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”Let us never consider ourselves finished nurses. We must be

learning all of our lives”.

- Florence Nightingale



Sammendrag

Bakgrunn: Forekomst av hjerte- og karsykdommer er ekende, men samtidig gér
dedeligheten ned. Det er fortsatt flere kvinner enn menn som der av sykdommen og det er

kvinnene som forsinker mest & soke behandling.

Hensikt: A belyse kvinners erfaringer ved akutt koronarsyndrom.

Metode: 10 kvalitative forskningsartikler ble inkludert etter systematisk databasesek og
analysert ved hjelp av Evans (2002) sin analysemetode.

Resultat: Kvinner opplever ofte varierende og vage symptomer, men ogsa brystsmerter.
De gjennomgar en kompleks avgjorelsesprosess som innebzrer bruk av selv-
behandlingsstrategier, prioriteringer og et enske om a beholde kontrollen over situasjonen.
Det kan veare vanskelig & tolke deres symptomer rett og tidligere erfaringer brukes for a
forklare disse. Summen av alle disse faktorene gjor at kvinnene forsinker & soke

helsehjelp.

Konklusjon: Sykepleierne ber vere forberedt pa at kvinnenes symptompresentasjon
varierer og symptomutviklingen pavirker den prehospitale forsinkelsen. Forsinkelsen er
ogsa pavirket av den overordnede prosessen kvinnene gjennomgér for avgjerelsen om &
soke hjelp, i tillegg til det subjektive kunnskapsgrunnlaget som benyttes i tolkningen av
symptomer. For & kunne endre kvinnenes helseatferd, ma en kanskje begynne pa
samfunnsniva. Det er derimot viktig at sykepleierne meter disse kvinnene med

anerkjennelse nar de forst kontakter helsevesenet.

Nokkelord: akutt koronarsyndrom, kvinner, prehospital forsinkelse, helseatferd, erfaringer



Abstract

Background: The incident rate of cardiovascular disease is predicted to increase, though
morbidity rates are decreasing. However, more women than men die of the disease, and

women delay most to seek medical care.

Aim: To explore women’s experiences of acute coronary syndrome.

Method: 10 qualitative studies have been included in this study and analyzed using Evans’

(2002) methodology.

Results: Women often experience vague symptoms of coronary disease, but also chest
pain. They go through a complex process of decision-making including the use of self-
treatment strategies, prioritizing everyday commitments, and the desire to retain control
over the situation. Interpreting their symptoms can be difficult and earlier experiences are

used to explicate the situation. These factors contribute to delayed seek of medical care.

Conclusion: Women's symptom presentation and development of these influence the
prehospital delay. The overall process women go through before deciding to seek medical
care, in addition to the subjective knowledge women use to interpret their symptoms
contributes also to the delay. To change women’s health behavior, changes might have to
begin in society. Even so, nurses must acknowledge these women when they first contact

the health care system.

Keywords: acute coronary syndrome, women, prehospital delay, health behavior,

experiences
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1.0 Innledning

Forskning om hjerteinfarkt og forsinket behandlingssek gér langt bak i tid (Hackett og
Cassem 1969). Studien skilte ikke mellom kjonn, men ensket & beskrive utbredelsen og
forekomsten av de forskjellige faktorene som pavirket forsinkelsen. Funnene viste at
kvinnene hadde lengre forsinkelse enn menn. Senere, en ny gjennomgang av litteraturen
viste ogsa at kvinnene forsinket behandlingssgk mer enn menn (Dracup et. al 1995). 11998
Foster og Mallik undersgkte det samme fenomenet i en studie pa 12 kvinner og 12 menn
og fant at de fleste kvinner forsinket lengre & sgke hjelp enn menn.

Nesten 20 ar senere har vi mer kunnskap om fenomenet i et kjgnnet perspektiv og
oppmerksomheten rettes mer og mer mot kvinner og deres forsinket behandlingssgk.
Meyer et al. (2018, 3-7) sin studie viser at det er en nedgang av total iskemisk tid hos bade
kvinner og menn siden 2000, men denne tiden er fortsatt mye hgyere hos kvinner.
Kvinnelig kjgnn er fortsatt en faktor som bidrar til lengre forsinkelse. Tiden fra
symptomdebut til fgrste medisinsk kontakt er den som bidrar mest til dette. Studien
konkluderer med at bade kvinner og menn har lik nedgang i system forsinkelse, men
kvinner har fortsatt lengre pasient forsinkelse som har vart uendret for over tiar (Meyer et

al. 2018, 3-7).

Arsaken for valg av tema var interessen vi hadde for temaet, og at gjennom samtale med
helsepersonell, pasienter og lekfolk, oppdaget vi at det fantes et stereotypisk syn pa
sykdommen. Vi ble ogsa kjent med et prosjekt som foregar i Molde og heter for ”Sammen
redder vi liv” 1 regi av Molde Sanitetsforening og Helsedirektoratet. Prosjektet handler om
a undervise eldre personer om akutte sykdommer som hjerneslag, akutt koronarsyndrom
og hjertestans. Et av prosjektets fokusomrader er at folk skal fa kunnskap om at kvinner og
menn kan ha ulike symptomer og at disse ofte kan vare vage hos eldre mennesker. Dette
er et viktig tverrfaglig samarbeid mellom myndigheter, frivillige og blant annet
sykepleiere. Litteraturstudien var har dermed muligheten til a bidra til kunnskapsutvikling
og nyansering pa et tverrfaglig niva, samt gi en mer detaljert beskrivelse av kvinners
erfaringer med akutt koronarsyndrom. A undersgke kvinners erfaringer synes vi var et
viktig aspekt av arbeidet vart, i og med at det siden 1999 var etterspurt mer
oppmerksomhet pa kvinnehelse og kjgnnsforskjeller i helse og sykdom (Rgdland 2018, 3).
12018 skriver Rgdland (2018, 3) at det er fortsatt store kunnskapshull og manglende

oppmerksomhet pa flere omrader innen kvinnehelse.



1.1 Hensikt

A belyse kvinners erfaringer ved akutt koronarsyndrom.

1.2 Problemstillinger

1. Hvordan erfarer kvinner symptomer pa akutt koronarsyndrom?
2. Hvorfor oppseker kvinner sent helsehjelp ved akutt koronarsyndrom?



2.0 Teoribakgrunn

2.1 Akutt koronarsyndrom

Begrepet akutt koronarsyndrom dekker tilstandene ustabil angina pectoris og hjerteinfarkt.
Hjerteinfarkt oppstar ved oppher av blodstrem gjennom koronararteriene. Typen
hjerteinfarkt, STEMI eller NSTEMI, har sitt navn fra hvilken forandring de gir i EKG
(Eikeland, Haugland og Stubberud 2017, 242; Jacobsen et al. 2017, 77,78). Tilstanden
ustabil angina pectoris er nedsatt blodstrem i koronararteriene med samme
sykdomsmekanisme som ved hjerteinfarkt (Jacobsen et al. 2017, 77). Det vil si at

koronararteriene ikke er fullstendig okkludert.

Det ble registrert 11401 pasienter som mottok behandling for akutt hjerteinfarkt 1 2017 i
spesialisthelsetjenesten i Norge. Av disse er 36% kvinner (Folkehelseinstituttet 2018, 3;
Hjerteinfarktregisteret 2018, 3). 1 2017 dede 982 kvinner av akutt hjerteinfarkt i Norge
(Folkehelseinstituttet 2019). Folkehelseinstituttet (2018, 9-10) skriver at forekomsten av
hjerte og karsykdommer er spadd 4 eke, men at dedeligheten gér ned, serlig for
hjerteinfarkt. Antall mennesker som overlever hjerteinfarkt etter 30 dager er i dag 90%.

(Hjerteinfarktregisteret 2018, 3)

Hjertets muskelceller, myokard, forsynes av arterielt blod fra koronarteriene som forgrener
seg ut fra aorta til hver ventrikkel. Myokardet har et stort oksygenbehov, der 70% av tilfort
oksygen blir ekstrahert fra arterieblodet. Det til sammenligning med resten av kroppens
vev som forbruker kun 25% (Sand, Sjaastad og Haug 2014, 439). Et sint behov gjor at
mangelen pa oksygen kan gi store adeleggende konsekvenser som ved en karokklusjon.
Ifolge Sand, Sjaastad og Haug (2014, 440) er myokardet svert fleksibel i sitt forbruk av
naringsstoffer fra blodbanen som glukose, fettsyrer, ketoner og laktat, det er dermed

redusert oksygentilfersel som blir en trussel ved redusert blodgjennomstremming.

Felles for de karokkluderende tilstandene er mekanismen som oppstar etter ruptur av
aterosklerotisk plakk i arterieveggen. En kaskadereaksjon av trombinproduksjon,
fibrinavleiring og blodplateaggregasjon starter. Det resulterer i delvis eller fullstendig
okklusjon av arterielumen med myokardiskemi av varierende grad (Eikeland, Stubberud
og Haugland 2017, 243). Den nedsatte tilferselen av oksygen fra blodbanen kan gi ded av
myokardceller (Jacobsen et al. 2017, 78). 60-80% av vevsadeleggelsen skjer allerede i de



forste 4-6 timene etter debut av iskemismerter (Eikeland, Haugland og Stubberud 2017,
245).

Diagnosen hjerteinfarkt stilles ved akutte brystsmerter i mer enn 20 minutter, EKG-
forandringer og stigning i troponin verdi. To av tre kriterier er tilstrekkelig for & sette
diagnosen. Ved STEMI kan diagnosen stilles ut i fra kun EKG-forandringer. (Jacobsen et
al. 2017, 79; Eikeland, Haugland og Stubberud 2017, 244) Ustabil angina pectoris vil ikke
odelegge myokard og dermed ikke gi stigning av troponin. Tilstanden kan gi utslag pa
EKG (Eikeland, Haugland og Stubberud 2017, 243-244).

Symptomer pa akutt hjerteinfarkt beskrives som klemmende og trykkende smerter,
vanligvis lokalisert midt i brystet, med utstrdling serlig til venstre arm. Utstraling av
smerter til skuldrene og kjeven er ogsa vanlig (Jacobsen et al. 2017, 72). Enkelte kan
oppleve en sterk folelse av tung pust. Atypiske smerter slik som magesmerter og
ryggsmerter kan forekomme, spesielt hos kvinner. Generell uvelhet, svimmelhet eller
kvalme kan ogsa oppleves. Pa grunn av gkt aktivitet i det sympatiske nervesystemet kan

huden veare blek, kald og klam (Nakstad 2017, 130).

Akutt koronarsyndrom krever akutt medisinsk behandling i form av reperfusjon og
symptomlindring. MONA-behandling bestdende av morfin, oksygen, glyserolnitrat og
acetylsalisylsyre gis ofte prehospitalt. Malet er a lindre smertene, begrense infarktets
starrelse, forebygge og behandle komplikasjoner. Senere gjores revaskularisering enten
trombolytisk, i form av metalyse, med perkutan koronar intervensjon (PCI) eller koronar

bypassoperasjon (Eikeland, Haugland og Stubberud 2017; Jacobsen et al. 2017, 80).

2.2 Prehospital forsinkelse

Behandlingsresultatet er avhengig av hvor raskt pasienten far helsehjelp og den
prehospitale forsinkelsen er en av de viktigste arsakene nar det oppstar forsinket
behandling. Dette er avgjerende for myokardskadens omfang og pasientens prognose
(Eikeland, Haugland og Stubberud 2017, 245). Prehospital pasientforsinkelse deles i en
studie av Mackay et al. (2104, 485) inn i kategoriene, fra symptomstart til ankomst
sykehus og fra symptomstart til avgjerelsen om a seke hjelp blir gjort. Forfatterne

anbefaler alle studier & benytte 4 enes om disse to kategoriene innen fagfeltet.



Nyere studier viser at kvinnekjonn er sterkt samvariert til prehospital forsinkelse ved akutt
koronarsyndrom, dette til sammenligning med menn (Chandrasekhar, Gill og Mehran
2018, 272). Ngyen et al. (2010, 84) skriver i sin studie at det er sterre sannsynlighet for at
pasienten er mann ved ankomst sykehus innen 2 timer etter symptomstart, det samme
gjelder innenfor 6 timer. Vi kan se i en ny europeisk studie som tar for seg trenden fra
2000 — 2016 at for kvinner er det fortsatt prehospital forsinkelse som er den mest utlesende

arsak til tapt tid til behandling sammenlignet med menn (Meyer et.al 2018).

2.3 Helseatferdsmodellen

Teorier er en systematisk mate 4 forstd handlinger, atferd og situasjoner og de tilbyr
forslag p& hvordan man kan pavirke og endre helseatferden til mennesker (Glanz og
Bishop 2010, 401). Ved & bruke teoriene kan man ikke finne arsak til sykdommene, men
heller forstd hvordan man kan forbedre menneskers helse, serlig ved bruk av teorier som

legger vekt pa individuell helseatferd (Rimer og Brewer 2015, 72).

The Health Belief Model, eller helseatferdsmodellen presenteres her. Modellens helhetlige
premiss er at mennesker har en sannsynlighet for 4 innta en viss helseatferd hvis de tror at
de er mottakelig for sykdom, at sykdommen potensielt kan ha alvorlige konsekvenser og at
en viss handling kan redusere sykdommens alvorlighet eller pasientens sérbarhet for den.
Videre ma menneskene tro pa at det er fordeler ved & utfere denne handlingen og at
fordelene ved & utfore denne kan veie opp for de oppfattede hindringene (Skinner, Tiro og
Champion 2015, 77). Modellen er en bekreftet metode for & identifisere helseatferd som
har behov for endring og er nyttig i arbeidet for 4 utvikle intervensjoner og evalueringer.
(Riemer og Brewer 2015, 68) Teorien kan bidra til bedre forstéelse sarlig ved
symptomdrevet sgk til behandling hos mennesker (Riemer og Brewer 2015, 70).
Helseatferdsmodellen har flere nokkelkomponenter. Disse er oppfattet mottagelighet,
alvorlighet, betydningen av selvtro, oppfattede fordeler og hindringer av atferd. Disse
komponentene kan bidra i utviklingen av tiltak til & endre helseatferd (Skinner, Tiro og

Champion 2015, 76).



3.0 Metodebeskrivelse

Alle deler av litteraturstudiens metode skal fremkomme pa en tydelig mate og andre skal

kunne gjenta underseokelsen (Eines 2018, 7) Vi beskriver videre var metode for studien.

3.1 Metodevalg

Vir litteraturstudie fulgte retningslinjer gitt av Eines (2018). Det er gjort en strukturert og
systematisk studie av tilgjengelig litteratur i form av primerstudier, etter valgt
studiedesign. I sykepleieutdanningen er systematiske litteratursek en vanlig brukt metode
til en bacheloroppgave. Det stilles krav til systematikk og innhold, studien m4 ha hensikt,
problemstilling, databasesek, gjennomgang, analyse og diskusjon av materiale

(Christoffersen et al. 2015, 62)

Med bakgrunn i var hensikt fant vi kjernespersmalet: “Hvordan oppleves det?” og valgte
derfor & inkludere studier med kvalitative design. Dette er det best egnede designet for &

besvare menneskers opplevelser, tanker og erfaringer. (Nortvedt et al. 2012, 38)

3.2 Datainnsamling

Etter 4 ha erfart, lest og anerkjent et informasjonsbehov om temaet, diskuterte vi oss frem
til en aktuell hensikt og problemstillinger. Vi har inkludert 10 originale studier i var
litteraturstudie. Det ble gjennomfert databasesok basert pa hensikt og problemstilling. Vi

hadde ogsa veiledning fra bibliotekar pd sekestrategi.

3.2.1 Kiriterier for inklusjon og eksklusjon

Inklusjon Eksklusjon
Kvinner Menn
18 ar og eldre Symptomstart pd AKS i sykehus

Symptomstart pa AKS utenfor sykehus Publisering tidligere en 2008

Fagfellevurdert Sykepleie- og parerende perspektiv

Det er tatt etiske forbehold Oversiktsartikler

Kvalitative studier

Pasientperspektiv

Publisering etter 2008

norsk, svensk, dansk eller engelsk sprak




3.2.2 PICO-modellen og sekeord

Nokkelordene fra hensikten og problemstilling ble satt inn i1 skjema etter PICO - modellen.
De ble hentet fra oversiktsartikler, originalartikler og fagbeker som vi leste om temaet. Ord
fra vart eget fagsprik som sykepleiere, oversatte vi til engelsk. Ifolge Nordtvedt et al.
2012, 33 - 34) anbefales det at nokkelordene blir plassert inn i PICO-skjema slik at soket
struktureres. Forfatterne skriver at de fem bokstavene representerer hver sin kategori som
beskriver elementer i det kliniske spersmalet og vi presenterer dem videre etter deres

beskrivelser.

Under kategorien P, “patient” eller “problem”, ble den aktuelle tilstanden akutt
koronarsyndrom. Nekkelordene ble forskjellige utgaver av navnet pa sykdommen og de tre
forskjellige tilstander som er underlagt den. Under kategorien I, faller den intervensjon
eller tiltak som vi hadde med i problemstillingene. Kvinnenes intervensjon var i vért
tilfelle det & seke behandling og nekkelordene ble flere utgaver av begrepet & soke
helsehjelp. Kategorien under C for sammenligning, “comparison”, var ikke hensiktsmessig
a ta med 1 vart skjema, den skal benyttes om en gjor en sammenligning mellom to
kategorier. Dermed ble det utformet et PIO-skjema. Siste kategori O, for “outcome”,
representerer utfallet vi ensket & finne. I var litteraturstudie skulle det vare erfaringer,

tolkninger og opplevelser.

3.2.3 Databasesgk

Det ble gjennomfert sek i tre databaser basert pa anbefalinger. Ifolge Christoffersen et al.
(2015) er Medline og CINAHL gode databaser for sykepleieforskning. Disse, i tillegg til
Proquest Health Research Premium Collection, er ogsd anbefalt av Hogskolen i Molde

(2018).

Behovet for & kombinere de forskjellige sokeordene dekket vi ved & bruke boolske
operatarer i sekeprosessen. Ved & kombinere OR mellom hvert av sgkeordene under hver
kategori i PICO-modellen, kan man utvide resultatet til & inneha enten de ene eller det
andre ordet. Videre kan man seke mellom hver kategori med operateren AND for &
avgrense sgket til & inneholde sgkeordene pa tvers av kategoriene (Nortvedt et al. 2012,
55). Pa bakgrunn av mulighetene dette gav oss valgte vi 4 benytte OR mellom hvert

sokeord og AND mellom hver kategori i P1IO-skjema.



Alle sgkeord ble vurdert for trunkering. En trunkering sgker pa stammen i ordet og dermed
inkluderes alle varianter av det. Trunkeringen markeres med en stjerne i PIO-skjemaet

(Nortvedt et al. 2012, 56)

I sekene for Ovid Medline og CINAHL benyttet vi funksjonen Clinical Queries som er et
verktey for begrensing som blant annet kan benyttes for a sile ut enkeltstudier innen
kvalitativ forskning etter forskningsdesign. Resultatet kan vises etter spesifisitet,

sensitivitet eller et balansert resultat mellom de to (Nortvedt et al. 2012, 60).

For uten sgk i CINAHL, inkluderte vi bruk av emneord i sekestrategien. Ifalge Nortvedt et
al. (2012, 59-59) er det standardiserte medisinske emneord som har som funksjon &
indeksere referanser. Forfatterne skriver videre at de fungerer som en paraplybetegnelse
for synonymer, stavemater og endelser. Seket blir mer treffsikkert og vill hjelpe oss a

holde oss til hovedtema, samtidig som eker muligheten for & finne relevant litteratur.

Da vi benyttet Ovid Medline la vi til emneordene Myocardial Infarction, Acute Coronary
Syndrome, Angina-Unstable, Non-ST Elevated Myocardial Infarction, ST-Elevation
Myocardial Infarction, Decision Making, Medical Assistance, Emergency Services og
Symptom Assesment etter forslag fra sekemotoren. Etter kombinering av sekeord under
kategorien P, satte vi begrensinger i resultatet til 4 gjelde kvinner over 19 ér,
publiseringsdato fra 2008 til dagens dato og sprak ble begrenset til dansk, norsk, svensk og
engelsk. Etter alle kategorier og sekeord var kombinert etter tidligere beskrevet strategi,
maétte vi gjore en ytterligere begrensing pa resultatene. Vi valgte & benytte oss av
sokemotorens funksjon Clinical Queries. Resultatet fra denne begrensingen ble kombinert
med ordet “qualitative” og emneordet Qualitative Research, kombinasjonen ble gjort med
den boolske operateren AND. Sgket ga 95 resultater, der 14 abstrakts og 8 artikler ble lest.

3 artikler ble forkastet, mens vi valgte & inkludere 5 artikler 1 litteraturstudien.

For databasen Proquest benyttet vi emneordene Help-Seeking Behavior, Qualitative
Research og Women's health etter vi fant dem i sekemotorens forslags system for
emneord. Begrensinger ble satt til & gjelde kvinner 1 alder fra 19 ar, sprékene norsk,
engelsk, svensk eller dansk og ha utgivelsesdato etter januar 2008. Sekemodus ble satt til
“Anywhere except full text”. Av 76 resultater ble det lest 25 abstrakter og 6 artikler. Vi

valgte a inkludere 3 artikler.



I Cinahl ble sekemodus satt til “Boolean/Phrase” for & kunne benytte boolske operatorer i
soket. Begrensinger ble satt til kvinner i alder 19 ar og eldre, sprék begrenset til dansk,
norsk svensk og engelsk, samt publiseringsdato til & gjelde fra januar 2008 til dagens dato.
Det ble benyttet Clinical Queries til & begrense til kvalitativ forskning med hey spesifisitet
og best balanse. Av 97 resultater ble 9 abstrakt og 4 artikler lest. 3 artikler ble forkastet,

men vi valgte & inkludere 1 artikkel i var litteraturstudie.

Vi gjennomforte et manuelt sok i CINAHL basert pa artikkelens tittel etter at vi ble kjent
med den i en substudie basert pA samme metode og utvalg. Vi valgte & inkludere artikkelen

1 var litteraturstudie.

3.3 Kbvalitetsvurdering

Hver studie gjennomgikk sjekkliste for kvalitativ studie anbefalt av Helsebiblioteket
(2018). Sjekklisten tar for seg 10 spersmal rettet mot studienes hensikt, utvalg, metode,
etiske forhold, forfatternes forforstaelse, analysemetode, presentasjon av funn og relevans
for praksis. De var til hjelp for & systematisere var egen kritikk og vurdere relevans for var
egen hensikt og problemstilling. Ifelge Malterud (2017, 223) skal sjekklisten vaere et
supplement til vir egen vurdering av studien og ikke et mal i seg selv. Vi kommenterte
hvert punkt skriftlig for & sikre at vi benyttet sjekklisten som hjelpemiddel og

vurderingsfasit.

Vi valgte & gi studiene en skalert vurdering etter Folkehelseinstituttet (2019a) sin veileder
for sjekklister. Denne skalaen gir kvalitetsgradering ut fra hvor mange av sjekklistens
kriterier som er oppfylt. De forskjellige nivaene var til hjelp for at vi kunne konkretisere

kritikken mot studiene vi inkluderte.

Alle studiene ble vurdert opp imot kravet for fagfellevurdering som stilles i retningslinjene
for litteraturstudien (Eines 2018, 8). Nortvedt et al. (2012, 197) skriver at en slik vurdering
er en kvalitetssikring fra andre eksperter pa et aktuelt fagomrade og har som mal & serge
for en bred kvalitetssikring av publiserte studier. I Norge har Norsk senter for
forskningsdata, NSD, en sgkbar oversikt for kanaler som publiserer vitenskapelige studier.
NSD stiller kvalitetskrav til publiseringskanalene for at de skal kunne inkluderes 1

oversikten, blant annet skal de ha et system for ekstern fagfellevurdering for publisering



(NSD 2019). Vi sekte opp aktuelle publiseringskanaler for vare inkluderte studier, for &

sikre at studiene overholdt retningslinjenes krav til fagfellevurdering.

Det var viktig at forfatterne inkluderte grunnleggende etiske prinsipper i sin forskning. Et
informert samtykke og skriftlig informasjon er ifelge Malterud (2017, 214) en forutsetning
for forsvarlig etiske framgangsmater, serlig siden kvalitative data er personlige og dermed

sveart sensitive. Studiene vi inkluderte oppfylte disse forutsetningene.

3.4 Egne etiske hensyn

I prosessen med denne litteraturstudien har vi i forkant reflektert rundt vér forforstéelse av
akutt koronarsyndrom og kvinners erfaringer. Vi stilte oss spersmél rundt hva vare egne
erfaringer fra praksis har gjort med var oppfatning av disse pasientene og sammen forsekt
a klargjore hvilke holdninger vi selv sitter inne med slik at vi er dem selv bevisste. Vér
forforstaelse beskrives av Malterud (2017, 44-45) som vér bagasje som vi baerer med oss
inn 1 prosjektet. Hun skriver at vi kan hindres 1 & se funnene vare fordi vi allerede har
ubevisst bestemt hva vi vil finne. Dette hinderet bestemmes av erfaringer, hypoteser og

faglig perspektiv.

Utvelgelsen av artikler ble gjort systematisk, ekskluderte studier er det av arsaker som ikke
farges av var egen forforstaelse. De er enten for gamle, treffer ikke vare inklusjonskriterier
eller har metodevalg som vi mener ikke gjor utvalget i stand til & svare pa var

problemstilling.

3.5 Analyse

For & oppné en god syntese av vare funn fra de inkluderte originalstudiene, valgte vi &
benytte Evans sine fire stadier som teoretisk rammeverk. Forfatteren presenterer en
oversiktlig teori basert pa likheter 1 andre analyseverktey for kvalitativ metode (Evans
2002, 25). Forste fase beskrives som en innhenting av utvalg. I vér prosess ble dette starten
av arbeidet vart med 4 bestemme valg av kvalitative studier som hensiktsmessig design for
vart kjernespersmal. Videre gjennomferte vi sekeprosessen og kritisk vurdering av studier

som beskrevet tidligere.

I analysearbeidet leste vi studiene hver for oss og utarbeidet hvert vart skriftlige dokument

der vi beskrev hovedtema og undertema i hver av studiene. Alle resultatene ble lest flere
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ganger for & oppné en egen overordnet oversikt. I hvert virt dokument oversatte vi
funnene til norsk sprik. Evans (2002) beskriver denne andre fasen som & redusere

resultatet i studiene til deres ngkkelkomponenter.

Evans (2002) sin tredje fase beskriver den tverrgdende analysen der man identifiserer tema
og samler tema, samt undertema. Deretter undersekes resultatet for ssmmenhenger og
innhold. Den skriftlige samlingen av funn ble benyttet i en prosess der vi i felleskap
gjiennomgikk dem, samtidig som vi forte skriftlig oversikt pa en tavle. Vi diskuterte oss
frem til tre hovedkategorier som vi startet analysen med. Deretter gikk vi gjennom
studiene etter nummerering der vi forsekte a sette hvert nekkelfunn inn i
hovedkategoriene. Vi presenterte resultatet i en tabell med referanser til hver enkelt
artikkel etter vdr forhandsdefinerte nummerering. To nye hovedkategorier ble lagt til i

prosessen og undertema ble identifisert.

Senere ble den utarbeidede tabellen tatt opp igjen og med den som utgangspunkt
gjennomforte vi en ny prosess der vi lette etter likheter og ulikheter 1 undertemaene, dette
for & identifisere storre undertema. Vi hadde alle studiene tilgjengelig i papirformat under
prosessen. Funnene ble fort i tabell og tabellene er vedlagt studien. Referanser til hver

studie ble beholdt.

Som en del av Evans (2002, 25) sin fjerde fase ble tabellene med oversikt over tema og
undertema laget. Vér resultatpresentasjon er den endelige fremstillingen av var

sammenfatning.
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4.0 Resultat

Litteraturstudiens funn presenteres her i rekkefalgen som de besvarer problemstillingene

og som hovedkategoriene fra analyseprosessen.

4.1 Symptomopplevelse

Kvinnene i studiene beskrev ofte varierende og vage symptomer (Lichtman et al. 2015;
Davis 2017; Arslanian-Engoren og Scott 2017; Gallagher, Marshall og Fisher 2010;
Isaksson et al. 2013; Davis et al. 2013). Slike symptomer kunne utvikle seg over tid, fra
timer til maneder (Lichtman et al. 2015; Davis 2017; Gallagher, Marshall and Fisher 2010;
Isaksson et al. 2013; Davis et al. 2013). De vage symptomene som ble ofte nevnt i studiene
var tretthet, kvalme, fordeyelsesplager, halsbrann, tung pust og en generell folelse av
ubehag (Lichtman et al. 2015; Arslanian-Engoren og Scott 2017; Gallagher, Marshall og
Fisher 2010; Isaksson et al. 2013). En kvinne sa: “I had no chest pain, none of the classics
at all. I was just totally worn out...” (Arslanian-Engoren og Scott 2017). En annen kvinne
beskrev det slik: “My symptoms are kinda weird. I don’t have really strong symptoms. I
just have this feeling” (Davis et al. 2013). Symptomene ble beskrevet som vage og
intermitterende (Lichtman et al. 2013; Davis 2017; Davis et al. 2013). Kvinnene erfarte at
pa et punkt i forlepet skiftet symptomene karakter og ble bratt intense. (Davis 2017, 491;
Gyberg et al. 2015, 673). Gallagher et al. (2010) skrev at symptomene hadde en mild start

og var intermitterende, men at de etter en tid eskalerte.

Brystsmerter ble erfart av de fleste kvinnene og ble omtalt som intense og alvorlige
(Lichtman et al. 2015; Davis 2017; Higginson 2008, Gallagher, Marshall og Fisher 2010,
Isaksson et al. 2013). “It woke me slam right up. It was abrupt, heavy chest pain that
radiated down my arm and neck” (Davis 2017, 491). En kvinne i Isaksson et al. (2013,
364) sin studie beskrev det slik: “It was a pretty intense pain (...)”, mens en annen kvinne
sa: “I got his shocking pain. It felt like someone had a rock and they were boring it in...”
(Gallagher, Marshall og Fisher 2010, 481). Brystsmertene ble videre beskrevet som det
dominerende symptomet i den akutte fasen i studien til Isaksson et al. (2013). Gallagher,
Marshall og Fischer (2010) skrev at de varierende og vage symptomene utviklet seg til

brystsmerter, noe som alle deltagerne i studien erfarte til slutt.
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4.2 En overordnet prosess

Flere studier skrev om betydningen av symptomenes karakter og deres utvikling som en
overordnet prosess som pavirket avgjorelsen om a sgke hjelp (Davis 2017; Gallagher,
Marshall og Fisher 2010; Gyberg et al. 2015; Davis et al. 2013)

Davis (2017) beskrev dette som en kompleks, mangesidig prosess bestdende av & vurdere
potensiell rsak og handlinger basert pd vurderingen. Hvordan symptomene startet pavirket
hvor fort kvinnene gjenkjente de kroppslige forandringene, om de tolket disse rett og hvor
raskt de sgkte hjelp. Videre fant Gallagher, Marshall og Fischer (2010) et overordnet tema
som omhandlet kvinnenes avgjorelsesprosess. Ved symptomdebut startet kvinnene 4 ga
gjennom en mangfoldig og kompleks prosess der de vurderte mulige arsaker til
symptomene sammen med videre handlinger. Prosessen var pavirket av en rekke faktorer
som forte til forsinket sek av behandling. Gyberg et al. (2015) betegnet symptomene som
drivkraft 1 avgjerelsesprosessen som var en konstruksjon av handlinger, tanker og folelser
kvinnene opplevde fra symptomstart til avgjerelsen om a seke hjelp var tatt. Davis et al.
(2013) beskrev kvinnenes meningssek bak symptomene som en prosess i en storre sosial

kontekst som pévirket avgjerelsen deres om a sgke hjelp.

4.3 Oppfatninger av- og forventinger til sykdomsbildet

Forventningene av hvordan et hjerteinfarkt skulle vere var betydelig annerledes enn de
faktisk opplevde symptomene (Lichtman et al. 2015, Herning et al. 2010, Higginson 2008,
Arslain-Engoren og Scott 2017, Isaksson et al. 2013). Dette innebar som oftest
forventinger til det klassiske symptombildet (Arslanian-Engoren og Scott 2017; Gallagher,
Marshall og Fisher 2010). Noen kvinner forventet sterke brystsmerter med utstrdling til
serlig venstre arm (Herning et al. 2010). Andre hadde forventet & ha et “Hollywood heart
attack”, slik de hadde sett 1 media:

Everything I’d heard was...if you have pain shooting down, radiating down your
left arm...And I didn’t know that it could involve your jaw and stuff...I didn’t have
any of the typical heart attack symptoms that you always hear about on TV and the
ER hospital shows...if you’re taught that watching television all the time, then
that’s what you come to expect, and then when you’re really having a heart attack,
you’re going, well that’s not a heart attack because that’s not the way it was on ER.

(Lichtman et al. 2015, 6)
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Mange kvinner hadde en stereotypisk kjennsoppfatning om at hjerteinfarkt var mennenes
sykdom. De assosierte risiko for hjerteinfarkt med fedme, royking og mannlig kjenn
(Higginson 2008). De ansa seg selv som beskyttet siden de var kvinner (Herning et al.
2010). Noen opplevde det & fa koronarsyndrom som et sjokk fordi de ikke forventet a fa
sykdommen selv (Gallagher, Marshall og Fisher 2010). Enkelte kvinner visste hvilke
symptomer de skulle forvente ved et hjerteinfarkt (Isaksson et al. 2013) En kvinne 1
studien sa: “ I knew for sure that it was a heart attack. I have read about heart attacks and
heard about the symptoms on TV. Yes, there is pressure on your chest and into the arms

and then the pounding sensation in the chest.” (Isaksson et al. 2013, 365)

Kvinnene forventet av seg selv & kunne mestre det de trodde var symptomer pa stress
(Turris og Finamore 2008). De hadde en oppfatning om at deres symptomer ikke var
alvorlige og mange kunne ikke umiddelbart assosiere symptomene med hjerteinfarkt

(Higginson 2008).

4.4 Kunnskap om - og tolkning av symptomer

Det var et gjennomgédende funn at kvinnene tolket deres symptomer som
fordeyelsesplager, reflux eller pneumoni (Lichtman et al. 2015; Higginson 2008;
Arslanian-Engoren og Scott 2017; Gyberg et al. 2015; Isaksson et al. 2013; Davis et al.
2013).

And everything sprung from my belief that [ was sick with gastritis again. I very
easily come down with gastritis when I’ve been stressed and worried (...) It’s

typical, nothing new to me (...). (Gyberg et al. 2015, 672).

Tidligere erfaringer ble brukt som en referanseramme for & forklare symptomene, men de
ikke alltid svarte til de aktuelle symptomene (Davis et al 2013). Dette resulterte i bruk av

ikke-kardiologiske &rsaksforklaringer.

Turris og Finamore (2008) fant ogsé at kvinnene hadde konsekvent brukt stress som en
delvis eller absolutt forklaring pd deres symptomerfaring. Symptomenes vage og
intermitterende karakter gjorde det vanskelig for kvinnene & tolke disse (Davis 2017).
Attribusjon ble vanskeliggjort av at symptomene opplevdes forvirrende (Davis et al. 2013).

I den ene studien (Isaksson et al. 2013) fant kvinnene at det var vanskelig & tolke
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symptomene pa grunn av deres karakter, sa de ville finne mer «normale» arsaker pa disse
ved 4 reflektere over tidligere sykdomserfaringer. A kunne bruke arsaksforklaringer som
virket rasjonelt og mindre alvorlig hadde en beroligende effekt for kvinnene (Herning et al.
2010). Nar de opplevde intense symptomer, ble disse attribuert til kardiologisk arsak
(Davis et al. 2013).

Nér kvinnene attribuerte symptomene til hjertet sokte de hjelp (Davis 2017; Herning et al.
2010; Davis et al. 2013). Davis (2017) skriver at de kvinnene som opplevde intense
symptomer gjorde en korrekt tolkning og visste at de matte seke hjelp raskt. Kvinnene som
gjenkjente symptomene deres umiddelbart i Davis et al. (2013) sin studie hadde allerede
hatt akutt koronarsyndrom tidligere og dermed gjorde en korrekt tolkning som ferte til at

de sakte hjelp:

When the first one left (I thought) well, ok, that was only one. Maybe it’s gone.
When the second one came, 10 min (later), it was more intense. Your gut is already
thinking that it was your heart. It wasn’t a question was it your heart (Davis et al.

2013, 434).

Selv om kvinnene hadde familizer forekomst av flere risikofaktorer for akutt
koronarsyndrom, var de ikke bevisste pd dette (Lichtman et al. 2015; Herning et al. 2010;
Arslanian-Engoren og Scott 2017). Gallagher, Marshall og Fisher (2010) fant at de fleste
kvinnene i deres studie oppfattet seg selv som lite sérbare for koronarsyndrom. Forfatterne
skriver at ofte var kvinnene uvitende om relativt store risikofaktorer som reyking og
tilknyttingen til koronarsykdom. Herning et al. (2010, 243) sitt funn stetter dette: “I’'m
strong. I can’t be knocked out. Well, I’'m a smoker, but I have always associated smoking
with my lungs, never my heart (...) high caloric food’ and too much chocolate, that relates

to the heart (...)”.

Gallagher, Marshall og Fisher (2010, 482) fant at hvis kvinnene manglet kunnskap om
koronarsykdommen, tolket de ikke de alvorlige symptomene deres som hjerterelatert:
“(...) I felt like I had 10 elephants jumping on my chest and my arms, pains down both of
them(...) I had no idea until the pain hit, and even then I thought maybe it was

indigestion”.
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4.5 Onsket om 4 beholde kontroll

Kvinner stottet seg pa selv-behandlingsstrategier for & lindre deres symptomer (Lichtman
et al. 2015, Herning et al. 2010, Higginson 2008, Gallagher, Marshall og Fisher 2010,
Gyberg et al. 2015, Isaksson et al. 2013, Turris og Finamore 2008, Davis et al. 2013). De
forskjellige selv-behandlingsstrategier innebar oftest a ta smertestillende eller
syrehemmende legemidler (Lichtman et al. 2015, Herning et al. 2010, Higginson 2008,
Gallagher, Marshall og Fisher 2010, Isaksson et al. 2013). «I remember taking a couple of
Rennie tablets and two aspirin and going to bed.” (Higginson 20018, 12)

I to studier ble det nevnt at kvinnene tok glyserolnitrat i et forsek pa a lindre smertene
(Herning et al. 2010, Davis et al. 2013). I noen studier kom det til uttrykk at kvinnene
hadde en ensketenkning og hépte at symptomene ville g over av seg selv uten selv-

behandling (Gyberg et al. 2015, Isaksson et al. 2013, Turris og Finamore 2008).

Gallagher, Marshall og Fisher (2010) skriver at nér kvinnene skulle teste hypoteser for
deres symptomer var en av deres handlinger & vente og se hva som skulle skje. Dette
forsinkelsen i & seke hjelp kunne bli svaert lang. Sa lenge kvinnene kunne takle
symptomene selv, var det mulig for dem & vente og hépe pa at de skulle forsvinne (Gyberg

etal. 2015).

Isaksson et el. (2013) fant at venting ble brukt som en strategi for & utsette avgjerelsen om
a seke hjelp. Kvinnene i Turris og Finamore (2008) sin studie valgte ofte & vente & se

hvordan situasjonen utviklet seg.

I flere artikler kom det fram at kvinnene fortsatte med deres normale aktiviteter til tross for
okende intensitet i symptomene deres (Davis 2017, Gyberg et al. 2015, Isaksson et al.
2013, Davis et al. 2013). Noen provde a nedtone symptomene (Isaksson et al. 2013), andre
«satte dem pa side», men fortsatte & folge med dem mens de hold pa med deres daglige
gjoremal: “I kinda brushed it (off). I put it on the back burner. I got to feeling better, went
back to work for a couple of days, then started feeling bad again while I was working.”

(Davis et al. 2013, 433).

A kunne fortsette med livet som vanlig bestyrket kvinnenes selvtillit (Gyberg et al. 2015),

samt 4 kunne fortsette med de daglige rutinene, ivareta forpliktelser og a opprettholde
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personlig, sosial og fysisk integritet var naert knyttet til kvinnenes identitetsfolelse

(Isaksson et al. 2013; Turris og Finnamore 2008).

4.6 Prioriteringer og bekymringer som involverer andre

Et giennomgaende funn i flere artikler omhandlet kvinner og deres prioriteringer. Mange
prioriterte familie og profesjonelle forpliktelser fremfor & seke hjelp og fremfor deres egen
helse (Lichtman et al. 2015, Davis 2017, Herning et al. 2010, Arslanian-Engoren og Scott
2017, Gyberg et al. 2015, Isaksson et al. 2013, Turris og Finamore 2008, Davis et al.
2013).
I said, I really just don’t feel good. But no, I didn’t say, I’'m having chest pains. I
probably had too much to do. I know I had too much to do to be whimpy about
being sick. I have always been like that. I have worked through fevers. I have
worked through the flu. Just feeling like I’ve got the job done. You’d think I was
President of the United States. You know, we run households. We work
businesses...We mop the floor. I stay up “till two or three o’clock in the

morning...to make it all happen (Lichtman et al. 2015, 35).

Andre sine behov ble ogsé prioritert framfor egen helse (Lichtman et al. 2015, Isaksson et
al. 2013; Turris og Finamore 2008). En kvinne uttrykte det slik i Isaksson et al. (2013) sin
studie: “We are busy caring for others, husband, children, grandchildren, so we forget
about ourselves.” Davis et al. (2013) fant at kvinnene prioriterte gjoreméal som 4 ta et bad,
skifte kler og pakke essensielle ting til tross for riktig tolkning av symptomer og viten om
at de trengte hjelp snarest: “I had some personal things I wanted to do for myself. I'm

funny about me. People are gonna be taking off my clothes and checking me.”

En annen arsak for forsinket behandlingssek var bekymringer for 4 ta feil av symptomene
og redsel for & sla falsk alarm (Lichtman et al. 2015; Davis 2017; Herning et al. 2010;
Isaksson et al. 2013; Turris og Finamore 2008). I to studier nevnes ogsa at kvinnene var

redd for & bli oppfattet som hypokondere (Lichtman et al. 2015; Isaksson et al 2013).

Flere studier fant at kvinnene ikke ville vaere til bry eller bekymre andre med deres
symptomer (Davis 2017; Herning et al. 2010; Higginson 2008; Turris og Finamore 2008,
Davis et al. 2013). “ (...) And I don’t understand why I didn’t call the neigbours, at least.
(...) I don’t know, I was afraid of bothering others.” (Herning et al. 2010, 244)
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Kvinnene provde ogsé a ufarliggjere deres symptomer for & ikke bekymre parerende
(Higginson 2008, Gyberg et al. 2015, Davis et al. 2013). I Davis sin studie (2017)

meddelte en kvinne at symptomene ikke var ille nok til a fortelle andre om dem.

Béde Lichtman et al. (2015) og Herning et al. (2010) finner at det & involvere andre 1 bdde
vurdering av symptomer og videre handling, initierte sek av hjelp og styrket kvinnenes
tillit til & kontakte hjelp eller la andre gjore det. Tilstedeverelse av andre har generelt
redusert forsinkelsen av behandlingssek, som indikerte at de som hadde lengst forsinkelse

var kvinnene som bodde alene (Lichtman et al. 2015).

I think the difference is that another person takes the responsibility to decide. If I
had been alone... well the it’s only me, and then you don’t do it. So the presence of
another person is pulling in another direction, I think this is crucial (Herning et al.

2010, 244).

Kvinner som delte deres symptomopplevelse med andre var villige til 4 here pa
anbefalinger om & sgke hjelp (Isaksson et al. 2013). Davis et al. (2013) sin studie peker pa
at om andre personer la merke til kvinnenes behov for behandling, kunne kvinnene gi slipp

pa forpliktelsene deres og seke hjelp.

4.7 Erfaringer med helsetjenesten

I noen av studiene ble det beskrevet tidligere erfaring med helsetjenesten (Lichtman et al.
2015, Davis 2017, Gallagher, Marshall and Fisher 2010, Isaksson et al. 2013, Turris og
Finamore 2008, Davis et al. 2013). I noen tilfeller feilet helsetjenesten & diagnostisere
kvinnene, bade akutt- og primarhelsetjenesten (Lichtman et al. 2015; Gallagher, Marshall
og Fisher 2010; Isaksson et al. 2013). Det & ikke bli undersokt og bli sent hjem uten en
diagnose forte til at kvinnene opplevde mistillit mot helsepersonell (Gallagher, Marshall
og Fisher 2010; Isaksson et al. 2013). En kvinne sa: “A doctor looked and felt and he was
like, he did not think it was the heart, but he believed it was the stomach, so he said I
should just go home and be glad that it was nothing serious. But it was serious.” (Isaksson

etal. 2013, 264).

Andre som tidligere har fétt bekreftet av helsepersonell at & seke hjelp var rett handling nér

de var bekymret for hjertesykdom, gjorde dette i god tid. A fi bekreftelse ved ankomst
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sykehus at & kontakte hjelp var riktig avgjerelse var betryggende for kvinnene (Turris og

Finamore 2008; Davis et al. 2013).
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5.0 Diskusjon

Videre diskuteres styrker og svakheter ved litteraturstudien. Litteraturstudiens resultat
diskuteres opp mot oversiktsartikler, tilgjengelig allmenn informasjon,
helseatferdsmodellen og mot relevansen for sykepleiere slik at vi best mulig kan

implementere kunnskapen i var sykepleiepraksis.

5.1 Metodediskusjon

Lite tidligere erfaring med metoden for litteraturstudie kan veare en svakhet for oppgaven,
da vi kan overse viktige punkt i metoden. Med veiledning fra bibliotekar i prosessen med
databasesgk og hensyn til Hogskolen i Moldes retningslinjer for bacheloroppgave (2018),
samt ved 4 benytte oss av veiledning og ta med oss alt konstruktiv kritikk fra

veiledningsseminarene, forsegkte vi & balansere dette.

Litteraturstudien styrkes av at kriteriene for inklusjon innehar krav til fagfellevurdering,
etiske forbehold og skal vaere kvalitative studier. Ved & inkludere kun kvalitative studier,
mener Vvi at vi styrker vére resultater ved & vare bevisst pa at dette er det egnede
studiedesignet for & vite mer om menneskelige erfaringer, opplevelser, motiver og
holdninger (Malterud 2017, 31). Et annet viktig prinsipp for oss var at det skulle vare tatt
etiske forbehold. Studiene hadde et utvalg av pasienter som var bevisst pé sine rettigheter
ved deltagelse i1 forskning og alle har gitt samtykke til & delta. Alle studiene unntatt en
hadde godkjenning av en etisk komité. Denne studien var fritatt for pagéende etisk
vurdering av institusjonens etiske komite, men deltakerne har gitt samtykke til deltakelse 1

studien, og derfor valgte vi & inkludere den.

Det ble vurdert & inkludere to studier fra land i Midtesten. Studiene ble ikke inkludert
grunnet at landene har streng lovgivning rundt kvinners rettigheter og vi mener at denne
pavirkningen av utvalg og resultater kan gi irrelevans ved overforbarhet til vestlig kultur.
Vi satte likevel ikke land utenfor vestlig kultur som eksklusjonskriteria da vi ensket & ha
muligheten til & inkludere studier etter egen vurdering. Som Malterud (2017, 60) skriver,
styrker rik data mulighetene for tvil og ettertanke, og gir anledning til vurdering av
resultatenes feilmarginer, fordi materialet kan bidra med utfyllende nyanser som
representerer konkurrerende resultater og konklusjoner. Som sykepleiere mener vi det er
viktig & vere dpen og tenke tverrkulturelt, serlig med tanke pa Norges okende

multikulturelle preg. Eksklusjon av de to studiene kan vare en styrke for var
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litteraturstudie, da kulturen utvalget bor i ber vare mest mulig lik var egen og dermed oke
resultatenes overforingsverdi. Forstaelse av kvinner fra andre kulturer er ogsa relevant i

vért eget samfunn og eksklusjonen kan dermed ogsé representere en svakhet.

Fem av de inkluderte studiene er fra USA og Australia, land der helsehjelp dekkes helt
eller delvis av private forsikringer. Slike forsikringer kan vare en svakhet for vire
resultater, da de kan tenkes & pavirke en avgjoerelse om 4 seke helsehjelp. Derimot styrkes
funnene da de sammenfaller godt med resultatene fra studiene som er fra Storbritannia,
Canada, Danmark og Sverige, land med statlig finansiert helsevesen. En kohortstudie gjort
av Chen et al. (2015) styrker inklusjonen da deres funn ikke finner signifikant
sammenheng mellom kjeonn, prehospital forsinkelse ved akutt hjerteinfarkt og
forsikringsstatus. Forfatterne beskriver at alle kvinnene i deres studie opplevde prehospital

forsinkelse sammenlignet med menn, uavhengig av forsikringsstatus.

Higginson (2008) og Turris og Finamore (2008) er de eldste studiene vi har benyttet. Det
kan gi en svakhet til resultatet da vi ensker den nyeste forskningen pa temaet inkludert i
oppgaven vér. I vér vurdering sa vi at funnene sammenfalt godt med de nyere studiene vi
inkluderte, samt at de ble ofte sitert i oversiktsartiklene benyttet i diskusjonen. Funnene er
i tillegg konsistente med funnene i en ny originalstudie fra USA (Bowles, McEwen og
Rosenfeld 2018). Denne originalstudien var ikke indeksert i MEDLINE pé tidspunktet vi
gjorde databasesek, men kom som treff da vi etter en tid ensket & se om nyere forskning
var indeksert. Vi valgte & ikke inkludere denne studiens resultater da vi mener at vi var
kommet for langt i arbeidet med litteraturstudien. Det kan vaere en svakhet da viktige nyere

funn kan ha blitt oversett.

De inkluderte studiene ble hentet i fra Medline, Proquest og CINAHL. Vi har i tillegg gjort
soket i PsychInfo, men uten nye resultater. Da vi ikke inkluderte flere databaser kan vi ha
gétt glipp av relevante studier. Sekestrategien kan ha vert for snever med for mange
sokeord og inkludering av PIO-kategoriene. Dermed kan det bli faerre treff (Nortvedt et al.
2012, 57). Samtidig benyttet vi flere av de relevante emneordene og om mulig utvidet og
styrket sokestrategien med dem. I prosessen ble det tidlig klart at sek pad sykdommen
hjerteinfarkt ga oss hoye antall treff og begrensingene kan ha hjulpet oss med 4 styrke
soket. Ett manuelt sok vi gjennomforte kan ha undergravd systematikken i databasesoket

og kan dermed vare en svakhet for litteraturstudien.
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Prosessen med kvalitetsvurdering mener vi er en styrke da vi utarbeidet hver vér egen
sjekkliste for alle studiene, som vi senere diskuterte sammen for 4 sikre felles forstaelse av
studiene. Studiene fra Leslie (2017), Arslanian-Engoren og Scott (2017), Turris og
Finamore (2008) er substudier. Det vil si de er studier med utvalg fra en tidligere studie, og
1 vart tilfelle har begge samme forfatter som hovedstudien. Under kvalitetssikring av
studien fra Leslie (2017) ble vi kjent med hovedstudien (Davis et al. 2013) Vi sé det
hensiktsmessig & benytte begge, da de begge svarte pa hver av vére problemstillinger.
Turris og Finamore (2008) har samme utvalg og metode som Turris og Johnson (2008).
Funnene baserer seg pa de resultatene som svarer Turris og Finamores (2008) hensikt. Det
kan vere en svakhet at Turris og Finamore (2008) pa forhand definerer hvilke funn de
onsker & presentere. Funnene skulle vere relevante for akuttsykepleiere. Vi valgte likevel a
benytte studien fordi forfatterne er fagpersoner og de inkluderte funn fra den prehospitale
fasen som var aktuelle for vér litteraturstudie. Fasene ble klart definert og slik kunne vi

benytte resultatene.

Oversettelse av engelsk litteratur til norsk kan ha gitt svakheter for litteraturstudien. Vi kan
ha gatt glipp av nyansert informasjon eller forstétt den feil siden engelsk sprék er rikt pa

utrykk og ordforrad.

I analysen har vi hatt fokus pa dialog med hverandre. Det er en styrke for oppgaven at vi i
analyseprosessen forst gjorde hvert vért skriftlige arbeid med & gjore oss kjent med
funnene, og deretter gjorde analysen sammen. Dermed veide vi opp mot faren for &
misforstd viktige tema. I begynnelsen av analysen endte vi opp med mange, svert
detaljerte funn noe som kunne vare en svakhet for den videre kategoriseringen. Forening
av kategorier og sub-kategorier ble derfor gjort i 3 omganger. Var manglende erfaring i
analyse kan vere en svakhet, derimot er Evans (2002) sitt analyseverktay oversiktlig og

konkret og vi folte at det var til stor hjelp i struktureringen av arbeidsprosessen var.

For & kunne belyse var forstielse av funnene undersekte vi litteraturen for & finne en
teoretisk referanseramme. Helseatferdsmodellen var den teorien som vi mener kunne vere
til hjelp for a forstd kvinnenes helseatferd. I folge Malterud (2017, 190), kan teoretiske
perspektiver brukes som bakteppe og inspirasjon for et prosjekt, uten a gi dem en sentral

rolle som analytisk verktey. De kan loftes frem i diskusjonen for & utdype og utfordre
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tankene andre har tenkt, og gi ny innsikt i problemstillingen. Helseatferdsmodellen brukes
1 var diskusjon av den overordnede prosessen kvinnene gjennomgar ved akutt hjerteinfarkt.
En svakhet med modellen er at den ikke skiller pa kjonn i den individuelle vurderingen, en

kan dermed si lite om kjennsforskjeller.

Begrepet akutt koronarsyndrom, som vi benytter i var litteraturstudie, omfatter tilstandene
ustabil angina pectoris og hjerteinfarkt. I litteraturstudiens resultat og resultatdiskusjon ble
ogsé begrepet akutt hjerteinfarkt benyttet nar det ble referert til litteratur som omtalte dette.
Dette pd grunn av at vi gnsket & vere tro mot originalstudienes begrepsbruk.
Grunnsykdommen er det samme hos hver enkelt person og symptomene kan vare noksa

like ved begge tilstandene, men det er tilstandens alvorlighetsgard som er forskjellig.

5.2 Resultatdiskusjon

Hensikten med studien var & belyse kvinners erfaringer med akutt koronarsyndrom.
Funnene indikerer at kvinnene opplever varierende og vage symptomer som pavirker
tidsnok sek av helsehjelp i tillegg til en rekke faktorer som videre virker inn pa den
prehospitale tiden. Kvinnenes atferd diskuteres opp mot helseatferdsmodellen og den
overordnede prosessen kvinnene gjennomgér for avgjerelse om & seke helsehjelp ved akutt
koronarsyndrom, i tett ssmmenheng med kvinnenes forkunnskaper og tolkning av sine
symptomer. Vi diskuterer deretter relevansen for sykepleiefaget & inneha kunnskapen om

litteraturstudiens funn.

5.2.1 Kvinners symptomer pa hjerteinfarkt

I pensum for sykdomslere har vi laert at kvinner har ofte mer atypiske symptomer enn
menn. Kvinner far gjerne ikke de typiske, sentrale brystsmertene som vanlige symptomer,
men opplever kvalme, fordeyelsesplager og uvanlig tretthet (Eikeland, Haugland og
Stubberud 2016, 245). Litteraturen bruker forskjellige begrep for a beskrive disse
symptomene, ofte nevnes dem som prodromale. Vi valgte & bruke begrepene varierende og

vage videre 1 beskrivelsen.

Litteraturstudiens funn viser at kvinner oftere rapporterer om varierende og vage
symptomer pa hjerteinfarkt. Dette stattes av flere andre studier der kvinner rapporterer a
oppleve tung pust, smerter i armene, ryggen eller nakken (Levlien 2010, 41-43; Bowles,

McEwen og Rosenfeld 2018, 65; Gundersen, Serlie og Bergvik 2017, 32; Blakeman og
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Booker 2016, 331-333). I likhet med vére funn rapporterer kvinner ofte om en
overveldende tretthet i den prodromale perioden, og symptomene kan ha vert til stede i
flere uker (Lochen og Gerdts 2015, 91; Smith et al. 2018, 3957; Blakeman og Booker
2016, 329; Sjostrom-Strand og Fridlund 2007, 1006).

I tillegg til de varierende og vage symptomene finner vi ogsa at kvinner rapporterer ofte
om intense brystsmerter. I motsetning til dette beskriver flere studier at kvinner erfarer
ubehag i brystet som foles rart og mindre intens (Sjostrom-Strand og Fridlund 2007, 1006;
Bowles, McEwen og Rosenfeld 2018, 65; Gundersen, Serlie og Bergvik 2017, 32).
Lovlien (2010, 43) skriver at det var mindre sannsynlig at kvinnene erfarte symptomer i
brystet enn menn i1 den akutte fasen av hjerteinfarktet. Dette er konsistent med Stain og
Unsworth (2013, 383) og Lechen og Gerdts (2015, 91) sine funn som skriver at den
typiske, intense og sentrale brystsmerten er ofte erfart av menn, men ikke sé ofte av
kvinner. Coventry, Finn og Bremner (2011, 482) finner at kvinner med akutt hjerteinfarkt
hadde betydelig mindre sannsynlighet & presentere med brystsmerter enn menn. Derimot
finner Lennebakken i sin artikkel (2013, 482) at symptomer pé hjertesykdom er mer
varierende for kvinner, men brystsmerter er et av de vanligste symptomet bade hos kvinner
og menn. Dette viser at litteraturen ikke er samstemt pa hva som er de vanligste
symptomer som kvinner erfarer ved hjerteinfarkt. Litteraturens fokus pa kjennets
symptompresentasjon kan gjere at det skapes en forutinntatthet om at kvinnene skal

presentere varierende og vage symptomer.

Litteraturstudien viser at slike symptomer er hoyt representert, men at intense og bratt
innsettende symptomer, oftest brystsmerter, er ogsa til stede. Funnene kan dermed
komplementere den kunnskapen man tilegner seg pd heyere utdanning i og med at ikke
alle leerebaker nevner at kvinner kan oppleve uklare symptomer, som blant annet Jacobsen
et al. (2017, 72). De lerebekene som skriver om dette, skriver at atypiske smerter kan
forekomme hos kvinner, eller at kvinner ikke nedvendigvis har brystsmerter som de
vanligste symptomene til sammenligning med menn (Nakstad 2017, 130; Eikeland,

Stubberud og Haugland 2016, 245).

5.2.2 Kunnskap og tolkning

Erfaringen var 1 helsevesenet viser at kunnskap om sykdommen hos enkelte pasienter kan

vare mangelfull eller feil. De forestillinger og tanker den enkelte har om
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hjertesykdommenes arsak, prognose, behandling og hva den enkelte selv kan gjore for &
forebygge sykdommen, vil ofte vare farget av mangelfull informasjon (Serlie 2014, 473).
Disse forestillingene blir ofte ikke undersekt og de viser seg & vaere feilaktige og

irrasjonelle (Serlie 2014, 476).

Den subjektive sykdomsoppfatningen varierer ogsé fra pasient til pasient. Fordi den
enkeltes oppfatning av egen sykdom er med pa & bestemme de psykiske reaksjonene pé
sykdommen og mestringsstrategiene som pasientene tar i bruk, ma dette belyses (Dahl
2014, 33). Kunnskap er avgjerende for rett tolkning. Dersom pasientene har mangelfulle
eller feilaktige sykdomsforestillinger, vil dette kunne virke negativt inn pa deres sykdom-

og helserelaterte atferd (Serlie 2014, 477).

Litteraturstudiens funn viser at kvinnene forklarte symptomer med annen tidligere erfart
sykdom som referanse og at de ikke tolket symptomer som hjerterelatert grunnet deres
vage og varierende karakter. Kristofferzon, Lofmark og Carlsson (2003, 368) finner at
kvinner har mindre informasjonsstette og mangler kunnskap om akutt hjerteinfarkt. Foa,
Fuochi og Frugerri (2015, 53) tar dette et steg videre og formulerer en hypotese om at en
av de arsakene som forer til forsinket behandlingssek hos kvinner er mangel pa
informasjon om hjerteinfarktets symptomer og kunnskap om at sykd