenfor ulike kulturelle

avgrensinger.

8.4 SOSIAL VIRKELIGHET
Rammen for var atferd er styrt etter var sosiale virkelighet og kan betraktes som et

handlingsrom (Schiefloe, 2019; Aakvaag, 2008). Dette handlingsrommet er dynamisk for tid
og sted i relasjon til kulturelle og sosiale omgivelser. Bade Morten, Hans og Leif har
opplevde varierende grad av diffuse smerter og pustebesveer i en lengre periode opp mot 1-2
ar i forkant av hjerteinfarktet. Morten mente dette ikke kunne vere riktig og oppsgkte flere
leger for en utredning. Hans og Leif derimot forteller at dette etter hvert ble en integrert del av
hverdagen og at de tilpasset aktiviteter og gjeremal etter dette uten a tenke sa mye over det.
Nar pasientens problem vurderes og erkjennelsen pa at «noe er galt» og overgangen fra en
fornemmelse til et symptom er fastslatt mener Hay (2008) at mange opplever bade usikkerhet

og sarbarhet og at dette kan fare til at mange revurderer egne evner og verdi. Ifglge Connell
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forteller bade Hans og Leif at de kroppslige forventningene til egen atferd og yteevne var blitt
uforenelig & imgtekomme og at de begge opprettholdt sin sosiale virkelighet ved & reforhandle
og nedjustere egen definisjon pa maskulinitet og forventet kapasitet slik at disse fortsatt
samsvarte og hverdagen fortonet seg som «normal». Nar «normalen» opprettholdes slipper
man 4 ta stilling til eller kjenne pa symptomer og usikkerhet og kan fortsette a leve som far.
Kjell Ivar forteller imidlertid at han ikke klarte a leve opp til den samme arbeidsbelastningen
eller forventningene om a skulle levere pa samme niva som tidligere etter sitt farste
hjerteinfarkt. Han sier opp jobben og med det -ifglge Connell (1995), forkaster han hele den
hegemoniske maskulinitetskulturen og starter pa nytt. Martin derimot gker, ifalge Connells
teori, yteevnen og innsatsen for & imgtekomme egne forventninger og krav til tross for
ekstreme smerter. Han har en deadline i slutten av uken og en vond skulder skal ikke hindre

han fra & imgtekomme dette malet.

Kjgnnsroller er kompleks og skaper ulike forventinger og handlingsrom (Schiefloe, 2019).
Charmaz (1994) mener mange menn kan ha begrensninger, uvilje eller problemer med a vise
sarbarhet og a snakke om falelser. Nesten alle informantene fra mitt studie ble unnvikende og
nglende da jeg spurte om de mente deres atferd var relatert til eller et resultat av den
maskuline kjgnnsstereotypien. Connell (1995) mener det er fa menn som passer fult og helt
inn i kriteriene for den normerte definisjonen av maskulinitet og derfor ble det kanskje
vanskelig for mennene i mitt studie a ta stilling til eller gjenkjenne seg i utsagnet. Connell
mener likevel at de fleste menn oppnar fordeler ved & innrette seg i hierarkiet og at de derfor
er delaktige i & opprettholde og viderefare rangordningen til tross for at de praktiserer delt
husholdningsansvar og har respekt for kvinner og derfor ikke gjenkjenner seg i en «maskulinx»

beskrivelse.

Ragnonese et al (2019) og Connell (1995) mener at menns nedsatte helse ofte kan vere et

resultat av de kontekstuelle maskuline diskursene tilknyttet forventinger til atferd.
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Majoriteten av informantene gir ikke uttrykk for eller viser emosjonelle faglelser relatert til
opplevelsen og narrativene de forteller, selv ikke nar de blir spurt direkte. Det kan derimot se
ut til at flere av de benyttet distansering som en forsvarsmekanisme og fokuserte derfor i
stedet pa «rene klar», «hele sokker», «mobillader» eller «infeksjon og smerter i en hoven og
betent fot». Ved ikke a vise emosjonell atferd og sarbarhet bidrar og opprettholdes den
stereotypiske forventingen og rangeringen i hierarkiet ivaretas. Morten, i motsetning til de
andre informantene og i strid med den stereotypiske kulturelle forventingen, blir dpenbart
emosjonell ved to separate anledninger under intervjuet mens han forteller historien sin. Han
legger ogsa til at han blir redd nar han far brystsmerter. Litteraturstudier (Dubayova et al.,
2010; Arrebola-Mereno et al., 2020) viser at opplevelse av frykt og engstelse kan redusere
delay-tiden. Ifglge Connells teori kategoriseres Morten, pa bakgrunn av emosjonell atferd, til
den underdanige gruppen i hegemoniet og utvises dermed fra den legitimerte eliten i
hierarkiet. Morten er blant de fem som viste hgyest grad av hjelpesgkende atferd i mitt studiet.
Kan dette svare til en relasjon og en gradient mellom grad av helsekompetanse og

plasseringen innenfor det maskuline hierarkiet?

Gottzen (2013) mener at kontekstuelle sosiale og kulturelle forestillinger, verdier og normer
kan gi stereotypiske forventinger tilknyttet forstaelse og atferd, ikke bare i henhold til kjgnn
men ogsa at bygdekulturen i stgrre grad er forbundet med forutinntatte negative assosiasjoner.
Kjell Ivar og Morten forteller at de har laert & vare Innlendinger og menn av sine fedre og at
tradisjoner, forventinger og normer kan ha blitt viderefert gjennom flere generasjoner som
ifalge White & Johnson (2000) kan ha skapt en standardisert forventing om maskulinitet i
samfunnskulturen som er med pa & skape en barriere for deres evner til & ivareta egen helse.
Stenbacka (2011) mener at et slikt stereotypisk kjgnnsrollemgnster i tillegg har sterk

geografisk tilknytning.
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Bygd og by presenteres gjerne som to motsetninger. Bygden males gjerne i et idyllisk, trygt
og rolig bilde i sterk kontrast med byens stayende muligheter og yrende liv. Det er skapt en
sosialkonstruksjon av livet pd bygda kontra livet i byen knyttet til identitet, livsstil, holdninger
og verdier og hvilke forestillinger og begrensinger dette medfarer (Henriksen et al., 2017
s.146). Diskursene som forbindes med rural livsstil er ofte kjedelig og tradisjonell med sterkt
preg av sosial kontroll fordi «alle kjenner alle» (Henriksen et al., 2017 s. 148). Informantene
fra mitt studie beskriver folk fra Innlandet som «innesluttet», «private», «trauste»,
«godhjertet», «stabile», «rolige» og «knyttet». De legger til at Innlendinger kanskje i starre
grad er redd for & bli avvist og at terskel for & oppseke lege er hayere fordi man ikke gnsker a
bry andre med sitt eller lesse over sine problemer pa andre. Morten mener det er sa ekstremt

at det i mange tilfeller knapt er sa partner vet hva som foregar.

En felles sosial aksept for symptomene star seerlig sentralt i transformasjonsmodellen til Hay
(2008). Bygdekulturen har sterk grad av tradisjon og bevaringsvilje. Den sosiale
segregeringen sikrer et felleskap og en tilhgrighet med mennesker med samme sosiale og
kulturelle stasted slik at normer, preferanser, handling og atferd i starst mulig grad er basert ut
ifra de samme handlingsrommene som en selv er delaktig i (Halvorsen, 2004 s.53; Schiefloe,
2019). Dette kan bidra til & gke tillitten til avgjerelsen fordi den samsvarer med egen
persepsjon, men kan ogsa innebare begrensninger pa bakgrunn av kompetansegrunnlaget
avgjerelsen ble basert pa. Responsloopen sikrer imidlertid en kontinuerlig vurderingen men

pa bekostning av tiden som resulterer i en gkende delay og forsinket behandlingstid.

8.5 FOLKEHELSEPERSPEKTIVET | RESULTATET
Resultatene av dette studiet viser at kulturelle faktorer legger faringer for atferd blant disse

mennene og at det er et gkende behov for forskning for & forsta de bakenforliggende arsakene.
Forskermiljget ma i sterre grad anerkjenne verdien av forskning i en bredere sosial og

kulturell kontekst for & imgtekomme behovet for malrettede tiltak, ikke bare for pasienter med
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hjerteinfarkt men relatert til all hjelpesgkende atferd. Lokale og nasjonale myndigheter bar
iverksette strategier og oppfylle krav om ressurser for & imgtekomme og adressere koblingen
mellom ulike kulturelle faringer, maskuline normer og samfunnets stadig gkende forventinger

til egen helsekompetanse.

Et forslag til utbedring av dette studiet ville veere a rekruttere fra Ulleval Universitetssykehus.
Som intervensjonssenter for hele Innlandet har Ulleval en betydelig hyppigere og starre
gjennomstrgmming av pasienter. Et stgrre antall informanter gir mulighet for en bredere
innsikt i ulike opplevelser av samme fenomen og bidrar til & forsterke studiets gyldighet. Ved
a invitere hjerteinfarktpasientene, ikke bare fra hele Innlandet men fra helse sgr-gst ville
studiet ogsa fatt en mulighet for falsifisering av data og pa denne maten styrket studiets
overfgrbarhet ytterligere. Dette kan lede til en mer omfattende forstaelse av hvordan lokale
kulturelle faktorer pavirker atferd ved akutt sykdom og om det eksisterer lokale kulturelle

faringer for atferd.

Et forslag til videre studie er & utforske teorien om menns nedsatte helsekompetanse og
hjelpesgkende atferd kan sta i relasjon til og veere et resultat av a opprettholde sin plass i det

maskuline hierarkiet.
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9.0 KONKLUSJON
Malet med dette studiet var a gke innsikten og forstaelsen for hvordan kulturelle faktorer kan

pavirke opplevelsen og atferden blant menn i Innlandet nar de far symptomer pa et

hjerteinfarkt og tiden frem til de oppsgker medisinsk hjelp.

Arsaker og bakgrunn for delay er komplekst. Resultatene viser, i tréd med tidligere forskning,
at flere faktorer er medvirkende til en forlenget behandlingstid. De fleste av informantene
angir at de forholder seg emosjonelt stabile uten nevneverdige bekymringer. Basert pa
informantenes narrativer, viser resultatene at fortolkningsrammen til mennene synes a vare
pavirket av konservative kulturelle normer og forventninger til kjgnn som kan ha blitt, som
antydet fra forskningsobjektene, nedarvet gjennom generasjoner. Dette pavirker i stor grad

forventningene forstaelsen og grad av hjelpesgkende atferd ved sykdom.

Videre viser resultatene at forventningene til et hjerteinfarkt ikke samsvarte med opplevelsen
og at manglende kunnskap om symptomer i kombinasjon med en kulturell forstaelse av at
smerter uten fysisk skade betraktes som en subtil fornemmelse man ikke trenger eller skal bry
andre med kompliserer overgangen fra «frisk» til «syk» og bidrar til at terskelen for & oppsgke

lege eller annen medisinsk hjelp blir hay.

Selv om de kulturelle faktorene ogsa legger faringer for Morten skiller han seg ut fra de
andre. Han anvender kunnskap, erfaringer og skjgnn aktivt for a forsta, vurdere og ivareta

egen helse og utviser bade god helsekompetanse og hgy grad av hjelpesgkende atferd.

Pa bakgrunn av dette vil jeg konkludere med at lokale kontekstuelle kulturelle betingelser
pavirker opplevelsen og grad av hjelpesgkende atferd og helsekompetanse og kan vere blant
arsakene som leder til en hgyere dgdelighet for hjerteinfarkt i Innlandet. Studiet utelukker

derimot ikke at dette ogsa kan veere tilfelle i landet for gvrig.

-71-



9.1 PROLOG
Kostandene tilknyttet behandling og rehabilitering av nedsatt helse og sykdom gker i takt med

en reduksjon av antall levear med forventet god helse og produksjonsevne. Studiet har bidratt
til & skape et lokalt engasjement og kan veere en medvirkende drsak til at
rekrutteringssykehuset na ser pa mulighetene for & implementere en stilling som
folkehelse/hjerte-koordinator ved medisinsk avdeling. Jeg haper at studiet klarer & engasjere
ytterligere statlige helsemyndigheter, fylkeskommunen og flere av de andre lokale
kommunene til & prioritere og investere ngdvendige og tilstrekkelige ressurser for & fremme
en bedre helse, forebygge sykdom og bidra til forskning som kan redusere risikoen for dgd

relatert til hjerteinfarkt for innbyggerne i Innlandet.
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Vedlegg

Vedlegg nr. 1 Informasjons- og samtykkeskjema
i [\I I\j :1|L|I1I-|;: -;\lllll::hl-: :I

Yil du delta i et forskningsprosjektet om behandling av hjerteinfarke?

Deette ar en forespersel il deg om 2 delta 1 ot forskming=prosjelt brvor formzlet er 2 £5 innsikt i
hvordan menn fra Innlandet opplever tiden frem il de kontakter helzevezenet nir de far
symptomer pi et hjerteinfarkt. [ dette shorvet far du informasjon om malens for prosjaldet
og bva delizkelze vil inmebara for des.

Formal
Til tross for modeme medizinske of telmologiske framslaittens pipekes fortsatt pasient delay

som det svakeste ledd ved almtthchandlineen av hjerteinfarlt Dean totale skadem pa
hyertemuskelan ralatert fil ot hyjertemfarkt avhenger av tden fra symptomdabat til behandlmg.
Tall fra Mok lyerteinfarktrepisterst vizer at behandlmgetilizk iverkeoetter for sant
Dedalizhaten for hjertenfarkt 1 Inlandat filke er betydeliz heyvere enm 1 landst for entiz og har
vart stabil forkevet over langre fid.

Datte er et stodie relatert 4l en master 1 Folkehelsevitenskap med tilhorishet pi Hem=kolen
Dmnlandst, Elvenmm som  ferdigetilles mpen wtzamsen av 2022 med  folgende
forskminzssperamal:

#Huverdm oppiever menn fra Fnloudet tiden frem til augioralsen om 4 oppsake medisinck Rjelp nar
sympamar pd e Fjerteinfiarit oppstdr? s

Med hielp av en-til-an mterqu er m3lst med stodien 3 belyze de ndividuslle oz stukturelle
faktorana som medferer an akt dalay-tid for behandling av merm fra Innlandet med hyertemfarkt
og mulighsten for 3 pivirke dizse slik at Iveforlengende behandling kan iverksettes 1 trad med
retnmgzlmjens, Fesultatet fremetilles pjemmons en tematizk analvee of presanteras 1 kontekst av
kulturalle, zosials of stersctvpizke kjennerollemensire 1 en masteroppeave samt vurdering av
an publizert arbikke].

Hvem er anzvarliz for forsknimzsprozjektet?

Hagzkolan Imlandet, Fakultetst for helza- oz somabitenzkap er ansvarliz for prosjektst

Hvorfor far du zperemal om a delta?
Dna ar blitt forespurt cm 3 dalta 1 dette studiet fordi do er innleszende pd et svkehus 1 Imlandat
oE er blitt behandlet for et hjerteinfarks Behandlende medizinsk personalst som bistir med
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I [\ I J i Innlandet
rekrutterinzen menar du faller imminder dz avsatte inklusjons oz eksklnsjonskritenens for datte

studiet. Stodiet vl ke ha tilpang til ditt navn eller andre parscnopplyeninger for du samtyvidoer
til 3 dalta 1 forskminzen,

Hva innebaerer det for deg 4 dalta?

Hvis du ensker 3 daltz vil du matte parazns ca. 60 minutter til an zamtale ot mterju mellom
deg oz student. Her emsker jag 3 here din historie of stiller dag noen spersmal nmdt temaat
Undarveis 1 intarvjuet vil jeg ta notater, men samtalen vil og=3 bli registrert med brdopptager.
Luvdopptzket op personopplysmmeser slettes nir prosjeltet er avohttet slik at datamaterialet etter
dette ar halt ancemmt.

Dret er frivilliz & delta

Dt ar frivilliz 3 daltz | prosjektet Hyviz do velger 3 dalta, kan du nir som helst trebde
samtyldoat tilbaka uten 3 oppel noen anmn. Alls dme personoppheninger vil da bli slettet.
Studien ar pi ingen mite tilkonttet sylkehnzet mlandet op det il fldoe ha neen negative
konzalovenser for deg hvis du ikdke vil delta eller seners velzer 3 trekloe des.

Ditt perzonvern = hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplyaninger
Opphreningens om deg vil lom bli brukt il formElens v har fortzit om 1 dette shomvet o

behandlas konfidenziclt og 1 samsvar med persomvermrepsherkoat Jop emsker ildee 3 motts
identifiserhars opplysningsr om tradjeparson (eltefellz eller andre pararanda).

Undervaiz 1 studist o wnder mtervjust vil kam sindent (Mananmme) ha tilzang til dme
personopphyemnger frem til da slettes. Samivkkeerkdaringen o alls data vil bli erstattet zv en
kode =som lagrez =zeparat og via Tjemeste for Sensitive Dara (T30 via Uid) of verlzey for
lvdepptak ey Nettzlgema dilzgfon (U0 Dine data anonymuseres oz vil ikke lnmne gjenkyjenmes
av tradjepart 1 publikasjonan

Hva skjer med opplyzningene dine nar vi avzlotter forskningzprozjektsi?

Alt Ivdepptak oz alle parsonopplvaminger slsttes o7 datamatenalst vil etter detts vare halt
anomymt nar prosjektat avsluttes oppeaven er godigent, noe som stter plansn ar senest an=lat
tl 30.12.2022.

Hva gir osz rett til 4 behandle perzonopplyzninger om des?
Vi bahandler opplveninger om deg bassrt pa ditt samtvidke.
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= [ I .\. Hegskolen

I \ l ] 1 Innlandet
P3 oppdrag fra Hegekolan Inlandst har W80 & Morsk senter for forslmimg=data A% vardert at
behandlingen av personopplyrammnger 1 dette prosjektat ar 1 samevar med parsonvamragabrerkat
Studist ar 1 tillage godigent fra Remiomal etisk komits (REK) op persomvernombudet pa
sykelmest Innlandat

Dine reitigheter
%3 lenge du kan identifiseres i datamaterialet har du rett til-
¥ mmsyn 1 hvilke oppheninger v behandler om deg, oz 3 f2 utlevert en kopd av
cpplysningene
¥ 313 rettet opphrsninger om dag som er fail aller misdzenda «
2 f3 clattet perzonopplymingsr om dez
¥ 2 szende dage til Datatilsymet cm bahandlingen av dine personopplyanmesr
Hris du har spersnzl til studian, sller ensker 3 vite mer om eller bemvtte deg av dine rettighater,
ta kontzkt med: Hogskolen Innlandat, Elverum vad

Stodent: Monnnne Cocozza Prosjektansvarlig/veileder: Victor Chimbuta
Email: 244207 @ stud. innmo Emall: victorchimbut@ inn.noe

Fersonvernombud Hogskolen Innlanden: Usman Asghar

Email: usman. asghari inn.no
TIE: 61 2B 74 B3

Svkehuset Innlandet v/ Mever-Nilsen
Emall: anders. meyer-Milsenitsykehuset-innlandet. no

Hvis du bar spsramal kvodted ol NED sin sowslering v prosiekte, ban du 2 kongakt med:

x NSD = Norgks zenter for forskunesdata AS p3 epest (persouverntienester@ned no) ellex

pa telafon: 5321 15 00
Med yepliz bilsen
A 7
|'I' .. .'h ol r/:
(Y LotOzZA, }d«hl ; ""’1‘{"’“ L—
Mename Cocosza, sudant Victor Chinwsty. seileder
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| \ Heogskolen
|I \I l i Innlandet

Fakult=tet for helse- og sosialvitenskap

Samtykkeerklzaering

Jeg kar motiatt og forstirt informasjon om prosjektet pasient-delay i behandling av hjersinfarkt og har
fatt anladming til 3 stills sper=m3]. Jog samtddeer
O & delta | ipterviusamiale-

Jez zamivkioer til at mine opphyaninger behandles frarm til prosjekiet ar avshittet slik som beskrevet
ovenfor.

Skanest 3y prosiskadetraker data.
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Vedlegg nr. 2 Informasjonsskriv til sykepleierne pa medisinsk avdeling

'\ Hogskolen
\ I l i Innlandet
Fakultefet for helse- og sosialvitenskap

Informasjon til sykepleiere medisinsk avdeling
Tz har siden 2004 jobbat scom svloepleier pi Oslo Universitetesykelns med hjerterasionter pé
bide Ullevil og Rikshospitalst. Sommearen 2020 flyttet jag med familien ti] Hamar oz jobber
1 mad en master i Folkehelssvitnskap pd Hozskolen Innlandst, Elverum.

Bakzrummen for mitt studia er chservasjonar fra mm erfaring som syloepleier p3 en
intervensjonsavdeling for hjerteinfarkt Jaz bemerikst meg at merm fra Innlandet, oftare oz 1
storre grad ann pazienter fra andre ragioner, hadde en hovers smertetarzkel oz an sterkera
ideologi om 3 fdea vara til bry enn pasionter fra andre reziomer o at dotte ofte medferta en
forsmkat behandlmz=tid for denns pasiantzruppen.

Flara mdriduells hitteraturstudier har finmet an sarmmenheng mellom ulike
sosiodamosrafizke oz klimske faldorer som lgenn, utdannelza, etnisitet, alder, bomorbiditat
forventmingena cm et hjertemfarkt o pazientens dalay-tid. Hielpesskenda atferd kan 1 manga
tilfellar handla om b op ded. Spesialt ved alostt hyertemfarkt hvor forskninzshazert knmakap
har wist at grad av komplikasjoner o overlevelse har en dirskie o betydeliz zammmenhenz
med pazientenes dalzv-tid,

Innlandet fylke har, ifis]ze statiztikken, en hovrere dadelizhet relatert ©il hyerteinfarkt ann
landet for enriz. Pasient-delay pipakes som dat svakests ladd ved alontthehandlingen av
hjerteinfarkt Hva pivirker avgjeralzen op hvorfor avventer 53 mange av pasienter med
symptomer 3 ringe stter madisink hjalp?

Vag ljelp av ovalitativ metods og forskming=imterjuer ensker jeg 3 fa mmeikt 1 hvordan
laidturelle, sosiale og stereonpiske IFarsroller pivirker menn fra mlandsts opplevalse awv et
hjerteinfarkt 1 forkant av sykehusmmlagzalzen med denne problemetillmzen-
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Fra svkelmzet Imlandat vil det medismeks fapperzonalet nmvolvert 1 behandlmzsproseszan
fungere zom progjakt-utvalpets sgatakeepersy. Andars hever-Milsen vil vare madizings
ansvarlig for relmtteringen men jag trenger hjalp fra dars til & dels ut infonmasjons- oF
samtyklcaslgema 11l alle pazienter, rom attsr deres mening e agnet for deltagpelse og fallzy
inmundey de avrarte inklusions op ekcklugorskriterisne som beskravat 1 avznitet under.

+ Mann

¥ Ferdig behandlet for hjerteinfarkt
v Dapen for planlast wizkrivelze

v Snakker og forstar godt norsk

¥ Samitykkekompetent,

Deltagelze er fiivillie. op der forelicger st brav om gpldie sompyide. Hvis det er tvil om evnar
il samtvkkekompetanze, vil behandlingzansvarliz lage zjere an vardernng.

(it oppeavens hagrensinger hiper jeg 3 f2 samlst nmdt 10 informanter som alle vil bli
intervuet fer utskrrvalza nests dag.

Prozjektet or podkgent av Eepional Ehiske komrtear oz MNorske Senter for Forslnmgedatz o
Ligger mme 1l vurdenng hos personvemombudet Sykelnzet Imlandst pr. d.d.

I fork=mt av oppstart avtales et begranzst hdsrom for uidelmg zv mformasjons- og
samtyldeeslgema. Teg hiper 3 komme 1 zang i shitten av april’ begyomelzan av mai Avhensip
av resterands behandlmzstid for selmad hos svikehuset Innlandet o mnhentimg av plas= for
sikker lagring av data hos TTO.

Hiper pi =t godt samarbeid og pé forhind, fozen tald: for hjelpen!
Wanzmes Corozza Hamar, 12.04 22
Mal: manammecocozzafthotmal no mob: 51 84 52 08

P
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Vedlegg nr. 3 Revidert intervjuguide

Intervju skjema mai-22

TAKK FOR DIM DELTAGELSE!

Bakgrunns spgrsmal

Hwa er din alder?

Hwa er din sivilstand/bosituasjon?

Hwa er din lengste fullfgrte utdannelse?

Innenfor hvilket yrke jobber du?

Er du vokst opp i Innlandet/ Hedmark? _Hvilken kommuna?

1. HKan du fortelle om opplevelsen du hadde i forkant av sykehusinnleggelsen?

Oppfgigingssparsmal

-Mar fikk opplevelsen deg il 3 relatere til hjertet? (estimert tid)
-Hva fikk deg til & relatere opplevelsean til hjertet?

-k&n du fortelle meg hvorfor du tenkte slik?

-Hvilke falelser og tanker gjorde du deg?

-k&n du forklare meg hva du mener med ?

-wizd delay, var det et bevisst walg? Hva var tanken bak valget?
-konfersrte du med noen?

-Fan du fortelle meg hvordan den maskuline kignnssterentypien har pdvirket valgens du tok underveis?

2. Paen skala fra 0-10 [VAS-score) hwor 10 er verst tenkelig smerte og 0 er smerkefri, hvordan
wil du beskrive ubehaget du opplevde i pericden f@r du kontaktet medisinsk hjelp?

Oppfalgingssparsmal

-Hva gjorde du?

-kan du fortelle litt om din emosjonell reaksjon p2 smerten?

-Gjorde du noe forsgk pa 3 skjule ubehaget eller lot v=re 3 fortelle andre hva du gikk gjznnom?

-P2 noe tidspunkt, Iot du som om ubshaget/smertene ikke var 52 ille som de war? Hvorfor/Hvorfor ikke?
-Gjorde du noe forsgk pa 3 lindre ubehaget far du tok kontakt?

-Hvorfor reagerie du slik tror du?

3. 4] Du forteller at du holdt ubehaget ditt skjult ovenfor Savventat situasjonen
Hvarfor ble det slik tror du?

-kuktur?

-Foreentinger egne og andres?
-Opprettholde image?
-smerteterskel?

-Uroe famille?

3. Bl Du sier du konfererte med Kan du fortelle litt om det?/



-Estimert tid fra symptomdebut far du kontaktet andre/ble kontaktet
-Hvem snzkket du med? {OBS opplysninger om 3. part)
-Hwa snakket dere am?

-War det en enighet om & avvents situasjonen?
-Enighet om 3 ringe stter hjslp

4. Kan du fortelle hva som fikk deg til & sgke medisinsk hjelp?

-Hadde tid pa dggnet/dag i uken noe pavirkning pa nar du tok kontakt?
-Tok du spesielle hensyn til noe eller noen fegr du tok kontakt?

-Hwem henvendte du deg til?

-Var det du som tok kontakt eller sndre pa dine vegne?

-Estimert tid fra symptomdebut?

5. Etter at avgjgrelsen om 3 ta kontakt med helsevesenet ble tatt, opplevde du ytterlizgera
forsinkelser?

-Reisevei? AMEK? Bil? Kjgrer selv?
-Behandlingstiden etter ankomst legekontor/sykehus?

6. Hwordan opplevde du responsen fra helsevesenet?

-Ble du tatt pa alvar?

-Informasjon underveis?

-Kan du fartelle meg hvorfor du tror det ble slik?

-0lu nevnte St kan du fortelle meg litt mer?

7. Livsstilswaner og arv kan gi en gkt risiko for 3 fa et hjerteinfarkt. Heordan vil du beskrive din
posisjon relatert til det?

8. Kan du fortelle om dine vaner for hjelpesgkende atferd?

- Nar gar du til legen?

-Lav terskel/hay terskel?

-Mar mener du det er legitimt & oppsake lege?

-Hwordan tror du din hjelpesgkende stferd er pavirket av din kulturelle bekgrunn?
-Eller av gt du er mann?

9, Kan du fortelle om de ulike symptomer som kan indikere et pagdende hjerteinfarkt som du
kjenner du til?

10, Var kulturelle bakgrunn, media o andre instanser pavirker hwordan vi forstar ulike sosiale
fenomener. Hvordan tror du det har preget din forforstaelse og kunnskap om
hjerteinfarkt?

11. Mener du det kan veere forskjell pa 3 vokse opp i byen vs. Bygda ralatert til hjelpesgkende
atferd? Hvordan da¥ Hvordan ikke? (avstand, tilgjengelighet, kultur, sprak og normer)
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-P2 generelt grunnlag, hvordan vil du beskrive Innlandskulturen?
-Hvordan vil du karakterizere/beskrive folk fra Innlandet/Hadmark?
-Hwordan vil du si st denne beskrivelsen passer deg?

12, Kan du fortelle meg hvordan eventuelle tidlizere erfaringer med helsevesenet har vaert?

-Paozitivt/negativt?

-Wentetid?

-Opplevelse av 2 bli sett/matt slik du gnsker?
-Pavirkning fra andre?

13. Er det noe annet du kan fortelle som du tror kan ha pavirket din tid hjemme far du tok
kontakt med helsevesenet?

-¥ille du reagert pa samme mate i dag?
-Retrospektivt, mener du at behandlingstiden ble forsinket fordi du avventet & sgke medisinsk hjelp?
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Vedlegg nr. 4 Godkjennelse fra Regionale Etiske komiteer

GREK

Tagion: p-r e bz e i s

FEF o i Bk B 11 R
4T X B2 58 1 HOTE1H

Vietor Chimbnt

Prozicltzebnad: Pasisnt-delay 1 behaodling ax hisstemnfars
Sakmadsnmmmer: 401616 Forzlmingranznarliz instituzion: Hezskolen 1 lonlandet

Prosiektseknad: Endring godkjennes
Siakers beslswiveles

Hierreinfarks v blmy de alverlise sykdomomene tom ravomer Ippiger § Norge. Til ooz for
wlike helreopplymingskanparger bruker pasientsy, bdde nagonalt og internasionals, for
lang rid fra sympromdebur il de bey om medizirck hizlp (delag-ridl. Dedelisheran for
hievtaivgarlz | Tl aneder filke e flalge Folkshslzeinstituttets statistildsbank fra 2021
bervdelip havere evn § landst for avrig o hay voort stabil forhavet over lengre fid Mam
vammes 1 storre grad enn drmer. Den Norzke littevaturen pd fsma e mangeljull. Er der
lokals forkold sem pavirksy holdning til egen helre?
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Beowloadreres: Gollliogvees 1.3, 434 Osls :;.W :

: W shl b rebpartalen ool
Tall fra hisrieinforkregisterst viser at wve av behandlingen ikke blir startet § henholdt il
nazforale og internagonale retringsliger. Hele 23% v pasientens som mitialt behandles
med PCT (Perlauan koronar intervengion) pd landsbasis for devees behandlingen for sent.
Lten olesygen dar muskelesllene 1 hiertst og varig skade oppstar etter ki vt kort fid
Fordelene med ridliz imtervengion ev Harve.

Malet med studien er 4 belyze wike faliorer som kan veove med pad d ke delay-tiden for
behandling av hertsinfarkpasientsy fra Innlavidst med problemetillingen "Hvordarn
opplever mearr fra Innlarader tiden frem il augiorelsen om 4 oppoaks medizinck hielp ndr
sympromer pd et hisvreinfarke opperar”

Dette ar of kvalitativt siudie med et skeplovating forzlmingrdesion med en frndukaiv
tilnaming og semi-soulturerte iteryiuey. Bakovunmen for oppaven er 418 Harhet pa
hvovdan mevm fra Invlander opplever tiden fra symptomdsbut frem til avgiarelsen om 4
kontalze helrskyslp. Hvordan de definerer situagoner, korstrusrer mening of handler for
d forcaks d forstd situagonsn ds befinner sez i vil kamre gi verdjfull informagion for 4
Tverksstte malretteds tiltak og slik redussre skadeonfanget og dadelicheten av
hierteinfarit Responderdenes handlingrmensive, afferd yvivinger og meninggforstdelse md

tualizarer som of resuliar av lekale normey, kulturells radigjonsy oz milje for zlik a

skape en dypers forstdeize av fenomenst.

Ved bruk av temarizk meabze vil det burme identifiseres uliks temia o marstre med viktice
Jellestrekk som kan bategoriseres | hegrumnes og vurderes ut fra deves sigrifikars for
studier. En slik kategorizering av data vil skape ovden o strultur samtidie som wye
sammmenhenger og mgnstre vil owlizgiores.

Viwvizer til selmad om prosjektendring datert 11.02. 2022 for ovennaimts
forskmingsprosjekt.

Solmadan er behandlet av ladar for BEE ser-est D pa fullmakt med hjemmel i
forskmingsetibkforsloften & 7, farste ladd, tradje punbtum,

Saimadan er behandlet med hjeromel i helseforskmingsloven § 11.

RER: vardering

Endringens mnsherer:

-1 leder for progjektet: Victor Chimbutu

-Nv dato for progjebdt=lutt: 51.12.2022

-Oppdatert protokoll 1 henhold 4 wilkar satt 1 komiteans vadizk den 07.02 2022
-Oppdatert mformasjonsskam

Mar det gelder svar pi komitesns vilkdr bamerkes falgende:

[ sedmaden het det at personsr som ar Zpenbart ustabile pasienter enten peylask ellar firmisk
blir eleskindert frz deltzgelse. Komiteen oppfattet dette som uldart, oF satte som villkar for

godiganning at det blir zitt en n@rmere presisaning av hvilke mklesjons- og'eller
alcsklusjonskoiterier som skal legges il grumm.
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Diat fremeir nd at det ko vil miduderes parsoner som madizinsk parsomnall vurderer som
aegnet og bafinmer seg pi et stadium for 3 lonme deltzs. I fillepg er det vist til at det skal
gjeras en vurdering av om deltzgeren ar samtykkekompatent.

Eomiteans leder gppatter detta slik at medismsk perscmell skal vurdere om akiualle
pazienter er samtyklkekompetanta. Man vil dermed ekskludare med psviisk og fi=ick
instabilitet, og kun pasisnter som er samtyldeakompetants vl bli inkludert. P2 denme
baksrumm godkjennes prozjekiet.

FEE bemearker at informasjonssloivet ma oppdateras slik af prosjektladers nawn endres

il Victor Chimbartn

Dt fremmes mgan evnige forskningsetiske nmvendinger til andrmgana shk de er beskravat
1 shgemz for prozjeldendrms.

Vedtak

EEK har gjort en forskmingsetizk vurdenng av endrimgana i progjekiet, og godigenner
prozjaktet =lik dot nd forelipzer, f helsaforsdmmegsloven § 11
Tillatelzan er gitt under forutsatning av at prosjektet gemmomferes slik det er beskrevet 1

zgkmaden, endrmgzzelmad | oppdatert protokell og de bestammalzer som falzer av
helzaforzboumgzloven mad forskmiftar,

Vi gjer samtidiz oppmerksom pa at etter ny personopplymingsloy m3 dat og=a forelizge ot
behandlinpsgrmnlaz etter parsonvemforordningen. Diat ma forankres 1 egen institusjon.

Shottmelding

Progjaktlader skal sande sluttmelding til REE pa eget skjema via REK-portalen cenest &
minader stter sluttdato 30.09.2022, jf helsaforslming=loven § 12, Dersom progjektet ik
starter opp eller gjemnomferes maldes detts op=3 via skjemzet for shittmeldng

Seknad om endring

Diersom man snsker 3 forets vesentlize endringer i formal, metods, tidslop eller
orzanizering md prosjektleder zande sedmad om endring via portalen pi eget skjema til
EEE, jf heleaforzbonmpsloven § 11

Klageadzang

D kan klage pa REE:s vedtak, jf forvaltmmasloven § 28 flg. Klazen sendas pa aget skjema
via REE portalen. Klagafrizten er tre uker fra du mottar dette brevet Derzom EEK
opprattholder vedtaket, zander EEK klagen viders til Dien nazjonale forskmmgsehsks
korute for medism og helsefzs (WEM) for andeliz vurdering, jf. forslommesetikldoran § 10
o helzaforskmmgzloven § 10,

Mied vermliz hulzen,

Pil Aulorust

Professor em. dr. mad.
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Fmn Skre Fjordhalm

EEK zar-szt
Kopi l:

Hagzkolan 1 Innlandet
hlanamne Cocozza
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Vedlegg nr. 5 Godkjenning fra Norsk Senter for forskningsdata

Meideskjema / Pasient-delry | behandling av hierteinfarkt / Vurdering

Vurdering

Referansenummer
A4X1552

Brosialctitiel
Pasient-delay | behandling av hjertenfarkt

Behandlingsansvarlig institusjon

Hagskolen i Innlandet / Fakultet far helse- og sosalvitenskap / Institutt for folkehelse og idrettsvitenskap

Prosjektansvarlig [vitens kapelig ansattfveileder eller stipendiat)
Wictor Chimbutuw, victorchimhutu@innno, f: 96884913

Type prosjeit
Studentprosjekt, masterstudium

Kontaktinformasjon, student

Marianne Cocozza, marianne.cocozzai@gmail com, t: 91849208
Prosjektperiode

15112021 - 30.12.2022

Wurdering (1)

31.08.2022 - Vurdert

O VURDERINGEN

Personwemtjenester har en avtale med instiusjonen du forsker eller studerer ved. Denne avtalen innebazrer at vi skal gi deg rid sk at
behandingen av personopplysninger | prosjeictet ditt er lowlig etter personvernregelverket.

Personwemtjenester har nd vurdert den plandagte behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er at behandlingen er loviig, s
den giennomfares slik den er beskrevet | meldeskjemaet med dialog og vedlegg.

GODKIENT &Y REK
Presjektet er vurdert og godigent av REK etter helseforskningslowven (REK ref: 401616).

IKKE DP&

Presjektet behandler helecpplysninger om sdrbare registrerte. Vanligvis krever dette en mer omfattende vurdering (DP(a)
Personwemtjenester mener det likevel ikke er hay risiko for personvernet og at prosjektet derfor ikke trenger en DPLA. Dette fordi:
- Rekruttering foretas av helsepersonell som kjenner pasienten, og sikrer 2t loun samtykkekompeterte personer deltar

- #lle forskningsdeltakerne fir god informasjon og samtykker til behandling a¢ personopplysninger

- Uitvalget er lite, og det behandles et relativt lite omfang opplysninger om hver person

- Fa persaner har tilgang til personopplysningene

- Varigheten av behandlingen er relativt kort

- Progjelctet har etisk godkjenning fra REK

TY¥PE OPPLYSMIMNGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle alminnelige of savige kategorier v personopplysnanger om helseforhold frem el 30.12.2022.

REKRUTTERING

Farstegangskontakt med utvalget foretas av be handler/sykebusavdelingen der pasienten er innlagt. Vi forstir det shik at invitasjon il
deftagelse deles ut til aktuelle pasienter ved wireise. Forsker/student far farst tilgang til opplysningene, etter at pasientene har samiylcet
i & delta

IKKE OPPLYSMNINGER OM TREDJEFERSON

Prosjektet skal fidoe innhente opplysninger som kan identifisere tredjeperson, ettersom det ikke er nedvendig for formalet. Wi anbetaler
derfor at du ber intervjudeltagerne omtale andre | generelle termer som “noen i naer familie®, “venner®, “helsepersonel|®, og ikke oppgi
navm eller identifiserende balkgrunnsinformasjon (som feks. “ektefelle™).

LOALIG GRUNMLAG
Presjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av persanopplysninger. Viir vurdering er at prosjektet legger opp tl
et samtykke i samavar med kravene i art. 4 nr. 11 og 7, ved at det er en frivillig. spesifilde, nformernt og utvetydig beloreftelse, som kan
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dokumenteres, og som den registrerte kan treidoe tilbake.

Lovlig grunnlag for behandiingen av personopplysninger vil vaere den registrertes uttryideelige samtyidee, if. persamvernforordningen ar.
Enr 1 a) og art. 9 nr. 2 a), ji personopplysningsloven § 10, jf. §9 (20

FERSOMVERMPRINSIFFER

Persomvemitjenester wurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil fielge prinsippens i persomvemforord ningen:

- am lesdighet, rettferdighet og &penhet (art. 5.1 a), wed at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og samtyidoer il
behandingen

- formalsbegrensning {art. 5.1 b}, ved at personopplysninger sambes inn for spesifikke, uttryidoelig angrtte og berettigede formal, og kke
wviderehehandles til nye uforenfige formadl

- datamanimering (art. 5.1 ¢}, wed at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og nedvendige for formdlet med
prosjeite:

- lagringsbegrensning jart. 5.1 e, wed at personopplysningene fidee lagres lengre enn nadvendig for & opplylle formalet.

DE REGISTRERTES RETTIGHETER

Wi vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller [ovens krav til form og innhold, jf at. 121 og an.
13,

53 |enpe de registrerte kan identifiseres | datamaterialet vil de ha falgende rettigheter: innsym (art. 15), retting (art. 16), shetting {art. 17},
begrensning (art. 18] og dataportabilibet jart. 20

Wi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt til & svane innen en maned.

Wi minner cgsd om at hvis du skal dele intengutransioripsjoner med informant, ma du gjare det via trygge kanaler [Eeis. kryptert epost],
slik at ikke helseopplysninger kommer pi anveie. Falg retningsinjene for din institusgon.

FALG DIN INSTITUSIONE RETHINGELIRIER

Persomeemitjenester kegger il grunn at behandlingen oppfydler kravene i persoremforordningen om riktighet (art. 5.1 d), integritet og
konfidensialitet (art. 5.1. f] og sikkerhet {art. 32

LD er databehandler i prosjektet. Vi legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene til bruk av databehandler, jf. art 28 og 29.

For & forsikre dere om at kravene oppfylles, mi prosjektansvariig felge inteme retningslinger/ridiere dere med behandlingsansvarlig
institusjon (Hegskolen i Innlandet).

MELD VESEMTLIGE ENDRIMNGER

Dersom det sijer wesentiige endringer | behandlingen av personopplysninger, kan det vare nedvendig & melde dette til oss wed &
oppdatere meldeskjemaet. Far du melder inn en endring, oppfordner wi deg til & lese om heilken type endringer det er nedvendig
melde hitps/ fawwnzsd. noypersonvemtenester fille-ut-meldeskjema- for-personop plysninger/melde-endringer-i-meldesigema
Du mi vente pd svar fra oss fier endringen gjennomferes.

OPPRALGING AV PROSIECTET
Persomwemtjenester wil folge opp ved planlagt avslutning for § awklare om behandlingen av personopplysningene er avshutbet.

Kontaktperson hos osx inga Brautaset

Lykke til med prospeicet!
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Vedlegg nr. 6 Godkjenning fra personvernombudet sykehuset Innlandet

Journalfert i Public 360°

@ Sykehuset Innlandet HF

Maranne Cocozea
maranne.cocozzailgmal com
Sykehuset Innlandet Elverum.

Personvernombudet 1 Svkehuset Innlander HF
personvernombudidgisvkehuset-innlandet. no

Saksbehandler:
Spesialeadgiver Birgit Hovde

Wir ref: 173873534 Bromunddal, 26,04 2022

PERSONVERNOMBUDETS VURDERING I SAK 17387334 PASIENT-DELAY 1
BEHANDLING AV HIERTEINFARKT

Wiser til innsendt melding il personvernombudet, og tilherende saksdokumentasjon. Med hjemmel
i forordming (EU) ne 2006/67% (generell personvernforondning) artikkel 37, er det oppnevor
personvernombud  ved  Svkehuset  Imnlander  (SI). Den  damansvardige  skal  sikee  ar
personvernombuder pa sktig méite og 1 orett od involveres 1 alle sporsmal som gelder vern av
personopplysninger, jf. arvikkel 38. Artikkel 30 pilegger 514 fore oversikt over hvilke behandlinger
av personopplysninger virksomheten har. Behandling av personopplysninger er derfor melde ol
personvernombuder.

Om saken = prosjektansvarliges beskrivelse

Formal

Dasdeligheten for hjerteinfarke 1 Innlander fylke er bervdelig hovere enn i landet for aveig og har
viert stabil forhevet over lengre tid. Til tross for moderne medisinske og reknologiske fremskeittene
pipekes fortsate pasient delay som det svakeste ledd ved akutthehandlingen av hjerteinfarke. Den
totale skaden pa hjertemuskelen relatert ol e hjerteinfarke avhenger av tiden fea sympromdebur ol
behandling. Tall fra Morsk hjerteinfarkteegisterer viser at behandlingstltak verksettes for sent.
Maler med smdien er 4 belyse de ulike faktorene som medforer en okt delay-tid for behandling av
pasienter fra Innlandet med hjerteinfarkt o muligheten for 4 pavicke disse slik at livsfodengende
behandling kan mverksettes 1 trad med retningshingene. Fordelene med tidlig intervensjon er klare
(Govatsmark et al., 2021). Den norske literaturen pd tema er mangelfull. Bakgrunnen for studier
er 4 i innsikt i deres opplevelser og fortolkninger. Hvordan de har definert sitnasjonen, konstruert
mening og bestemt en handling og for 4 forst situasionen de befant seg 1 kontekst av deres gitte
kulturelle rammer, kjente stereotypiske kjonnseoller og sosiale milio. Er det lokale forhold som
pavirker holdning til egen helse? Et eksplorarive kvalitanve studie med indukov tilnarming og semi-
struktureste intervjuer vil kunne g innsikt 1 respondentenes opplevelse av en sitmasjon som plutselig
itkke lenger kan klassifiseres som snommale eller shverdagshige.  Jeg mid konteksmalisere
respondentencs handhngsmonstrene, atferd, yinnger og meningsforstielse som et resuleat av lokale
normer, kulturelle tradisjoner og miljo for slik i skape en dypere forstielse av fenomenet. Ved hyelp
av tematisk analyse vil jeg kunne wentifisere ulike tema og monstse med viknge fellestrekk som
kan kategoriseres, begrunnes og vurderes ut fra deres signifikans for studier. A fi klarchet pi
hvordan menn fra Innlander opplever tiden fra sympromdebut 6l avgjorelsen om 4 kontakee
medisinsk hyelp vil kunne g verdifull informasjon og muligheter for 4 belyse forhold som pévirker

BESAKSADRESSE: POSTADRESSE TIF: 915 05 200 Telefan: 62 33 34 50 Oegre. DEZ 971 709
Fernesweien 25 Posthoks 104 E-posi posims: no
2380 Erumisrddal 2381 Bramunddal Wi sykehusetinnlanden no

HELSE = @ SOREST

-100 -



Jourmaifat 1 Fubiic 360

avgyerclser om egen helse og werksette malrerter nliak slik ar skadeomfanget og dedeligheten av
hjerteinfarke reduseres.

Hvem er de registrernte?
Pasienter

Samles det inn nye opplysninger eller gjenbrukes det opplysninger som allerede er samlet
inn?

Mye opplysnninger
Kilde

Hvor / hvordan behandles opplysningenc?
Metrskjemna

Tsd

papar

Datoer
Olppstart
01 /0572021

Avslurning
31202022

z/2027

Personvernombudets vurdering

Deetre er et helseforskningspeosjekt der dataansvarlg er Hovskolen 1 Innlander. Prosjekter har en
godkjenning fra REK med saksnummer 401616, Peosjcktet or en masteroppgave, og ansvaclig for
oppgaven er ansart 1 51

Forml

Tiden det tar fra symptomdebut ol behandling for hjerteanfarkt er svaeet vikng for videre prognose,
og prosjickict skal her belyse de ulike faktorene som kan medfore en okt delay-tid for behandling
av hjerteinfarke hos pasienter fra Innlandet. Videre skal der ses pd mulighetene for 4 pivicke
faktorene, shk at ivsfodengende behandling kan iverksettes 1 trid med retningslinjenc.

Deltakere og rekruttering

Deltakerne 1 prosjektet er menn fra innlandet innlagt med hjerreanfarke, de skal interviues om
hvordan de opplevde tiden fra sympromdebut frem ol avgjorelsen om 4 kontakee helsehyelp. Det
vil inkluderes personer som det medisinske personeller pa avdelingen vurderer som segnet og
befinner seg pd o stadium for 4 kunne deltas, og personellet gior ogsa vardeningen av om personene
er samtvkkekompetente.

Informasjonssikkerhet
Intervjuene tas opp via nettskiemalesningen hos UIO) sin diktafonapp, og lagees 1 TS0,

Side 2

"
HELSE o 1 SOREET
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Journatfert i Public 360°

X0

Prosjcktet er godiyent hos W51, som har vurdere at DPLA ikke or nodvendig. Saksnummer 421352,
Personvernombudet har vurdert ar behandlingen  av  personopplysninger er @ otrid med
personopplysningsloven  og  personvernforordningen. Lovlig prunnlag for  behandling  av
personopplysninger er artikkel 6.1 bokseav a Samtvkke op amkkel 92 bokstav a Samitvkke ol
behandling av helseopplysninges.

Supplerende lovgrunnlag
Dyet wises nl eriske vurdenng o forhindsgodkjenning av REK, som er det nasjonale

rettsgrunnkbaget for behandling av opplysningene 1 prosjektet, jE art. 6 nr. 3. Prosjckret er godkjent
ctter Helseforskningsloven 100

Behandlingen av opplysninger tilrddes med forbehold om ar vilkarene under oppiylles

Vilkar:

¢  Brhandlingen av personopplysninger giennomferes som beskrevet @ melding, ovog
dokumentaspon, akiuelle godkjenninger og behandlingsgronnlag
Ved vesentlige endringer sendes der endringsmelding il personvernombuder.
Behandlingen av personopplysninger er 1 henhold ol gieldende prinsipper og keav ol
informasjonssikkerhet hos Heyskolen i Innlandet som er dataansvarlig, og 1 51 — her
under bruk av

o Netskjemalosningen hos UTO og lagning hos TSD

#  Helsepersonell ansatt pi avdelingen der pasienten behandles vurderer [/ forespor akinelle
deleakere.

¢ Publiscring i ndssknft forutsertes 4 skye uren at deltagerne kan gienkjennes, hverken
direkie eller indirckee

Som en del av vicksomhetsstyningen i 51, kan det bli giennomfoent kontmoll av ettedevelsen av

vilkirene over.

Dyetre dokumenter er lagreet § Public 360, op or ikke unntatt offentlighet. Saken er registoert 1
protokoll over behandlingsakeiviteter 1 51, 1 henhold ol personvernforordningens armkkel 30,

Vennlig hilsen
Per Christian Jorgensen Birgit Hovde
Pessonvernombud Saksbehandler

"
HELSE e SOREET

-102 -



