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Sammendrag 1

Sammendrag

Sykdom er kjonnet. Bade nar det gjelder pasientenes kjonn og nér det gjelder feminine eller
maskuline konnotasjoner knyttet til sykdommer. Vi snakker om mannssykdommer og
kvinnesykdommer. Hjerteinfarkt er en sykdom som oppfattes som mannesykdom uten at hele
forklaringen kan knyttes til biologi eller epidemiologi. Det er kjonnsbaserte forskjeller i nar i
livet pasientene typisk rammes, symptomene, diagnostisering, subjektiv opplevelse og
behandlingsform. Men det er like mange kvinner som menn som bade rammes og der av disse
sykdommene, og det er den hyppigste dedsarsaken hos begge kjonn (Nfi.no). I tillegg har
hjerteinfarkt ogsa en spesiell kulturell posisjon. Hjertet alltid vaert fylt med symbolsk mening,
og hjerteinfarktet troner gverst pa Dag Albums (1991) sykdomsprestisje-hierarki. Og det at
sykdommen oppfattes om en mannssykdom, og ikke som en kvinnesykdom, kan ogsa i stor
grad tilskrives en kulturell prosess. Til tross for eksisterende kunnskap om utbredelse, og
omfattende informasjonsarbeid, oppfattes altsa hjerteinfarkt fremdeles ikke som en

kvinnesykdom, eller som en kjennsneytral sykdom.

I denne oppgaven sper jeg om det er noe med forestillingene om kvinner eller
kvinnesykdommer som ikke lar seg forene med forstaelsen av hjerteinfarkt som sykdom eller
med en prestisjefylt sykdom. Er kjenn en sa sentral komponent i sykdomskonstruksjonen at
sykdommen n@rmest blir en annen nér dens baerer endrer kjonn? Og hvilke implikasjoner kan

dette tenkes & ha for sykdommens prestisje?

Jeg bruker hjerteinfarkt som case pa sykdomskonstruksjon og -kjenning, og benytter meg av
tekstanalyse. Dataene som legges til grunn for analyse er informasjonsbrosjyrer om
hjerteinfarkt, bdde generelt rettede og noen spesifikt rettet mot kvinner, samt tekst knyttet til
kampanjen Hjertelig hilsen. Dette informasjonsmaterialet anser jeg & vere 1 skjeringspunktet
mellom den medisinske diskurs og lekfolk-diskursen om hjerteinfarkt og derfor godt egnet til
a legges til grunn for en analyse av hvordan hjerteinfarkt forstds. Det viktigste spersmalet jeg
stiller direkte til datamaterialet mitt er: hvilke kjonnsbaserte forskjeller i forstaelsen av
sykdommen hjerteinfarkt og hjerteinfarktpasienten kommer til uttrykk i offentlig
informasjonsmateriell? I forlengelse av dette gjor jeg meg noen tanker om hva
bevissthetskampanjene kan ses som et uttrykk for, og vurderer deres potensial til & endre var

forstielse av hjerteinfarkt.

Det teoretiske rammeverket bestar 1 hovedsak av teorier og foreliggende litteratur om hvordan

kjonn og sykdom gjensidig skaper og opprettholder hverandre, samt Dag Albums
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Sammendrag il

prestisjeteori.

Jeg finner at hjerteinfarkt ikke oppfattes som en enhetlig sykdomsentitet. For det forste er det
som om to ulike varianter av hjerteinfarkt beskrives: det mannlige og det kvinnelige
hjerteinfarktet. Det mannlige hjerteinfarktet fremstar som svart dramatisk og akutt, med
distinkte symptomer. Til tross for alvorlighetsgraden er likevel dette en sykdom man kan bli
helt frisk av ved hjelp av medisinsk behandling og egeninnsats. Det kvinnelige hjerteinfarktet
er ogsa alvorlig, men ikke like akutt, dramatisk og tydelig. Til tross for at sykdommen
fremstdr som mindre alvorlig i denne henseende, er det likevel ikke en sykdom man
nedvendigvis kan forvente a bli helt frisk fra. Dette pa sin side igjen antyder det kvinnelige
hjerteinfarktet som en langvarig, nermest kronisk, tilstand. For det andre beskrives to
forskjellige hjerteinfarkt-pasienter. Den typiske hjerteinfarktpasienten i datamaterialet mitt er
mann. Og mer spesifikt: en yrkesaktiv mann som rammes av hjerteinfarkt pa grunn av ytre
press i form av et kompetitivt arbeidsliv. Den kvinnelige hjerteinfarktpasienten fremstar som
et avvik, men det blir samtidig skissert en typisk kvinnelig hjerteinfarktpasient. Hun er en
eldre kvinne, gjerne med psykisk bade arsaksbilde, symptomer og konsekvenser av

sykdommen.

Videre viser jeg at beskrivelsene rettet mot menn portretterer en sykdom, og en pasient, der de
fleste karakteristikker er av typen som er positivt for en sykdoms prestisje. Og motsatt, at
beskrivelsene av hjerteinfarkt og infarktpasienten i materialet som var rettet mot kvinner,
viser til en sykdom hvis karakteristikker vanligvis vil trekke ned en sykdoms prestisje. Ved a
koble prestisjeteorien med kjennsteori viser jeg at ikke bare forstas det kvinnelige
hjerteinfarkt som annerledes enn menns, det forstds ogsa som underordnet. Jeg argumenterer
for at det er det mannlige hjerteinfarktet som er representert pa toppen av prestisjehierarkiet

og at hjerteinfarktet som en tenkt kvinnesykdom ville fétt en langt lavere plassering.

Jeg konkluderer med at bevissthetskampanjene ikke er veldig effektive nar det kommer til &
endre vare oppfatninger av hjerteinfarkt som mannesykdom, og at de faktisk heller kan bidra
til & skape ytterligere forskjeller. Jeg avslutter med & ta opp to punkter jeg ser som avgjerende
nar det kommer til hvorfor vi opplever en slik treghet i endringen av var forstaelse av
hjerteinfarkt. For det forste former ideologier om kjonn og sykdom som er «innbakt» i den
medisinske diskursen kunnskapsproduksjonen, og blir dermed ogsa en del av selvsagthetene
som bade lekfolk og deltakere i den medisinske kulturen innehar nar det kommer til sykdom
og kjenn. For det andre holder ikke re-artikulering. Hver dag reproduseres kjonnsrollene i

menns og kvinner helse- og sykdomsatferd.
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Innledning 1

1 Innledning

Sykdom er kjonnet. Bade nar det gjelder pasientenes kjonn og nér det gjelder feminine eller
maskuline konnotasjoner knyttet til sykdommer. Det finnes sykdommer som blir betegnet som
kvinnesykdommer og mannssykdommer. Denne kjonningen kan knyttes til ulike, dels
overlappende forklaringer. I noen av disse tilfellene er det en biologisk begrunnelse:
sykdommen rammer kjonnskjennetegnende organer som bryst eller testikler. I andre tilfeller
er det en epidemiologisk bakgrunn for karakteristikken: det er flest kvinner/menn som
rammes av sykdommen, som for eksempel er tilfellet for den relativt nye kvinnesykdommen
fibromyalgi. Andre sykdommer igjen har ikke denne «faktabaserte» legitimiteten til & kalles
manne- eller kvinnesykdom, og det er denne formen for kjeonning som skal vare 1 fokus 1

denne oppgaven, med hjerteinfarktet som case.

1.1 Kjgnn og hjerteinfarkt.

Hjerte- og karsykdommer er fremdeles hyppigste dedsérsak i Norge, til tross for betydelig
nedgang 1 denne dedeligheten (Halvorsen og Risege 2009: 1853). 12010 dede 5206 personer
av iskemisk hjertesykdom som omfatter angina pectoris og hjerteinfarkt (Folkehelseinstituttet
2011: 1). Tallene er noe usikre, men beregninger tyder pa at mellom 12 000 og 15 000
personer far akutt hjerteinfarkt hvert &r. Seerlig blant de kvinnelige pasientene antas det at en
del dedsfall som kan tilskrives hjerteinfarkt, har blitt karakterisert som ded av alderdom
(Emslie et al 2001: 227). Dette skyldes at kvinner generelt rammes fra 60 ars alderen, om lag
10 ar senere i livet enn menn (Folkehelseinstitutt 2011b: 1, Halvorsen og Risge 2009). De
senere arene har vi altsé sett en betydelig nedgang i dedsfall knyttet til hjerteinfarkt.
Nedgangen ser vi blant begge kjonn, men endringene er storst for menn, fordi menn tidligere

har hatt en betydelig hayere dedelighet enn kvinner (Folkehelseinstituttet 2011: 1).

Fremdeles er det litt lavere risiko for kvinner enn for menn (Selmer et al 2008) 4 utvikle en
hjertesykdom, men hjerte- og karsykdom er den hyppigste dedsarsak for kvinner. 40% av
kvinner 1 Norge der av dette, og det betyr at flere kvinner der av hjerte- og karsykdom enn av
alle kreftformer tilsammen (Halvorsen og Risge 2009). Det er til enhver tid flere menn enn

kvinner, i alle aldersgrupper, som har hjertesykdommer, men det er likevel de samme
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Innledning 2

proporsjonene av menn og kvinner som der av hjertesykdom, da sykdommen generelt
inntreffer senere 1 kvinner, og kvinner lever lenger (Frich et. al. 2006: 38). Kvinner i
aldersgruppen 65-69 har omtrent samme dedelighet som menn 55-59 ér. Prognosen for
kvinner etter & ha hatt et akutt hjerteinfarkt er verre for kvinner enn for menn, selv nar det
kontrolleres for alder og behandlingsmetode (Emslie et. al. 2001: 226). Selv om
gjennomsnittsalderen for kvinner med forstegangsinfarkt er hoyere enn for menn, rammes
ogsé yngre kvinner av akutt hjerteinfarkt. I 2004 dede 104 kvinner 1 Norge i alderen 25-554r.
Videre har flere studier vist at prognosen hos yngre kvinner som rammes av akutt

hjerteinfarkt, er darligere enn hos menn (Halvorsen 2008).

Likevel blir hjerteinfarkt fortsatt blir oppfattet som en mannssykdom og, kanskje viktigere,
blir det ikke oppfattet som en kvinnesykdom. En rekke studier viser at disse oppfatningene er
a finne bade blant leger, pasienter og lekfolk, de reflekteres i massemedia og de inngar i den
medisinske forskningen som gjeres pé hjerteinfarkt. Nedenfor refererer jeg til noen fa

eksempler pa studier som viser dette.

I en norsk studie fra 2006 viser Jan C. Frich, Kirsti Malterud og Per Fugelli hvordan
allmennpraktiserende legers stereotype oppfatning av hjertesykdommer som
mannssykdommer forer til feilslutninger nar det kommer til diagnostisering og behandling for
kvinner (Frich et. al 2006). Disse kjonnede oppfatningene av sykdomskategorien forte til at
kvinnene i studien opplevde at legene underspilte risikoen de hadde for a utvikle
hjertesykdom, noe som igjen forte til at de opplevde & métte overtale legen for & fa tatt en
kolesteroltest. Nar kvinnene kontaktet legen med hjerteinfarktsymptomer, ble disse ofte
feiltolket. Videre viser Bibi Holge-Hazelton og Kirsti Malterud 1 sin studie fra 2009 at
andronormativiteten lever i beste velgdende innenfor medisinen. Ved & foreta en grundig
litteraturgjennomgang av studier som omhandler lege-pasient-samhandling viser de at det
mannlige og de mannlige verdier blir ansett som normalen 1 slik grad at kvinnelige verdier
forsvinner eller trengs a tydelig papekes for & bli lagt merke til. Badde pasientenes og legenes
kjonnede forventninger er gjensidig involvert i & skape kjonnsforskjell i medisinen (Holge-
Hazelton og Malterud 2009).
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Innledning 3

Frich, Malterud og Fugelli har ogsa gjennomfort en kvalitativ studie blant pasienter som var
diagnostisert med forheyet kolesterol og altsa befinner seg i en risikogruppe ndr det kommer
til hjertesykdommer. Formélet med studien var & undersgke hvordan mennesker i
risikogrupper vurderte sin egen risiko, og hvordan de beskrev den typiske hjerteinfarktpasient.
Et hovedtrekk var at de fleste beskrev den typiske hjerteinfarktpasienten 1 vendinger som
skilte vedkommende fra en selv. Et annet hovedtrekk var at de fleste ansa den typiske
hjerteinfarktpasient som mann. Kvinner som hadde hatt hjerteinfarkt gav uttrykk for at de
hadde fatt sjokk da de fikk sykdommen, da de ansé det utelukkende som en mannssykdom
(Frich et. al 2007). En britisk studie fra 2009 viste at mannlige pasienter var klar over, og
trakk pa, forestillingene om maskulinitet som er iboende hjertesykdommer nér de snakket om
hvilke implikasjoner sykdommen hadde for deres identitet, relasjoner og yrkesliv (Emslie og
Hunt 2009: 2009). Andre studier igjen har vist hvordan den fremdeles sterke forbindelsen
mellom menn og hjertesykdom ferer til at kvinnelige hjertepasienter ikke tolker sine
symptomer i den retningen. Kvinner anser ofte risikoatferd i denne sammenheng til & vere
mannlig atferd og overser til en viss grad konsekvensene ved tilsvarende atferd hos kvinner. I
forlengelse av dette antar man at kvinner bare vil utvikle hoy risiko for 4 fa hjerteinfarkt om

de «lever som en mann» (Emslie 2005: 390).

Carol Emslie, Kate Hunt og Graham Watt gjennomferte i1 2001 en sterre intervjuundersekelse
blant vanlige folk om deres oppfatninger av hjerteinfarkt og den typiske
hjerteinfarktpasienten. De konkluderer med at kjonn spiller en sentral rolle i lekfolks
oppfatninger av hjertesykdommer. Ikke bare portretterte de den typiske hjerteinfarktpasienten
som en viss type mann, men ogsa beskrivelsene av en som var lite sannsynlig & utvikle
hjertesykdom var en mann. Bare i tilfeller der de ble spesifikt spurt om familiemedlemmer ble
kvinnelige hjertepasienter omtalt, men da med et annet sykdomsbilde enn hos mannen.
Hjertesykdommer med mannlig pasient ble ofte beskrevet som akutte og fatale hjerteinfarkt,
mens med kvinner var det fokus pé mer langsiktig hjertesykdom. Med dette som sine
hovedfunn konkluderer de med at kvinner er sa godt som usynlige i lekfolk-diskursen om

hjertesykdom.

Phillip Curry og Marita O'Brien gjennomforte 1 2006 en studie av reklamer for hjertemedisin
og antidepressiva 1 irske medisinske publikasjoner. Ved hjelp av bdde innholds- og semiotisk

analyse avdekker de hvor kjennede disse reklamene er, og identifiserte to stereotypiske
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pasienter: den mannlige hjertepasienten og den deprimerte kvinnelige pasienten. Juanne
Clarke, Gudrun van Amerom og Jeannine Binns gikk 1 2007 enda sterre til verks og
undersekte 75 artikler om hjertesykdom i de 20 mestselgende magasinene i USA og Canada i
1991, 1996 og 2001. Det var flest menn som var portrettert i disse artiklene, og oppfattelsene
av hjerteinfarkt var svert kjennede. De konkluderer med at hjerteinfarkt i menn ble ansett
narmest som noe a vere stolt over — en marker pa deres maskulinitet og suksess, mens for
kvinner var det en skambelagt sykdom, hovedsakelig fordi sykdommen stér 1 kontrast til

omsorgsrollen.

I medisinsk forskning pé hjertesykdom, som danner grunnlag for forebygging, diagnostisering
og behandling, har utvalgene stort sett bestatt av hvite, middelaldrende menn, som blir tatt for
normen for pasienter av alle etnisiteter, alder og kjeonn (Helge-Hazelton og Malterud 2009,
Healy 1991). Emslie (2005) papeker at selv om det siden slutten av 90-tallet har blitt stadig
mer utbredt & inkludere kvinner i disse medisinske studiene, er kjonn usynliggjort. Dette kan

fore til at kjennsbetingede variasjoner ikke blir fanget opp og nyttegjort i disse studiene.

Ved é referere til s& mange ulike studier, med ulikt utvalg, har jeg skissert et bilde av
hjerteinfarkt som mannssykdom, slik sykdommen eksisterer i folks bevissthet, det vaere seg
medisinsk personell, lekfolk, pasienter eller forskere. Hvor kan det tenkes at disse
oppfatningene kommer fra? Kjonnede forestillinger knyttet til sykdom har 1 noen tilfeller
frekvens og/eller essens som sin «logiske» kilde. Altsa hvorvidt et av kjennene er
overrepresentert 1 pasientgruppen eller hvorvidt det rammer kjonnede organer, som bryster,
eggstokker eller testikler. Som jeg gjorde rede for helt innledningsvis er ikke frekvens i seg
selv en fullstendig forklaring pé at hjerteinfarkt sa ensidig blir oppfattet som en
mannssykdom. Noe kan nok tilskrives et etterslep fra tiden da menn var overrepresentert blant
hjerteinfarktpasienter, og at det fremdeles er ett litt hoyere antall menn enn kvinner som
rammes. Men med tanke pé at det er hyppigste dedsarsak ogsa blant kvinner forklarer det ikke

hvorfor den kvinnelige hjerteinfarkt-pasienten er slik en vanskelig forestilling.

Nér det gjelder det biologiske ved hjerteinfarkt er bildet sammensatt. Hjertet er et

kjonnsneytralt organ i1 den forstand at alle mennesker har det. Men det finnes visse
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dokumenterte kjonnsbaserte forskjeller i hvordan sykdommen arter seg rent biomedisinsk.
Noen av disse skeive oppfatningene om kjonn og hjerteinfarkt, kan derfor skyldes
kjonnsforskjeller i symptomer, diagnose og behandling (Frich et. al. 2006:38). Kvinner har
ofte andre symptomer, som kvalme, magesmerter og uro, enn menn (Helge-Hazelton og
Malterud 2009). Dette er en utbredt oppfatning, men den stér ikke helt ubestridt. En svensk
studie fra 2010 slar fast at det er en myte at kvinners hjerteinfarktsymptomer er sé forskjellige
fra menns. De skriver at 70-90% av alle hjerteinfarkt-pasienter, uavhengig av kjenn, opplever
de «typiske symptomene» (f. eks. sterke brystsmerter som straler ut i venstre arm). Videre
bekrefter de at det finnes en liten overvekt av sékallede atypiske symptomer hos kvinner
sammenlignet med menn, men at dette ber ikke dominere det allmenne synet pa symptomer
hos kvinner (Wijma et. al 2010: 471). Andre studier igjen viser at selv ved identiske
symptomer vil en mannlig og kvinnelig hjertepasient bli forskjellig behandlet i mote med
helsevesenet. Kvinner med hjerteinfarktsymptomer blir mye oftere enn menn gitt en
psykiatrisk diagnose eller vurdert til & ikke trenge medisinsk behandling overhode (McKinlay
i Emslie et al 2001: 224). Dette kan indikere at oppfattelsen av kvinners symptomer som
annerledes er blitt noe overdrevet, og at vi heller ikke 1 biologien finner den fullstendige

forklaringen pa oppfattelsene rundt hjerteinfarkt.

1.2 Grunnleggende perspektiv.

Utfra dette er det naerliggende 4 slutte at oppfattelsene om hjerteinfarktet og dens typiske
pasient skyldes en kombinasjonen av flere faktorer. En grunntanke innenfor et
sosialkonstruksjonistisk perspektiv pd sykdom, som er det jeg legger til grunn i denne teksten,
er at en sykdoms identitet — fra dens tradisjonelle biomedisinske betydning (etiologi,
diagnose, prognose og behandling), til dens mer generelle betydning for pasienter, medisinsk
personell og forskere — er verken en nedvendig eller en uunngaelig konsekvens av biologiske
prosesser, men er ogsa i hey grad avhengig av sosiale faktorer (Aronowitz 1998: 10). Robert

A. Aronowitz, medisiner og historiker, skriver at:

Begrepet sosial konstruksjon av sykdom brukes ofte for & beskrive (...) tilneerminger
som analyserer og beskriver interaksjonen mellom sosiale faktorer — slik som
holdninger, overbevisninger, sosiale relasjoner og idéer — og biologisk innsikt, som
resulterer i en sykdoms fremtreden, definisjon og/eller endring i meningsinnhold'
(Aronowitz 1998: 10).

1 Dette sitatet, og alle andre fra kilder pa engelsk, er oversatt av meg.
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Det er viktig 4 understreke at selv om dette perspektivet vektlegger de ikke-biologiske
faktorene 1 sykdomskonstruksjon, betyr det ikke at man ikke erkjenner at de biologiske
faktorene ogsa er sentrale. I medisin er det et viktig samspill mellom biologi og
sosiokulturelle faktorer (Smirthwaite 2010: 73). Jeg legger opp til et kjennsperspektiv pa
sykdomskonstruksjon, og kjenn er en kategori som innehar bade biologiske og ikke-
biologiske elementer. For eksempel har kvinnekroppen og mannskroppen visse fysiske og
hormonelle forskjeller, samtidig som det ogsé er en rekke kulturelle forestillinger om
kjonnene som ikke har noe naturlig tilknytning til biologien. Forskere innenfor humaniora og
samfunnsvitenskap som er interessert 1 et kjonnsperspektiv kan 1 stor grad forholde seg
utelukkende til sistnevnte; de sosiale aspektene ved kjenn. Men nér det kommer til kjonn 1
medisinen, mener Smirthwaite (2010) at det ikke er mulig a overse materialiteten i biologien.
Hun sier at det absolutt kan vaere et poeng a gjore et analytisk skille mellom det biologiske og
ikke-biologiske i kjennskategorien, men at i den konkrete fysiske verden henger det
biologiske og det sosiale ved mennesker sammen i uatskillelig og gjensidig pavirkning
(Smirthwaite 2010: 84). Fokuset i denne teksten vil hovedsakelig vere pa de ikke-biologiske,
kulturelle sidene ved kjonn og sykdom, men det innebarer ikke at jeg utelukker en
materialitet. Materialiteten er de biologiske prosesser 1 den syke kroppen, som dels reflekteres
1 statistikker over utbredelse og dedelighet. Jeg stotter meg til en forstéelse av
sosialkonstruksjonisme som blant andre Norman Fairclough har. Han forstar de fleste aspekter
ved den sosiale verden som, i sterre eller mindre grad, sosialt konstruert. Men han poengterer
at nar disse sosialt skapte samfunnsfenomenene forst er konstruert utgjor de virkeligheter
som igjen pavirker og begrenser den videre kulturelle og sosiale konstruksjonen (Fairclough
2003: 8). Pa den maten er heller aldri noe ferdigkonstruert. Dette inneberer at slik et
fenomen, for eksempel en sykdom, forstés alltid bare er det som kan kalles en midlertidig
lukning av mening (Neumann 2001). Materialiteten handler 1 s& méte om det som forstds som
materialitet og som akseptert kunnskap i et gitt samfunn pa et gitt tidspunkt. Jeg er opptatt av
at det er forskjeller i den etablerte kunnskapen om hjerteinfarkt, for eksempel de
innledningsvise statistikker om utbredelse og dedelighet, og i oppfatningene knyttet til

sykdommen.

Det er flere (eks. Sontag 1977, Emslie et. al. 2001, Pollock 2011) som har tenkt litt rundt hva
som gjer at noen sykdommer blir en del av den kollektive bevissthet i storre grad enn andre.
De er enige om at store dedstall verken er nok eller nedvendig for & skape oppmerksomhet,

kunnskap og engasjement. Bdde Susan Sontag (1977) og Emslie et. al. (2001) forklarer
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manglende oppmerksomhet rundt hjerteinfarkt, til tross for at det er hyppigste dedsérsak for
begge kjonn, med at hjerteinfarkt ikke er en sykdom som transformerer en person og dermed
gir personen en ny identitet. Sykdommen forstds som en mekanisk svikt i et organ, ikke noe
som rammer hele personen (Pollock 2011: 93 og Emslie et. al). Emslie et. al. lanserer ogsa
flere mulige forklaringer og trekker kjonn mer eksplisitt inn 1 diskusjonen og fokuserer pa
usynligheten rundt kvinnelig hjerteinfarkt. De mener at dette blant annet kan tilskrives
interseksjonen av alder og kjenn 1 utviklingen av hjerteinfarkt og hvordan kvinner som der av
hjerteinfarkt ofte er eldre og det blir ansett som en mer naturlig ded. Og pa et mer
grunnleggende niva viser de til Sherry B. Ortners teori om hvordan menn og kvinner er
oppfattet & vere tilknyttet henholdsvis kultur og natur. Sammenkoblingen mellom menn og
kultur og teknologi passer godt i hop med forestillingen om hjertet som en maskin eller
pumpe, og med hjerteinfarktet som en mekanisk svikt (Emslie et. al. 2001: 207). Anne
Pollock (2011) viser til at Go Red-kampanjene om kvinner og hjerteinfarkt 1 USA har hatt sa
lite effekt pa bevissthet og oppmerksomhet, sammenlignet med brystkreftkampanjer, og slar
fast at dette viser at «fine logoer og imponerende statistikker» ikke er nok for & binde kvinner
og hjerteinfarkt sammen pa et dypere niva i forstéelsen av sykdommen. Hun sier at det i lange
tider har vart en sterk kulturell forbindelse mellom maskulinitet og hjerteinfarkt. En sa sterk
forbindelse at man enda, til tross for ekt kunnskap, ser pa tallene for kvinner og hjerteinfarkt
med overraskelse (Pollock 2011: 93).

Min oppfattelse er at Sontag, som mange andre, underspiller den kulturelle ladningen 1
hjerteinfarkt som sykdom. Hovedvekten av studier av sosial konstruksjon av sykdom har vert
knyttet til stigmatiserte lidelser og lidelser som er i grenseland nér det kommer til hvorvidt de
kan defineres som en sykdom eller ikke. Men Aronowitz understreker at det ikke bare er
denne typen sykdommer som er sosialt konstruert, eller ladet med kulturell mening. Selv
hjerteinfarkt, som fremstér som en konkret og klart avgrenset sykdom, uten stigma tilknyttet
seg, har blitt forhandlet frem heller enn oppdaget. Navnet, definisjonen, klassifikasjonen og
meningen i hjerteinfarkt har vaert avhengig av sosiale faktorer i like stor grad som de
biologiske (Aronowitz 1998: 84). Videre mener jeg at Emslie et. al. (2001) er inne pa noe nar
de gjor kjonn mer eksplisitt i sine konklusjoner om hvordan forestillinger om kjenn, og alder,
er med pa & skape det kulturelle bildet av en sykdom. De vektlegger altsé de dyptsittende
kulturelle, kjonnede konnotasjoner som knyttes til hjerteinfarktet. Min egen forstaelse av hva
som kan vere et viktig bidrag til en sykdoms kulturelle gjennomslag er nettopp at det handler

om hvordan kjenn og sykdom gjensidig skaper og reproduserer hverandre, men ogsé at det
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handler om sykdomsprestisje.

1.3 Sykdomsprestisje.

Dag Album (1991, 2008) har vist at det eksisterer et prestisjehierarki for sykdommer, i den
medisinske kulturen, der hjerteinfarkt troner everst. Dette innebarer at noen sykdommer,
blant helsepersonell, vurderes som finere enn andre sykdommer. Hjerteinfarkt har heyere
anseelse enn for eksempel lrhalsbrudd. Denne ulike fordelingen av prestisje mellom
sykdommene er tilknyttet visse karakteristikker ved selve sykdommen og dens
handlingsforlep, karakteristikker ved den typiske behandlingsformen og karakteristikker ved
den typiske pasienten (Album og Westin 2008: 186). Prestisjehierarkiet kan i s& mate si mye
om hvilken type de ulike sykdommene oppfattes & vere: er den alvorlig og akutt med tydelige
symptomer og dramatisk forlep eller er den vag og kronisk med diffuse symptomer og
langsiktig behandlingsopplegg? Forstnevnte type sykdommer er vanligvis & finne pé toppen 1

hierarkiet, mens det motsatte er tilfellet for sistnevnte.

Noe jeg oppfatter som sentralt, og kompliserende, ved prestisjeforstaelsen, er hvordan andre
kulturelle konstruksjoner som inngér i en sykdoms konstruksjon, som for eksempel hjertets
symbolske og kulturelle status, og spersmal om klasse og kjenn, pavirker en sykdoms
prestisje. Dette er oppfatninger som inngér i hvordan deltakerne i den medisinske kulturen
(respondentene i prestisjestudiene) tolker sykdommen, dens typiske forlep, behandling og
pasient, men det er ikke gjort eksplisitt i Album og Westins studier. Disse kulturelle
komponentene kan med fordel undersekes naermere, og det er det jeg med dette prosjektet

onsker 4 bidra til, med kjonn som fokusomrade.

Prestisjehierarkiet lar seg lett lese i et kjonnsperspektiv. Album (1991: 236) poengterer at den
typiske pasientens kjonn betyr mye for en sykdoms prestisje. Hjerteinfarkt, som blir oppfattet
som en mannesykdom, er altsd gverst 1 hierarkiet, mens fibromyalgi, som oppfattes som en
kvinnesykdom, er nederst. Det er mange andre kjennetegn ved disse sykdommene som skiller
de fra hverandre, men som Album selv ogsa bemerker er det pafallende at det er sterkt

kjonnede sykdommer, pa hver side av skalaen, som er topp- og bunnsykdom. Det synes
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tydelig at det er oppfattelsene av hvem den typiske pasient er som styrer dette, og som er
tilfellet ved hjerteinfarkt (og sikkert flere andre sykdommer) korresponderer ikke dette alltid
helt med tall pa utbredelse og dedelighet.

En god méte 4 fa et innblikk i sammenhengen mellom prestisje og kjenn er & sammenligne de
ulike kreftsykdommene som er representert i prestisjehierarkiet. Testikkelkreft vurderes til &
ha heyere prestisje enn kreft 1 eggstokkene. Dette kan selvsagt ha sammenheng med andre
karakteristikker ved sykdommene, men det er ikke urimelig & anta at dette ogsa har noe med
kjonn & gjere. Kreft har historisk blitt forstatt som en kvinnesykdom, og som en skamfull
sykdom (Sontag 1996). Med tiden har kreft blitt s utbredt og omtalt at de samme elementene
av skam ikke er like tydelig, iallfall ikke i alle kreftformer. Innenfor de ulike krefttypene har
det nermest dannet seg et eget hierarki over verdige og uverdige varianter. Brystkreft er ikke
representert i studiene om sykdomsprestisje, men jeg vil likevel bruke denne sykdommen som
eksempel fordi den sé godt illustrerer mitt poeng. Brystkreft er en kvinnesykdom som har fatt
stort kulturelt gjennomslag og som de fleste har god kjennskap til, dels gjennom de offentlige
kampanjene. De fleste (8 av 10) som rammes av brystkreft er over 50 ar (Norsk
helseinformatikk 2010), men det er mye offentlig fokus pa at denne sykdommen ogsé rammer
yngre kvinner. Sykdommen kan opptre mer aggressivt, og dermed vare mer dedelig, for de
yngre pasientene. Brystkreft er ogsé en sykdom som gar i arv (Norsk helseinformatikk 2010).
En uforskyldt sykdom i sa méate. Videre rammer sykdommen brystene, selve symbolet pa det
feminine. Brystene har i1 vart samfunn en betydelig kulturell verdi knyttet til badde estetikk og
kvinnen som omsorgsperson (Pollock 2010). Dette gjor brystkreft til en langt mer verdig, og
trolig ogsa prestisjefylt, sykdom, enn for eksempel lungekreft. Lungekreft figurerer ganske
langt ned i prestisjehierarkiet, ogsa under eggstokk-kreft. Det er nerliggende & tro at en del av
dette kan forklares gjennom den klare forstaelsen av sammenhengen mellom royking og
lungekreft, og at sykdommen derfor anses 1 hoy grad som selvforskyldt. Dette er nemlig en
karakteristikk ved sykdommens etiologi (&rsaksforklaringer) som trekker ned dens prestisje.
En interessant observasjon i denne sammenheng er at til tross for gkt kunnskap om hvordan
dérlig livsstil kan vaere en viktig faktor 1 utviklingen av hjerteinfarkt, stir hjerteinfarktet altsa
stadig everst i prestisjehierarkiet (Album og Westin 2008). Dette impliserer at en sykdoms
konstruksjon og dertilherende prestisje er komplekst sammensatt, og at det i dette tilfellet er
mange andre faktorer ved selve sykdommen hjerteinfarkt, den typiske behandlingsformen og
den typiske pasienten som bidrar til den heye prestisjen. Noe som igjen vitner om et

komplekst samspill mellom biologi, prestisje, kjonn og andre elementer 1
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sykdomskonstruksjonen, selv i en tilsynelatende avklart og veldefinert sykdom som

hjerteinfarkt.

1.4 Problemstilling og tilnaerming.

Det at det eksisterer stor bevissthet rundt menn og hjerteinfarkt, men altsd i langt mindre grad
rundt kvinner og hjerteinfarkt vekker en nysgjerrighet hos meg, som jeg ensker a forfolge 1
denne oppgaven: er det noe med forestillingene om kvinner eller kvinnesykdommer som ikke
lar seg forene med forstaelsen av hjerteinfarkt som sykdom? Eller med en prestisjefylt
sykdom? Er kjenn en s sentral komponent i sykdomskonstruksjonen at sykdommen blir en
«anneny» nar dens berer endrer kjonn? Og hvilke implikasjoner kan dette tenkes a ha for
sykdomsprestisjen? For & kunne besvare disse spersmalene skal jeg analysere offentlig
informasjonsmateriell om hjerteinfarkt. Ut fra dette forventer jeg & danne et bilde av hvordan
hjerteinfarkt forstds som sykdom og hvordan den typiske pasient forstds. Disse funnene skal
sé dreftes 1 lys av relevante teorier om sykdomskonstruksjon, sykdomskjenning og prestisje. |
forlengelse av dette vil jeg gjore meg noen tanker om hva bevissthetskampanjene kan ses som

et uttrykk for, og vurdere deres potensiale til 4 endre vér forstaelse av hjerteinfarkt.

Det offentlige informasjonsmaterialet inkluderer brosjyrer om hjerteinfarkt, bade
kjennsneytrale og spesifikt rettet mot kvinner, fra LHL og Nasjonalforeningen for
folkehelsen, samt tekster fra nettstedet for bevissthetskampanjen om kvinner og hjerteinfarkt
«Hjertelig hilsen». Det viktigste spersmaélet jeg stiller direkte til datamaterialet mitt er: hvilke
kjennsbaserte forskjeller i forstaelsen av sykdommen hjerteinfarkt og hjerteinfarktpasienten

kommer til uttrykk i offentlig informasjonsmateriell?

Valg av datamateriale bygger pa et par premisser. For det forste at oppfatningene, eller
fremstillingene, jeg analyserer frem 1 dette datamaterialet reflekterer en generell oppfatning av
hjerteinfarktet og dets pasienter. Dette premisset bunner i at jeg anser denne typen tekster til &
std mellom den medisinske diskursen og lekfolk-diskursen om sykdom. Kildene for
informasjonen og faktaene om sykdommen, henter forfatterne av informasjonstekstene fra den

medisinske vitenskapen, men spraket og fremstillingsformen er tilpasset til et publikum uten
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medisinsk kompetanse. Tekstene kan i1 s mate sies & virke medierende mellom den
medisinske kunnskapen og lekfolks oppfatning. De er utformet for & gke leserens bevissthet
og kunnskapsniva, men for & gjore dette pa best mulig mate taler de ogsé leserens sprak.
Tekstene blander rent medisinske, sakalte objektive fakta om sykdommen, med betraktninger
rundt subjektive pasientopplevelser. For det andre legger jeg som et premiss at lignende
prestisjevurderinger av sykdommer som er funnet i den medisinske kulturen, ogsa foregar i
samfunnet forevrig. Lekfolk vil kanskje ikke vere i stand til & produsere et like finmasket
hierarki, men de mest kjente lidelsene vil trolig de fleste kunne rangere. Det er min
overbevisning om at «hvem som helst» kan plassere hjerteinfarkt over fibromyalgi om de
hadde fétt i oppgave & rangere disse sykdommene etter prestisje. Denne overbevisningen
henger sammen med min forstaelse av at denne rangeringen baseres pa kulturelle
oppfatninger og verdier som strekker seg langt utover sykehusets fire vegger: drama, ded og
liv, belastning pa samfunnet, selvpafert sykdom, offeret, femininitet og maskulinitet er er
temaer som gar igjen bade 1 og utenfor den medisinske kulturen, og som er fylt med kulturell

mening.

1.5 Relevans.

1.5.1 Faglig.

Jeg skriver denne masteroppgaven som en del av det tverrfaglige forskningsprosjektet
«Disease prestige and informal priority settings» som er tilknyttet Universitetet 1 Oslo. Dette
prosjektet er ledet av Dag Album og jobber med & videreutvikle prestisjeteorien jeg gjorde
kort rede for over. Prosjektets overordnede mélsetning er i folge prosjektbeskrivelsen & «lere
mer om prosessene som er involvert 1 produksjonen, reproduksjonen, sirkulasjonen og
endringer i sykdommers prestisjehierarki». Sykdomskjenning synes relevant i forhold til det
felles prestisjeprosjektet pa flere mater. Vi vet lite konkret om sammenhengen, men jeg har to
generelle intuitive forstdelser. Jeg tenker at bade kjonn og prestisje kan tenkes & sees som to
av flere sosiale komponenter som inngér i sykdommens sosiale dimensjon eller konstruksjon.
Prestisje er riktignok et rent sosialt eller kulturelt fenomen, mens kjonn har sin biologiske
virkelighet, serlig innen medisinen, likevel mener jeg at den kjenningen som er gjenstand for
min analyse kan antas & ha visse fellestrekk med hvordan prestisje knyttes til sykdommer.
Samtidig er det slik at kjenn og prestisje ikke eksisterer uavhengig av hverandre. Album og

Westin (2008) viser til hvordan det er flere ting som er med pa 4 gi en sykdom mer eller
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mindre prestisje. Kjonn er én av faktorene. Her vises det til den typiske pasientens kjonn, der
karakteristikken «kvinnesykdom» er noe som trekker ned prestisjen til en sykdom. I min
masteroppgave er det altsa kjenning som ikke er knyttet til slike medisinske eller
epidemiologiske forhold som er gjenstand for analyse. Men tradisjonelt er det slik at
maskulinitet knyttes til prestisje 1 storre grad enn femininitet gjor, og kvalitative studier om
hjerte- og karlidelser viser hvordan hjertesykdom for en mann narmest kan vare en
statusmarker, mens det for kvinner 1 langt sterre grad er forbundet med skam (Clarke et. al.
2007). De studiene péa sykdomsprestisje som er gjort til na i regi av Dag Album, har fokusert
pa den medisinske kulturen, mens mitt fokus vil vare pd det videre samfunn og vér felles
kultur. Den medisinske kulturen eksisterer innenfor en storre kontekst, og jeg antar at
forstaelser og konsensus om et medisinsk-kulturelt fenomen ikke oppstér i et vakuum

innenfor den medisinske kulturen.

Nér det gjelder kjonning av sykdom generelt og kjenning av hjerteinfarkt spesielt har jeg ogsa
noe a tilfore feltet. De fleste lignende studier ser pa konstruksjoner av maskulinitet i
mannssykdommer og femininitet i kvinnesykdommer. Jeg velger a se etter badde maskulinitet
og femininitet 1 en sykdom som er s& godt som kjennsneytral ndr det kommer til biologi,
etiologi og epidemiologi, men maskulint kjennet nér det kommer til hvordan sykdommen
oppfattes. Ved a fokusere pa bade kjennsneytrale og kjennede tekster forventer jeg a kunne
avdekke hjerteinfarkt som en sammensatt sykdom som 1 aller hoyeste grad barer symbolsk og
kulturell verdi. Forholdet mellom sykdom, kjenning og prestisje er noe jeg ensker & gjore til
gjenstand for grundigere analyse i masteroppgaven min, og det er ikke noe som har blitt gjort

for.

1.5.2 Samfunnsmessig.

Noen av de viktigste konsekvensene av at hjerte- og karlidelser oppfattes som en
mannssykdom, bade blant lekfolk og i1 helsevesenet gjorde jeg rede for tidligere 1 denne
oppgavens innledning. Elianne Riska formulerer det slik: «Problemet med et ensidig fokus pa
hjerteinfarkt som mannesykdom og det som dreper menn er todelt: for det forste
homogeniserer det menn og man overser dermed forskjeller mellom menn. For det andre blir
kvinnelige hjerteinfarkt-pasienter usynliggjort» (Riska 2005: 116). I sin ytterste konsekvens
kan misoppfatninger og feiltolkninger bety skille mellom liv og ded. Sykdomsprestisje kan ha

lignende implikasjoner for medisinsk praksis. Det er forventet & kunne pévirke kategorisering
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av pasienter, ulike prioriteringer pa flere niva og utvikling av medisinsk kunnskap, trolig uten
at beslutningstakerne selv er klar over det (Album og Westin 2008: 188). Dette gjor samspillet

mellom prestisje og kjonn i sykdomskonstruksjon bade interessant og viktig a forstd bedre.

Frich et al (2007: 112) skriver at offentlig fremstilling av sannsynlige offer for hjertelidelser
pavirker folks oppfattelse av egen risiko, noe som igjen pavirker hvorvidt man oppseker
medisinsk behandling eller ei. Det vil dermed vare interessant a reflektere over hvorfor
bevissthetskampanjene knyttet til kvinner og hjerteinfarkt ikke har lykkes i storre grad med &
endre pa oppfatningene vi alle har om kjonn og hjerteinfarkt. Slike kampanjer blir forstitt som
en viktig kilde til bevissthets-, holdnings- og kunnskapsendring i vart samfunn, og det blir lagt
mye ressurser i det. Jeg har ambisjoner om & avdekke noen av grunnene til mangelen pa det

store gjennomslaget.

1.6 Oppgavens struktur.

Etter at jeg i dette innledende forstekapittelet har kontekstualisert oppgaven min pé ulike
mater, vil jeg 1 kapittel 2 gjore grundigere rede for de teorier og perspektiver som legges til
grunn i denne oppgaven. Det gjelder serlig teorier om kjenning og om sykdomsprestisje.
Videre vil jeg i det samme kapittelet gjennomga noe tidligere litteratur som synes spesielt
belysende nar det kommer til sykdomskjenning. Forfatterne av denne litteraturen forseker & si
noe mer en at sykdommer er kjonnet. De viser pa hvilke mdter og bidrar med forklaringer pa

hvordan det har blitt sann.

I kapittel 3 gjor jeg rede for, og grunngir en rekke metodiske valg. Jeg reflekterer rundt hva
det innebaerer a velge et sosialkonstruksjonistisk perspektiv, kvalitativ metode og tekstanalyse
spesifikt. Datautvalget blir beskrevet og jeg forklarer hvorfor jeg finner det sarlig egnet til
mitt formal. I dette kapittelet vurderer jeg ogsa prosjektets svake og sterke sider, og hva jeg

kan og ikke kan svare pé ved a velge akkurat den tilneermingen jeg gjor.

Kapittel 4 og kapittel 5 analysen min. Her gér jeg empirinert til verks og underseker hvordan

hjerteinfarktet og hjerteinfarktpasienten fremstilles eller forstas i mitt datamateriale. Kapitlene
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er ganske deskriptivt og spekket med sitater fra tekstmaterialet, men allerede her starter jeg

tolkningen i lys av teorier om kjeonn og prestisje 1 sykdom.

I kapittel 6, diskusjonen, knytter jeg funnene sammen til en helhet og lofter det hele opp pa et
mer teoretisk niva, der jeg diskuterer kompleksitetene i sykdomsentiteten hjerteinfarkt,
hvorvidt hjerteinfarktet kan forstds som en verdig sykdom eller ei, hva kampanjen Hjertelig
Hilsen kan forstas som et uttrykk for og det faktiske endringspotensialet denne typen
kampanjer har. Jeg avslutter dette kapittelet med & komme med et par mulige grunner til

hvorfor vi ser en slik treghet i de kjonnede oppfatningene om hjerteinfarkt.

I kapittel 7 oppsummerer og konkluderer jeg, og foreslar hvilken vei videre forskning pé dette

omradet bor ga.
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2 Teori og foreliggende litteratur.

2.1 Sosial konstruksjon av sykdom.

2.1.1 Hva er en sykdom?

A kunne undersoke en sykdom pé den méten jeg planlegger 4 gjore, via tekst, forutsetter en
teoretisk og metodisk tilneerming som tilherer et sosialkonstruksjonistisk perspektiv. Det
ligger som et premiss i mitt prosjekt at sykdommer ikke bare kan forstas som objektivt
avgrensede biologiske entiteter. Antakelser om at sykdommer er enkle, stabile og utelukkende
biologiske prosesser er sterkt til stede i matene bade forskere, leger og lekfolk tenker om
sykdom. Disse antakelsene forer til en overbevisning om at navarende forstielse av sykdom
ikke bare er korrekt, men uunngéelig og alle tidligere forstéelser overlegen (Aronowitz 1998:
12). Peter Conrad og Kristin Barker opererer med folgende definisjon pa

sosialkonstruksjonisme og sosial konstruksjon av sykdom:

E(e)t konseptuelt rammeverk som vektlegger de kulturelle og historiske aspektene ved
et fenomen som 1 hovedsak er ansett som naturgitt. Sosial konstruksjon av sykdom
vektlegger hvordan mening og opplevelse av sykdom er formet i kulturelle og sosiale
system (2010: 67).

Robert Aronowitz pa sin side skriver:

T(t)ermen brukes vanligvis for & beskrive tilnerminger som analyserer og beskriver
interaksjonen mellom sosiale faktorer — som holdninger, overbevisninger, sosiale
relasjoner og ideer — og biologiske innsikter som resulterer i fremstillingen, definisjon
og/eller endring i mening til sykdom (1998:10).

Selv om definisjonene ligner pa hverandre merker jeg meg likevel en liten, men samtidig
betydningsfull forskjell. Conrad og Barker ser ut til & forutsette at sosial konstruksjon bare
foregér pd meningsniva, og i1 subjektive opplevelser, mens Aronowitz” definisjon viser i storre
grad til er samspill mellom sosiale og biologiske faktorer i selve sykdomsdefinisjonen. Min
egen tilnerming til sykdomskonstruksjon legger seg tett pd Aronowitz’. Han vektlegger at
sykdom er «konstruert eller forhandlet, heller enn oppdaget» (1998: 82) og at bade
«kulturelle, disiplinere, metodologiske, biologiske, holdningsmessige og profesjonelle
faktorer alle bidrar til konstruksjonen av en sykdomy (1998: 71). Min forstéelse av

sykdomskonstruksjon er at det er en kompleks sosial prosess, der kulturelle og symbolske
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elementer som kjonn og prestisje er en del av komponentene.

2.1.2 Teoretiske ratter og viktigste fokusomrader.

Det finnes ingen entydig definisjon pa sosialkonstruksjonisme, og det kan heller betegnes som
et paraplybegrep for tilnerminger som deler noen av de samme teoretiske rattene, og som
baserer seg pa visse grunnantakelser om verden, viten og kunnskap. Gjenstand for
undersekelse innenfor dette perspektivet er hvordan det som oppfattes som sant konstrueres,
opprettholdes og endres. Og en del av svaret er at dette avhenger av sprak og kultur. Vivien
Burr identifiserer fire premisser der ett eller flere ma vere innfridd for at tilnaermingen skal
kunne sies & vaere sosialkonstruksjonistisk. For det forste mi man ha en kritisk innstilling til
det man tar som viten, at man utfordrer tanken om at kunnskap er basert pa objektiv
observasjon av verden. Dette inneberer at de kategoriene vi opererer med ikke er ansett &
oppsta som en folge av en bestemt natur (Burr 2003: 3, Gergen 2009: 5). For det andre ma var
viten om verden forstds som historisk og kulturelt situert. Mater & forstd verden pa er ikke
bare spesifikke for visse kulturer og tidsperioder, men 1 folge dette perspektivet ses de som
produkter av den kulturen og historiske perioden de er en del av. For det tredje forstdr man
kunnskap som opprettholdt av sosiale prosesser (Burr 2003: 4). Det vil si at var kunnskap om
verden konstrueres mennesker i mellom (Gergen 2009: 2). Det som forstds som sant kan anses
som den felles aksepterte maten & forstd verden pd akkurat na (Burr 2003: 5). De ulike
naturvitenskapene regnes i vér del av verden for & beskrive verden som den er. Men Gergen
(2009: 7) papeker at ogsa her er det snakk om ulike perspektiv som bidrar til konstruksjonen
av var felles forstaelse av fenomenet det er snakk om. For det fjerde vektlegges
sammenhengen mellom kunnskap og sosial handling (2003: 5). For eksempel hvorvidt en
tilstand blir definert som en sykdom eller ikke, og dermed menneskene som innehar tilstanden

som pasienter eller ei, vil utlese ulike sosiale handlingsrekker.

Innenfor medisinsk sosiologi har de siste 50 arene sosial konstruksjon av sykdom vert et
sentralt forskningsomrade (Conrad og Barker 2010: 67). I artikkelen «The Social
Construction of Illness: Key Insight and Policy Implications» fra 2010 gjennomgar Conrad og
Barker det de identifiserer som de viktigste funnene innenfor sosialkonstruksjonistiske studier
av sykdom. For det forste skriver de at noen sykdommer har en viss kulturell eller sosial
mening knyttet til seg. Dette gjelder i hovedsak sykdommer som blir stigmatiserte, er
omstridte eller som kan defineres som funksjonshemming. Mitt eget utgangspunkt er at alle

sykdommer er tilknyttet en sosial meining, men Conrad og Barker (2010)skriver at det
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sosiologiske fokuset gjerne har vert pd denne typen sykdommer fordi det kulturelle her

kommer klarest til uttrykk.

For det andre er den enkeltes sykdomsopplevelsen sosialt konstruert. Mennesker spiller ut sin
sykdom og fyller den med mening. Denne forskningen fokuserer pé individenes
sykdomsopplevelse og setter den ofte i spill med den biomedisinske sykdomsmodellen
(Conrad og Barker 2010).

For det tredje er medisinsk kunnskap sosialt konstruert. Eliot Freidson var tidlig ute med &
stille sparsmal om «hvordan tegn og symboler blir merket eller diagnostisert som sykdommer
1 utgangspunktet» (Freidson i Conrad og Barker 2010: 68). Forskningen innenfor dette feltet
kan deles grovt inn i tre hovedomrader: hvordan medisinsk kunnskap kan reprodusere
monstre av sosial ulikhet, hvordan medisinsk kunnskap er betinget av den sosiale konteksten
den er utviklet innenfor og medikalisering. Foucault har vert en viktig bidragsyter innenfor
medikalisering. Han er ogsd den som muliggjorde historisering av sykdom og
sykdomsforstielser. Hans arbeid viser hvordan ogsé sykdommer kan sies & vare sosialt

konstruerte.

Det er altsa innenfor disse tre omradene at mye av forskningen pé sosial konstruksjon av
sykdom er gjort. Jeg forstar det som at disse tre inngangene til sykdomskonstruksjon bare kan
vere gjenstand for en analytisk inndeling, og at sykdommers kulturelle mening, subjektiv
sykdomsopplevelse og kunnskapsproduksjon ikke kan anses som strengt atskilte fenomener.
Aronowitz (1998) tar heyde for at disse komponentene inngér i et komplekst samspill, og
legger seg pa en mer helhetlig tilnerming til a studere sosial konstruksjon av sykdom, der han
ogsa gar historisk til verks. Basert pd Aronowitz tilnerming forstar jeg sykdomskonstruksjon
dit hen at alle disse veiene til sosial konstruksjon av sykdom star sentralt i det han beskriver
som den sosiale prosessen der vi «anerkjenner, navngir, klassifiserer og finner mening i
sykdom» (Aronowitz 1998: 2). En sykdom slik den fremstar for oss i gyeblikket er et resultat
av alt dette, fremforhandlet av ulike roster og interessenter. Videre er min péstand at kjonn og
prestisje er «kulturelle byggesteiner» som inngér i sykdomskonstruksjonen og er med & skape

sykdommens identitet.
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2.2 Kjgnning

Svarene pa hva kjenning er kan vare flere, men jeg skal prove a skissere de mest vanlige
forstaelsene av ordet, samt spesifisere hvilken variant jeg underseker i dette prosjektet. I en
offentlig utredning fra 1999 om kvinners helse 1 Norge, er det denne kjennsmodellen som

legges til grunn:

Kjeonn er biologi, og som séddan opplagt relevant for a forstd sykdom og helse. Men
kjonn er ogsa identitet (hvordan vi opplever oss selv som mann eller kvinne),
kulturelle symboler (hvordan vi assosierer visse egenskaper og uttrykk til kvinnelighet
og mannlighet) og struktur (hvordan fordeling av makt, ressurser, arbeid med videre er
systematisk koblet til kjonn). (Kvinners helse i Norge 1999: 3.1.2).

Selv om hjerteinfarkt til en viss grad er kjonnet nér det kommer til biologi, epidemiologi og
etiologi, argumenterte jeg for i innledningen at det er heller kulturelle/symbolske
arsaksforklaringer som ma ligge bak den relativt entydige oppfattelsen av hjerteinfarkt som
mannssykdom. Det er derfor den symbolske dimensjonen ved kjenning som er gjenstand for

analyse i1 denne teksten.

Hanne Haavind (2000) skriver utdypende om kjonn som symbolsk system. Hun sier at det
som kjennetegner dette som hun kaller kjonnskoden er at den er béde fast og flytende pa

samme tid. Grunnen til at den kan anses som fastlagt er blant annet fordi koden har en

S(s)ystematikk som er sd gjenkjennelig at den anvendes overalt pa alle slags
fenomener. (...). Det gjelder ikke bare ting og former knyttet til kropper, men alle slags
objekter, hendelser, opplevelser og folelser, handlinger, ferdigheter og egenskaper kan
knyttes til kjenny» (Haavind 2000: 211).

Den er allestedsnarverende og alltid virksom. P4 den andre siden kan kjennskoden betegnes
som flytende blant annet fordi den ikke viser til noe spesielt innhold. Den «iferes skiftende
meningsinnhold, produserer stadig nye motsetninger, og er fullt av unntak» (Haavind 2000:
211). Meningsinnholdet 1 kjonn er stadig oppe til forhandling, og umuliggjer derfor ingenting.
Det er ogsa slik at alle er med pé disse forhandlingene, og at forhandlingene foregar
kontinuerlig gjennom sosial deltakelse. I tillegg til meningsinnholdet i kjonn dreier ogsa
forhandlingene seg om nar kjeonn skal bety noe og ikke. Nér er kjonn en relevant variabel og
ndr er det ikke? Gjennom disse forhandlingene bestemmes det bdde hva som skal kjennes og
hvilke betydninger denne kjenningen skal inneholde. Haavind skriver at det er akkurat denne
tosidigheten ved kjennskoden, at den er bade flytende og fast, som gjor den sé effektiv: «Den

er egnet til & begrunne béde stabilitet og endring. Den forklarer bdde at mennesker er
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forskjellige og at de er like» (Haavind 2000: 212).

Et annet viktig poeng er at kjennskoden ikke bare gjor forskjell, men at den ogsa hierarkiserer.
Dette skyldes at kjonnskoden kan ses som noe som regulerer forholdet mellom det kvinnelige
og det mannlige i fenomener, og at dette reguleringsverktoyet har to sentrale karakteristikker:
makt og splittelse. Splittelsen identifiserer forskjellen og lar fenomener vere adskilte og
uforenlige. Makten rangerer fenomenene, oftest det mannlige over det kvinnelige. Havvind
skriver at «Det som bestemmes som mannlig, blir felgelig mektigere, men det kan ogsé bli
viktigere eller mer allment enn det som bestemmes som kvinnelig» (Haavind 2000: 213).
Videre skriver hun at dersom man bare tar denne splittelsen for gitt, naturaliseres
maktforholdet. Mannlighet kan forstis bade som ikke-kvinnelig og som neytral. Kjennene blir
gjennom denne prosessen stdende som to gjensidig utelukkende motsetninger, og der er sarlig

det mannlige som avviser det kvinnelige (Haavind 2000).

2.2.1 Sykdomskjgnning.

Kjenning av sykdom i denne oppgaven handler om hvordan kjenn og sykdom gjensidig
skaper og reproduserer hverandre. Den relativt korte redegjorelsen om kjenning over bidrar til
a forklare hvordan et fenomen som sykdom altsd kan bare kjonn. I oppgavens innledning
diskuterte jeg kort et par kvinne- og mannssykdommer og hvordan disse forholdt seg til
hverandre. Det ble klart at sykdommer skilles fra hverandre som forskjellige, og det kom ogsa
frem at disse rangeres i forhold til hverandre i et sykdomshierarki. Det er ikke bare kjonn som
bestemmer rangeringen, men jeg argumenterte for at kjonn definitivt er en viktig variabel i

denne sammenheng.

For & bedre forsta denne kjonningsprosessen vil jeg i det folgende skissere noen historiske
trekk 1 hvordan kjenn og sykdom har blitt forstatt gjennomtidene. Denne fremstillingen er
ikke ment til & vaere uttemmende, heller til & illustrere endring og kontinuitet nar det kommer
til kjonn og sykdom. Hensikten med denne fremstillingen er & vise hvordan kjenn stadig
kommer til uttrykk bade som fast og som flytende. Videre er den tenkt til a f4 frem hvordan
forestillinger om kjonn og sykdom gjensidig har skapt og opprettholdt hverandre. Kvinner tar
storst plass 1 denne gjennomgangen. Det skyldes at mesteparten av litteraturen pa dette feltet
handler om kvinner og sykdom. Dette pa sin side, skyldes at det stort sett har vart kvinnen

som har blitt gjort til noe spesifikt og eget. Det er kvinnen som har blitt medikalisert og
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mystifisert. Mannen har alltid representert normen, og kvinnen avviket. For & vise de storre
trekkene som ulike sykdomsforstielser mé ses i sammenheng med, vil jeg forst giennomga
noen generelle trekk ved menneske-, kjonns- og helseforstaelsen pa 1700 og 1800-tallet.
Deretter vil jeg eksemplifisere forholdet mellom kjonn og sykdom ved hjelp av noen konkrete
historiske tilfeller. Avslutningsvis vil jeg reflektere over pd hvilke méter kjenn kommer til

uttrykk som fast og som flytende.

2.2.2 Kjgnn og sykdom — et historisk perspektiv.

Fra antikken og nesten opp til 1700-tallet var det Galens humoralteori som forklarte sykdom.
Humoralteorien gikk ut pd at sykdom skyldtes ubalanse 1 humorer — 1 kroppsvasker. Denne
teorien forklarte kvinners fysiske underlegenhet og sykelighet med at kvinnens kropp ikke
tillot kroppevaskene 4 sirkulere optimalt, og ubalanse oppstod (Duerden-Comeau 2007: 160).
Pé 1700-tallet ble kjonnsforskjellene forklart og rettferdiggjort ved & 1 sterre grad vise til
sosiale og atferdsmessige roller, heller en til kjonnenes biologiske s@regenheter. Kvinners
viktigste oppgave 1 datidens samfunn var 4 fode og oppdra barn, og det var disse rollene som 1

hovedsak skilte kvinner fra menn.

Naturen har ikke simpelthen skilt kjennene med et enkelt sett organer,
reproduksjonsorganene: mellom menn og kvinner eksisterer det andre
strukturforskjeller som 1 sterre grad relaterer til rollene som er tilskrevet dem
(Cabanis i Jordanova 1989: 27).

Kjennsforskjellene ble altsd ikke lokalisert til kjonnsorganer, men kvinner var annerledes fra
menn 1 sin helhet. Dette ble kalt menneskers konstitusjon, og kvinnens konstitusjon var

forstatt som svakere enn mannens (Jordanova 1989: 51).

Kvinners antatte mykhet og felsomhet ble etter hvert utvidet til & omfatte deres sosiale
avhengighet (Jordanova 1989: 28). Det samme forholdet mellom kvinnens fysiologi, hennes
sosiale posisjon og hennes helse kommer til uttrykk nar Jordanova (1989) skriver om hvilken
rolle brystet hadde i denne perioden. Brystet symboliserte kvinners rolle i familien og
definerte dermed kvinners tilherighet innenfor familiens privatsfere, 1 motsetning til et
offentlig yrkesliv. Brystet var bokstavelig talt livsviktig for avkommenes overlevelse og
samtidig det tydeligste visuelle tegn pa feminintet. « Naturen skjebnebestemte dette organet til
a nere det nyfodte mennesket; hun gav brystet en forferende sjarme som med sin form og

skjeonnhet hadde en sterk tiltrekning pa menn» (Macquart i Jordanova 1989: 29). Gjennom
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brystet ble kvinners roller forent; ved & vere attraktiv for mannen og a gi fode til barnet, var
kvinnen selve grunnstenen i en familie. Jordanova (1989: 30) skriver at det generelt var en
tendens til at det estetiske, moralske, sosiale og medisinske var tett sammenflettet i medisinsk

skriving om kvinner pa 1700-tallet.

Thomas Laqueur (1990) har vist hvordan kjennsforstaelsen pd midten av 1800-tallet gikk bort
fra den sakalte enkjennsmodellen (der man kort fortalt ansa kvinnen for & vere en darligere
utgave av mannen) til fordel for tokjennsmodellen. Denne modellen ansa kjennene som
vesensforskjellige, og forskjellene ble na tilskrevet biologien. Disse forskjellene blir stadig
mer hierarkisk ladet (Johannisson 1994: 18), og ved biologiens gkte forklaringskraft, ble ogsa
kvinnen medikalisert. Kort sagt handler medikalisering om at man «oppfatter et problem som
medisinsk, bruker et medisinsk sprak for & beskrive problemet og et medisinsk rammeverk for
a forstd problemet, eller bruker medisinsk intervensjon for & «behandle» problemet» (Zola i
Riska 2004: 20). Medikaliseringen av kvinnen innebar at sykdom ble ansett som mer naturlig
for kvinnen enn for mannen. Videre ble sykdom hos kvinner forstétt til & ha andre arsaker og
forlap, og til & kreve en annen behandling enn hos mannen (Johannisson 1994: 25).
Forskjellene mellom kjonnene, bade sosialt og medisinsk, ble n forklart ut fra rene
biologiske kategorier. I folge denne helsemodellen var kvinnen en slave av sin biologi,
hovedsakelig av sine reproduktive funksjoner (Johannisson 1994: 26). Med den nye
kjonnsmodellen fulgte et tvetydig bilde av kvinnen. Det var en akseptert forstielse at kvinnen
var styrt av sin biologi, samtidig som det ble ansett som unormalt om en kvinne hadde
seksuelle folelser. Kvinneidealet krevde bdde kroppslighet og ikke-kroppslighet (Johannisson
1994: 49). Det som ble ansett som typisk kvinnelige var de som direkte eller indirekte kunne

kobles til kjonn eller sjel (Johannisson 1994: 39).

Denne gjennomgangen av de store trekkene ved kjenns- og sykdomsforstaelsen er ment til &
vise to ting. For det forste, som kanskje er noe opplagt, at forklaringsmodellene béde nar det
kommer til sykdom og kjenn, har variert over tid. Og for det andre at, til tross for dette, har

konklusjonen stort sett vaert den samme: det er mer naturlig for kvinner enn for menn & vere

syk.

2.2.2.1 Kvinnen og kreften.

Et mer spesifikt eksempel pd hvordan kunnskap endrer seg og nye forklaringsmodeller vinner

terreng, mens konklusjonene om kjenn vedvarer, er & hente i Duerden-Coumeaus (2007)
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artikkel «Gender Ideology and Disease Theory: Classifying Cancer in Ninteenth Century
Brittain»» om utviklingen av kreftdiskursen. Hun argumenterte for at «britiske leger pd tidlig
1900-tall inkorporerte kjennsideologier i deres artikulasjoner av kreftklassifikasjoner og
modeller av kreftsykdommer» (Duerden-Comeau 2007: 175). Hun gér helt tilbake til antikken
og Galens humoralteori i sin sgken etter ssmmenhengen mellom kvinnen og kreftsykdom. I
folge Galens teori forte kvinners underutviklede kroppslige system til at kvinner var serlig
utsatt for kreft. Ogséd menn kunne fa kreft, men i og med at de generelt hadde en langt sterkere
konstitusjon enn kvinner, forekom det relativt sjelden. Disse ideene om kreft holdt seg ganske
stabile nesten helt opp til 1700-tallet, men selv om man gikk vekk fra humoralteorien var det
én viktig del av kreftforstdelsen som bestod: kreft var en kvinnesykdom og kvinners dérlige
fysikk var drsaken til at hun var sa utsatt for denne sykdommen (Duerden-Comeau 2007:
160).

Datidens samfunnsfokus pa kvinnens rolle i reproduksjonen innebar, i folge Duerden-Comeau
(2007), at kjennede antakelser 14 i bunn nar klassifiseringssystemer og sykdomsmodeller ble
utviklet. P4 1700-tallet snakket man om hard og myk kreft, der den harde var den som man
mente a finne oftest 1 kvinner og som ble klassifisert som ekte kreft. Den myke kreften, som
var den som oftest opptradte i menn, ble ikke forstatt som ekte kreft. Denne distinksjonen
mellom kreftsvulster métte vike for celleteorien som ble utviklet i 1840. Med den ble bade det
kjonnede grunnlaget for sykdommen og klassifikasjonsmodellene utfordret, og man trengte en
ny sykdomsmodell (Duerden-Comeau 2007: 167). Duerden-Comeau (2007) mener at tidens
kvinnesyn 14 til grunn nar celleteori ble inkorporert i de allerede eksisterende rammeverk for
kreftsykdom. Spréaket var mettet av metaforer som var hentet fra spraket rundt reproduksjon.
Det som kjennetegnet kreftsvulster né var ikke deres myk- eller hardhet, men deres evne til &
reprodusere. Paralleller ble dratt mellom kreftsvulster og foster, og det var snakk om
«moderceller» og «unge celler», dog ingen «farsceller». Ved denne sammenkoblingen ble
kreft hos kvinner normalisert, samtidig som vanlig reproduksjon ble medikalisert (Duerden-
Comeau 2007: 171). Selv om sykdomsmodellen, nd basert pé celleteori, innebar at menn i
storre grad kunne bli diagnostisert med kreft, ble kreftsvulstene som rammet menn fremdeles
beskrevet og oppfattet som vesensforskjellig fra de kvinner fikk. Det rddende synet pé kreft
var en kvinnesykdom vedvarte. Artikkelen avsluttes med noen konkluderende ord, i trdd med
Haavinds (2000) fokus pa kjenn som bade flytende og fast: «disse tilpasningene i
kreftklassifikasjoner viser bdde formbarheten og vedvarenheten av kjonn 1 biomedisinsk
diskurs og antyder at kjonn ikke er lett & fjerne fra sykdomsmodeller» (Duerden-Comeau
2007: 176).
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Med kreft som case-studie viser altsa Duerden-Comeau (2007) hvordan én sykdom alltid har
blitt sett pd som en kvinnesykdom, men med ulike begrunnelser. Videre fremkommer det at
dette skyldes at forestillingene om kjonn og sykdom vedvarer og folger med fra én

forklaringsmodell til en annen.

Johannisson (1994) viser kjonningsprosessen gjennom en litt annen tiln@erming. Hun gér ogsé
historisk til verks, men i stedet for a folge én sykdom og dens kjennede meningsinnhold,
gjennomgdr hun ulike diagnoser som har blitt forstatt som kvinnelige eller ikke, etter hvordan
skjonnhetsidealer eller andre samfunnsstrukturer har endret seg. Det er fruktbart & ha med
begge disse fortellingene om kjonn og sykdom, da de belyser poenget om kjonn som bdde fast

og flytende fra litt ulike vinkler.

2.2.2.2 Kvinnen og nervene.

Ikke bare ble kvinner ansett som mer sykelige enn menn, sykelighet har ogsa til visse tider
representert et skjennhetsideal for kvinner (Johannisson 1994: 73). Johannisson (1994)
beskriver ulike sykdommer som fulgte ulike femininitetsidealer pa 1800- og 1900-tallet. P4
midten av 1800-tallet var den ideelle sykelige kvinnen sart, blek og spe, og ute av stand til &
arbeide. Klorose var en av datidens lidelser, som gav pasienten dette preget. Bdde i Norge og
Europa for gvrig rammet denne sykdommen begge kjonn fra alle samfunnslag, men den
typiske pasienten var en ung kvinne av de evre klasser (Bondevik 2009: 2647). Sykdommen
gav et utseende som ogsa var et av de @vre sosiale sjikts tegn pa privilegier og forfinelse, og
pa den maten var sykdommen selve «inkarnasjonen av bade kvinnelighet og klasse»
(Johannisson 1994: 131). Den sykelige kvinne innfridde ikke bare datidens skjennhetsideal,
men ble av noen sidestilt med det & vaere kvinne. «Bare det smektende, holdningslese,
sykelige anses & vere egentlig kvinnelig» (Kornig i Johannisson 1994: 71). Sykdommen
forsvant 1 lopet av 1900-tallets forste tidr. Hilde Bondevik (2009) poengterer at dette opplagt i
noen grad kan tilskrives medisinske, biologiske og ernaringsmessige forhold. Men at ogsa
sosiale forhold spilte en viktig rolle i denne prosessen. Nye normer for kvinnelighet, nytt
lovverk og en endret politisk forstaelse av helsens rolle i samfunnet medvirket til at denne
diagnosen forsvant. Johannisson (1994) skriver at klorosen var en sterkt kulturavhengig
sykdom, der de unge jentene ofte stilte ofte sin egen diagnose. Siden det var en lett

sykdomskategori & tre inn 1, kunne man ogsa tre ut av den igjen nar den ikke lenger ble
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oppfattet som sosialt eller medisinsk legitim, fordi det var nye livs- og kroppsideal som
oppstod med skiftende tider (Johannisson 1994: 133). Klorosen har ikke en historie som en
rent psykisk lidelse, men det var én av flere konkurrerende forklaringsmodeller knyttet til
sykdommen (Bondevik 2000). Samtidig med klorosen eksisterte det en gruppe sykdommer,
som alle hadde det fellestrekk at de var knyttet til kvinner og til psykiske drsaksforklaringer.

Johannisson (1994) omtaler disse sykdommene og setter dem opp 1 sitt eget lille
prestisjehierarki. P& toppen plasserer hun nevrasteni, en sykdom som fikk stor
oppmerksomhet 1 sin tid (Johannisson 1994: 141). Nevrasteni var utbredt blant begge kjonn,
men ble, som med klorosen, likevel oppfattet som en kvinnesykdom. Ogsa denne sykdommen
var mest utbredt i de ovre klasser. Symptomene inkluderte slapphet, diffuse smerter,
hjerteklapp, sevnforstyrrelser, mareritt og fobier. Til tross for overlappende symptomer med
en rekke andre psykiatriske lidelser, ble nevrastenien ikke beheftet med det samme stigmaet
som disse. Det utviklet seg nermest en konkurranse mellom gynekologien, psykiatrien og
nevrologien om & «eie» denne sykdommen (Johannisson 1994: 156). Felles for dem alle var at
de refererte til kvinneligheten enten pa ene aller andre maten. En av forklaringene, for jenter
som ble diagnostisert med nevrasteni, var overdrevne studier eller pianospill, eventyrlyst,
seksuelle fantasier og «navnles lengsel». Alt betegner egenskaper som ikke tilhorte datidens
forventede kvinnerolle. Nevrasteni forsvant som diagnose i lopet av 1920-tallet, av mange av
de samme grunnene som klorosen forsvant (Johannisson 1994: 148). Under nevrastenien i
dette hierarkiet, rangerer Johannisson diagnosen nervasitet. Kvinnelig nervesitet ble vanligvis
tolket innenfor det gynekologiske rammeverket, altsé tilskrevet kvinnens reproduktive
organer (Johannisson 1994: 147). Nervesitet ble ogsa ansett som forfinende og passet inn
med bildet av den sarte unge overklassepiken. Nervesvekkelse var den vanligste
kvinnediagnosen blant nervelegene frem til forste verdenskrig(Johannisson 1994: 148).
Sykdommen ble karakterisert av generell ustabilitet, og var ikke pd samme mate ansett som
klassemarker. Nevrose rangeres langt nede 1 dette hierarkiet og ble i mange tilfeller sidestilt
med hysteri. Nevrose har alltid blitt knyttet til begreper som kvinne, kvinnelighet og
kvinnepsyke. Helt nederst i hierarkiet plasserer Johannisson den generelle samlediagnosen
darlige nerver. Denne merkelappen signaliserte lavstatus og var svaert stigmatiserende. Dette
begrepet viser gjerne til sykelighet uten bestemt lokalisering, selvvalgt sykerolle og
«eksistensiell udugelighet» (Johannisson 1994: 148). Johannisson (1994) skriver at
nervesanatoriet pa denne tiden ble et sted kvinnen selv kunne oppseke eller hennes
familiemedlemmer kunne plassere henne der nar de fikk nok av hennes «uegnskede kvinnelige

oppfersel». Slik ble nervesykeligheten i hele dens vide spekter en spesiell kvinnesfaere
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(Johannisson 1994: 149).

Hysteri er en av medisinens eldste diagnoser (Bondevik 2007: 2). Johannisson (1994: 149)
skriver at Aysteri ble omtalt 1 journaler og medisinske lerebeker allerede fra 1700-tallet, mens
Bondevik (2007: 2) viser til egyptiske papyrusruller fra 1900 f. kr som skal inneholde
symptombeskrivelser som sammenfaller med beskrivelser av hysteri. Det var forst mellom
1870 og forste verdenskrig at diagnosen ble sa sterkt assosiert med kvinnen og det kvinnelige.
Som allerede nevnt var det som kjennetegnet de typisk kvinnelige sykdommer nesten
utelukkende knyttet til enten kjonn eller sjel. I hysteriet mottes disse (Johannisson 1994: 149).
Som med nevrastenien og lignende lidelser, var det flere fagfelt som tilbydde forklaringer —
og behandlingsmetoder for hysteri. Bdde gynekologien, nevrologien og psykiatrien var inne 1
bildet, og det var en sykdom med sé& brede diagnostiske og behandlingsmessige rammer at den
bade legitimerte kirurgiske inngrep og kunne avfeies som simulering (Johannisson 1994:
151). Siden hysteri var sé sterkt forbundet med selve kvinnelighetens kjerne, navnet stammer
fra det greske ordet for livmor, var dette en lidelse som i utgangspunktet ikke kunne ramme
menn. Om lignende symptomer viste seg hos menn, fikk de en annen merkelapp, som for
eksempel hypokondri, nevrasteni eller granatsjokk (Johannisson 1994: 151). Men i 19017 ble
diagnosen overfort fra en typisk kvinnelig diagnosegruppe til en mer prestisjefylt en. Med
dette okte antall innberetninger om mannlig hysteri betraktelig. Dette er en veldig interessant
historisk detalj nér det kommer til sykdomsklassifisering, kjonn og prestisje. I hysteriets
senere periode ble synet pa hysteri som en ren kvinnesykdom, med utspring i livmoren sett pa
som utdatert og uvitenskapelig, men Bondevik pépeker at forstielsen av den typiske pasient
som kvinne vedvarte (Bondevik 2007). Igjen ser vi, som Duerden-Comeau (2007) viste med

kreften, hvordan kjennede oppfatninger henger igjen ved kunnskapsmessige skifter.

Med hysteriet ble dyrkingen av den kvinnelige sykeligheten fort til sitt logiske sluttpunkt,
skriver Johannisson (1994: 160). Man opplever et kvinneoverskudd grunnet mannlig
emigrasjon, og det var dermed ikke rom for en sykerolle i kvinnens liv lenger. I trad med dette
oppstod det et nytt kvinneideal: den sterke, arbeidsfere og avlsdyktige kvinnen (Johannisson
1994: 88).

Alle disse typiske kvinnelidelsene har flere fellestrekk. For det forste kan de alle tolkes som
et produkt av sin tid, for det andre har alle en sterkt tilstedeverende psykisk komponent og for

det tredje er de 1 stor grad klassebetinget. I det folgende vil jeg drefte implikasjonene av

2 Iden svenske sykdomsklassifiseringen.
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sistnevnte.

Pa den ene siden ble den sykelige kvinnen sidestilt med skrepelighet og diskvalifikasjon fra
den offentlige sfere, pa den andre siden kunne den hennes sarte skjennhet beundres og hun
kunne med rette leve et tilbaketrukket og beskyttet liv. Dette idealet, diskvalifikasjonen og
muligheten hadde selvsagt ikke kvinnen fra de lavere klasser. Der var det et annet kvinneideal
som regjerte (Johannisson 1994). Kvinnene fra lavere klasser matte, som mennene, arbeide
hardt og styrke var essensielt, i motsetning til de @vre klassers skjorhet. Underklassekvinnene
ble ansett & nermest tilhere en annen rase. De var laget av et grovere materiale, men var ogsé
fulle av sykdommer. Sykdommene som var utbredt befant seg imidlertid langt unna
overklassens plager i sin karakter. Der den unge overklassepikens bleke og tandre vesen
signaliserte hennes privilegerte posisjon, var underklassen merket med stigma av sine lidelser:
kjonnssykdommer, kolera, alkoholisme osv (Johannisson 1994: 81). Et annet interessant
eksempel pa i hvilken grad samspillet mellom kjonn og klasse formet
sykdomsklassifikasjonene, er at klorose ogsé var utbredt blant underklassekvinner, men med
en helt annen etiologi. Johannisson skriver at nar sykdommen opptradte i overklassepiken ble
det tolket som et «utslag av omverdenens press pa en sérbar sjel», mens nar arbeiderpiken
fikk samme sykdom ble dette forstitt som et resultat av «utsvevelser, kaffedrikking, darlige

vaner og slett hygiene» (Johannisson 1994: §5).

Sykdom kunne dermed representere to vidt forskjellige ting, ikke bare pa bakgrunn av
sykdommens karakteristikker, men ogsa etter hvem som var dens bearer. Kvinnene fra de ovre
klassene ble rammet av sykdom, mens de fra de lavere klasser kunne skylde seg selv og sin
egen darlige atferd. Variasjonene i kjonnede sykdomsforstéelser dreide seg altsé ikke bare om
ulike sykdommer, der noen sammenfalt med datidens skjennhets- og kvinneideal, mens andre
var stigmatiserte. Den klassebestemte fortolkningen av klorose viser at en og samme sykdom

ogsa kunne forstas forskjellig.

2.2.2.3 Mannen og hjerteinfarktet.

I min historiske gjennomgang av kjenn og sykdom sa langt, har mannen ikke veert tilstede.
Som sagt skyldes dette 1 stor grad at mannlig helse ble forstétt, og fremdeles forstas, som
kjennsneytral. Og med forstéelsen av kjenn som to gjensidig utelukkende kategorier innebar
sykelighet som kvinneideal pd 1700 og 1800-tallet at det var mindre tillatt for menn

(Johannisson 1996: 124). Det finnes visse unntak, for eksempel ble nevrasteni, iallfall i
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starten, ansett som n@rmest et statussymbol, ogsa blant borgerskapets menn. Men
hovedregelen var at selv om det eksisterte enn rekke ulike mannsideal, 1 fra dandyen til
machomannen, var det ingen av de som passe sammen med en sykerolle. Det fantes likevel
noen sykdommer som ble ansett som finere, eller mer legitime, enn andre, ogsa for menn.
Disse typiske mannlige sykdommer var det som ble karakterisert som velstandssykdommer.
Gikt er et typisk eksempel her. Dette var en sykdom som ble oppfattet & ramme menn som
levde et «overdadig og makelig liv med mye mat, sterk drikke og lite bevegelse» (Johannisson
1996: 117). Hjerteinfarkt er en slik sykdom som har blitt forstatt som en velstandssykdom,
men hovedsakelig fra relativt sent pd 1900-tallet (Johannisson 1996: 117). Dette er fokus for
Elianne Riska i boken Masculinity and Men's Health. Coronary heart disease in medical and
public discourse fra 2006. Her gar hun inn i historien til de psykologiske forklaringsmodeller
som har vert knyttet til hjerteinfarkt. Modellene som i stedet for dagens risikofaktorer,

snakker om predisponerte personlighetstyper (Riska 2006: 2).

Personlighetstypene Riska (2006) tar for seg er type A-personligheten, «hardiness», eller
hardferhet og «John Henryism». Forstnevnte ble brukt til & beskrive personlighetstyper som
var spesielt utsatt for hjertelidelser, hardferhet ble etterhvert et bilde pé helse og John
Henryism var en modell for den afro-amerikanske mannens helse og sykdom. Et av
hovedformalene Riska har med boekn er a vise at disse personlighetstypene som i sin tid ble
brukt innenfor den medisinske- og lekfolkdiskursen 1 USA reflekterer datidens kulturelle
representasjoner av maskulinitet. Hun gjor altsa pd mange mater det samme for & forsta
konstruksjonen av en mannssykdom som Duerden-Comeau (2007) , Jordanova (1989) og
Johnnisson (1994) gjer for & forsta kvinnesykdommer. I det felgende skal jeg i hovedsak
konsentrere meg om type-A-personlighetens vekst og fall, og fokusere pd beskrivelsene av
hvordan kjennsideologi og sykdomsklassifikasjoner gjensidig har pavirket hverandre nar det

kommer til hjertesykdommer.

Sa tidlig som 1910 ble folgende skrevet om anginapasienten:

Det er ikke den delikate, nevrotiske personen som er mest utsatt for angina, men den
robuste som er vigores i kropp og sinn, den ivrige og ambisiose mann, han hvis
motorer alltid er pd “full fart fremover”. (...)Den velbygde mann fra 45 til 55 ar, med
militer fremtreden, stilgratt har og frisk hudtone. (Osler 1 Riska 2006: 28).

Det var altsé ikke noe nytt & knytte mannen og hjertesykdom tett sammen, og det forklarer

kanskje hvorfor Rosenman og Friedman kun inkluderte menn i studiene de gjennomforte for &
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utvikle sin teori om Type A-personligheten pa midten av 50-tallet (Riska 2006). Denne teorien
skulle forklare arsaken til hjerteinfarkt med & vise til en viss personlighetstype som var

spesielt utsatt. Friedman og Rosenman skriver om type A-mannens typiske arbeidsliv:

Menn som tilherer gruppe A viste et atferdsmenster som i hovedsak var karakterisert
av intens ambisjon, kompetitivt “driv”, et konstant fokus pa yrkesmessige “deadlines”
og en folelse av tidspress” (Friedman og Rosenman i Riska 2006: 33).

Og péd hjemmeplan:

A(a)lltid punktlig og svert irritert om noen lar ham vente; han finner sjelden tid til
hobbyer, og nar han sa gjer, gjer han de til en konkurranse. Han misliker & hjelpe til
med rutinearbeid hjemme fordi han foler at hans tid kan bli brukt pd en mer lonnsom
mate. Han gar raskt, spiser raskt og sitter sjeldent lenge ved middagsbordet
(Friedman og Rosenman I Riska 2006: 33).

Type A-mannens konkurranseinstinkt og konstante behov for & utnytte tiden gjorde at han
forholdt seg utilmodig ovenfor familien og helst tilbrakte sin tid pa jobb. A knytte disse
personlighetsbeskrivelsene til hjertesykdom innebar 1 folge Riska (2006: 6) en medikalisering
av den tradisjonelle maskulinitetet, slik den eksisterte i den hvite middelklassen pa den tiden.
Det er vanligst 4 snakke om medikalisering i kjonnsneytrale termer eller i forbindelse med
kvinner, og det var ikke for pd 90-tallet at menn ble spesifikt omtalt i forbindelse med
medikalisering. Da var det gjerne i forholdt til ereksjonssvikt og den typen problemer (Riska
2006: 22). Men Riska argumenterer for, pd lik linje med Jordanova (1989) og Johannisson
(1994) nar det kom til kvinner og sykdom, at forestillinger om menn og maskulinitet inngér i

sykdomsklassifikasjonene om hjerteinfarkt.

Mot slutten av 80-tallet mistet type A-teorien sin forklaringskraft. Teorien kunne 1
utgangspunktet beskyldes for & vere teoretisk og metodisk svak, da forskerne bak den ikke
hadde noen psykologisk faglig bakgrunn, og at utvalget i studiene deres utelukkende bestod
av hvite middelklassemenn. Det som skjedde né var at psykologien tok tak i rammeverket
Friedman og Rosenman hadde utviklet, og dette forte til en fragmentering av begrepet som
igjen forte til type-A-mannens fall (Riska 2006). Nar denne forklaringsmodellen falt bort ble
mange av personlighetstrekkene assosiert med type A-mannen demedikalisert og denne
tradisjonelle maskuliniteten fikk igjen sin legitimitet (Riska 2006: 59). Dette skjedde gjennom
en ny kulturell konstruksjon: «hardiness» eller hardferhet som det kanskje best kan oversettes

til.
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I lapet av boken dekonstruerer Riska (2006) de ulike personlighetstypene og viser at de utgjer
essensen av det indre livet til typer av menn som var viktige skonomiske akterer 1 sitt
samfunn i sin tid. Som Johannisson (1994) ogsa poengterte med fallet av sykelighet som
kvinneideal, oppstod ogsa disse konstruksjonene som et resultat av sin tid, og de gjennomgikk
endringer 1 takt med evrige samfunnsendringer. Dette innebarer at kjonn, klasse (og rase) er
iboende disse konstruerte personlighetstypene, og dermed ogsa i den relaterte vitenskapelige
forskningen. P4 denne méten har man gjennom produksjon av vitenskapelig «fakta», ogsa
bekreftet og reprodusert de eksisterende kategoriseringer og oppfatninger om rase og kjonn
(Riska 2006: 65).

Hardiness-begrepet ble ikke like utbredt som type A-teorien og er ikke direkte knyttet til
hjertesykdommer (Riska 2006: 70). Poenget med & inkludere denne kulturelle konstruksjonen
1 min gjennomgang er & vise hvordan bortimot de samme kjonnede karakteristikkene gikk fra
a bli sett pa som dedelige til sunne og positive. Videre var ikke type-A-teorien sentral i
europeisk medisin, det var stort sett et amerikansk fenomen, men man kjenner igjen
beskrivelsene av type A-mannen i vare egne forestillinger om den typiske
hjerteinfarktpasienten. Selv om man ikke opererte med den samme merkelappen ble den
typiske hjerteinfarktpasient ansett & veere en middelaldrende karrieremann. Dette viser blant
annet de ulike studiene jeg refererte til helt innledningsvis i denne oppgaven. Man kan ogsa
kjenne igjen mange av beskrivelsene av denne personlighetstypens karaktertrekk, ogsa i noen
av natidens risikofaktorer som stress, hoyt arbeidspress og manglende fokus pa «de nere
ting». Aronowitz (1998) vier et kapittel i boken Making sense of illness. Science, society and
disease til & avdekke risikofaktor-tilnaermingens sosiale konstruksjon. Han hevder at denne
tilnermingen er dérlig definert og for lite diskutert. Han mener at den brede enigheten rundt
denne tilneermingen ikke er godt nok vitenskapelig basert, og ensker & skape debatt rundt
hvorfor risikofaktorer har blitt den dominerende forklaringsmodeller tilknyttet hjertesykdom
(Aronowitz 1998: 112). Som et tilbakevendende poeng i boken hans understreker han at
risikofaktorene ikke har fatt sitt gjennomslag utelukkende pa bakgrunn av objektive og
verdifrie kliniske studier (Aronowitz 1998: 117). Aronowitz argumenterer for at de derimot

har oppstétt som et resultat av bade sosiale og biologiske faktorer:

Endringer i ideer, holdninger, gkonomiske forhold, profesjonelle organisasjoner,
forskningsverktoy og -metoder, mater a klassifisere hjertesykdom og epidemiologiske
meonstre, har alle bidratt til fremveksten av risikofaktor-tilnaermingen

(Aronowitz 1998: 113).
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Hensikten med & inkludere Aronowitz kritiske blikk pa risikofaktor-tilneermingen her er &
vise at den forklaringsmodellen som eksisterer i dag ikke er siste steg 1 en «utviklingsprosess»
der vi stadig far mer kunnskap og kommer narmere sannheten om hjerteinfarktets etiologi.
Ogsa denne tilnermingen kan ses pa som en sosial konstruksjon. Aronowitz (1999) gjer
ingen kjennet analyse 1 sin bok, men i denne oppgaven vil en del av den kjennede analysen
inkludere de risikofaktorer som blir omtalt 1 det offentlige informasjonsmaterialet. Det er

mulig dette vil kunne vere med pé 4 illustrere eller underbygge Aronowitz” pastand.

2.2.3 Flytende og fast kjgnn i sykdom.

Hensikten med denne historiske gjennomgangen er at den illustrerer flere viktige poeng nér
det kommer til kjonn og sykdom. Den viser kjonn som flytende fordi man ser klart endringer 1
takt med skifter 1 samfunnet forevrig, 1 hvordan kvinner og kvinnelighet ble oppfattet og
hvordan dette ogsa hadde stor innflytelse pad hvordan man forstod hva som var sykdom, hva
som var legitim sykdom osv. Samtidig illustreres ogsa kjenn som fast. Gjennomgangen viser
en kontinuitet i det at kjonn alltid har hatt noe & si for klassifisering og vurdering av ulike
sykdommer. Selv om idealene har forandret seg, og sykelighet i dag ikke lenger er et ideal, er
fremdeles forbindelsene mellom kvinner og sykelighet sterke. Men ogsé noe av
meningsinnholdet 1 sykelighet, sykerollen og spesifikke sykdommer har holdt stand fra farne

tider til 1 dag.

Dette bringer meg over til et annet formal med den historiske tilnaermingen. Jordanova (1989)
grunngir selv sitt historiske, ganske detaljrike, fokus pé kvinner og sykdom med at vi finner
spor av dette ogsa i dag. Hun skriver at den viktigste forskjellen er at 1 dag er det mer skjult. I
sin bok Sexual Visions (1989) analyserer hun moderne reklame for medisinske produkter og
finner mange av de samme trekkene ved forstéelser av kjonn og sykdom, som det hun gjorde 1
sin analyse av medisinske tekster fra 1700 og 1800-tallet. Med dette som bakteppe, og med
utgangspunktet i kjonn som fast og flytende, forventer jeg & finne mange skillepunkter, men

ogsa mye likhet med hvordan kjenn og sykdom forstés i mitt eget datamateriale.

Et siste poeng med denne historiske gjennomgangen, er at den viser at det ikke bare er mulig,
men ogsé fruktbart & underseke sykdom slik jeg planlegger & gjore i denne oppgaven. At
«sykdom ma analyseres badde som et kulturelt konstruert og biologisk fenomen» (Johannisson

1994: 99). Det er opplagt at med hjerteinfarkt som min gjenstand for undersekelse star ikke
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sammenligningsgrunnlaget i et en-til-en-forhold til de mer psykosomatiske sykdommene som
for eksempel Johannisson (1994) og Jordanova (1989) studerer. Det er likevel et poeng i
denne sammenheng 4 illustrere at det er en viss type lidelser som gjennom alle tider har blitt
assosiert med kvinner og at det er en forskjell mellom hjerteinfarkt og disse typiske

kvinnesykdommene.

2.3 Sykdomsprestisje

2.3.1 Kulturell mening = Stigma?

Conrad og Barker (2010) skriver 1 sin utlegning om sosial konstruksjon av sykdom at noen
sykdommer er ladet med kulturell mening eller verdier. De sier at dette serlig gjelder
stigmatiserte sykdommer, omstridte sykdommer og funksjonshemninger. Aronowitz (1998:
11) pé sin side mener at dette er typiske oppfatninger som legitimerer den statusen noen
sykdommer har som naturlige. Hjerteinfarkt er en slik sykdom, som anses som veldefinert og
fri fra stigma. Men selv hjerteinfarkt er ikke en ren biologisk kategori der vér viten eller

forstaelse av den er basert pa objektive medisinske fakta. I tradd med dette skriver Aronowitz:

D(d)en spesifikke identitet en sykdom har — fra den tradisjonelt medisinske (etiologi,
diagnose, prognose og behandling) til den mer generelle betydning for pasienter, leger
og forskere — er ikke en nedvendig eller uunngéelig konsekvens av biologiske
prosesser, men er heller avhengig av sosiale faktorer (1998:11).

Dette innebzrer et syn pa sykdomskonstruksjon der man mé akseptere at sykdommer som
faller utenfor Conrad og Barkers (2010) tre sykdomskategorier ogsa er mettet av kulturell
mening, og at sosiale og kulturelle faktorer ogsa bidrar til selve sykdomsdefinisjonen. Det
dominerende fokuset pa stigma og avvik i sosiologisk forskning pa sykdom har kanskje
forhindret forskning pa hva man kan finne av kulturell mening og sosial konstruksjon 1
sykdommer som f.eks. hjerteinfarkt. Ogsa positive, eller i alle fall mindre negative, sosiale
eller kulturelle verdier kan vare iboende sykdommer. For eksempel har Dag Album (1991)
vist at det eksisterer et prestisjehierarki over sykdommer i den medisinske kulturen. Dette

betyr altsé at prestisje, som en kulturell verdi, knyttes til sykdommer i ulik grad.

Det mannlige og det kvinnelige hjerteinfarktet — en analyse av kjonn og prestisje i sykdom.



Teori og foreliggende litteratur. 32

2.3.2 Sykdomshierarkiet.

Det var 1 1991 at Album ferst gjennomferte en kvantitativ undersekelse blant helsepersonell
om sykdommers prestisje. Det som skilte denne undersekelsen fra tidligere studier som
omhandlet det samme, var at i stedet for & kun operere med to prestisjekategorier, hoy eller
lav, resulterte denne undersokelsen i et langt mer finmasket prestisjehierarki. Hele 38
sykdommer har blitt gitt en prestisjeskar pd en skala fra 1 til 9 (Album 1991: 232).
Sykdommene som var med i undersegkelsen har til felles at de er av en slik art at de kan fore
til sykehusinnleggelse, ellers er de valgt ut med tanke pa at de representerer ulike
sykdomstyper. Basert pa en tolkning av de ulike trekk ved sykdommene i prestisjehierarkiet,
samt uformelle samtaler med leger under tidligere feltarbeid, argumenterer Album og Westin
(2008) for at karakteristikker innenfor folgende kategorier er viktige nér det kommer til
fordeling av prestisje: sykdommen og dens typiske forlop, den typiske behandling og den
typiske pasient. Nar det gjelder sykdommen og dens typiske forlep inngar organets eller
kroppsdelens plassering, om sykdommen er akutt eller kronisk, dedelighet, de diagnostiske
tegn og antakelser om &rsaker til sykdommen. Viktige trekk ved den typiske behandlingen er
bruk av teknologi, grad av drama, inngrep, og behandlingens effektivitet. Ved sykdommens
typiske pasient er det serlig ting som alder, kjenn, hvor «grei» pasienten er, samt i hvilken
grad deformering og hjelpeleshet blir et resultat av sykdommen, som spiller inn (Album og

Westin 2008: 187). Album beskriver den typisk prestisjefylte sykdom slik:

En sykdom eller skade som utvetydig har sete i organ hayt oppe 1 kroppen, aller helst 1
hjertet, som rammer bratt og dramatisk og ferer til oyeblikkelig innleggelse, er
dedelig, men er mulig & gjore noe heroisk og gjerne ogsa heyteknologisk med, slik at
pasienten ganske kort tid etter er helt frisk, sterk og for igjen, en sykdom som rammer
tilfeldig, mest ungdommer og unge middelaldrende menn fra gode kar, og gjer at de er
bevisstlese 1 den forste perioden og takknemlig 1 den siste, vil ha hey prestisje (1991:
236).

Og dens motstykke, den typiske sykdommen med lav prestisje:

E[e]n sykdom, skade, plage eller lidelse med sete lengre ned i kroppen, kanskje ikke i
noe bestemt organ i det hele tatt, en sykdom som har uklare arsaker, men kan settes 1
forbindelse med klanderverdig livsforsel, som utvikler seg sakte og er uklar i sin
diagnostikk, som det er lite & gjore med og ikke noe a bruke avansert utstyr pa, som
kan komme til & vare lenge, kanskje hele livet og sannsynligvis blir verre etter hvert,
som gjer folk hjelpelose og stygge, en sykdom som sarlig rammer eldre mennesker,
mest kvinner fra lavere sosiale lag og gjer pasientene krevende og utakknemlige, ha
lav prestisje (Album 1991: 236).
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Hjerteinfarkt er et klart eksempel pd det forste, og er jo ogsd den sykdommen som blir vurdert
til & ha hoyest prestisje, mens fibromyalgi fra bunnen av hierarkiet representerer den siste
kategorien av sykdom. Begrepet prestisje blir vanligvis knyttet til individer eller grupper, og
ofte inngdr autoritet og tillit i begrepet. Men Album argumenterer for at alle kategorier er
ladet med vurderinger, og ofte ogsa folelser, og at slik han bruker prestisjebegrepet kan det
knyttes til en hvilken som helst kategori (Album 2010: 256). Prestisje vil alltid vere et
relasjonelt fenomen. Det indikerer et hierarki, der noen entiteter, i denne sammenheng
sykdommer, har storre anseelse enn andre. Album snakker om at noen sykdommer oppfattes
som finere enn andre (Album 1991). Han skriver ogsa at noen sykdommer er mer sykdom enn
andre. Dette far han fra George Lakoff, som skriver om menneskelig kategorisering. I folge
Lakoff ser vi ulike fuglearter som mer eller mindre fugl. Aller mest fugl er ernen, mens
pingvinen er minst fugl av alle fugler. Album trekker paralleller til sykdomshierarkiet han selv
har avdekket. Her vil hjerteinfarktet, pa toppen av hierarkiet veere mest sykdom, mens

fibromyalgi kan sies & vaere sykdommenes pingvin (Album 2010: 265).

12002 gjentok Album og Westin den samme studien og gjorde bortimot identiske funn. Dette
bekrefter at prestisjehierarkiet fra 1991 ikke er et resultat av tilfeldigheter, eller at
sykdomsprestisje er et fenomen i s&rlig stor bevegelighet. Som med forbindelsen mellom
kjonn og sykdom, synes forbindelsen mellom prestisje og sykdom ogsé a vere preget av
kontinuitet. Begge undersekelsene viste dog noe variasjon i svarene nar respondentene ble
sammenlignet pé tvers av grupper (Album 1991, Album og Westin 2008). Ved & dele inn
utvalget 1 underutvalg av ulike arskull med studenter, og leger i ulike aldre, s& man en viss
differanse i vurderingen av de ulike sykdommene. Mer detaljerte studier ma til, men
resultatene peker i retning av at sykdommenes prestisje laeres gjennom en
sosialiseringsprosess som spenner over studietid og praksis. Mesteparten av sosialiseringen
synes naturlig nok 4 ta plass gjennom praksis, omgang med erfarne leger og integrering 1 den
medisinske kultur (Album 1991, Album og Westin 2008).

Et viktig kjennetegn ved prestisjen er at dette er ikke noe som lares verken formelt eller
gjennom direkte uformell prat om prestisje knyttet til sykdom (Album 1991). Det synes
likevel & eksistere en felles enighet om hvor prestisjefylt hver enkelt sykdom er, og
respondentene 1 de to store undersokelsene hadde ikke noe problem med 4 sette en
prestisjeskar pa de ulike sykdommene. Sa selv om dette ikke ble satt ord pa i deres daglige
virke, var det selvsagt for respondentene bade at sykdommer kunne vurderes utfra deres

prestisje og hvilken prestisjeskar de ulike sykdommene skulle tildeles. Sykdomsprestisjen
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eksisterer i s& mate som en skjult kunnskap 1 den medisinske kultur (Album 1991).

2.3.3 Sykdom og legitimitet.

Holge-Hazelton og Malterud (2012) omtaler sykdomsprestisje som en «legitimierings-
gradient», og de bemerker at prestisjehierarkiet er klart kjennet, med typiske kvinnelidelser pé
bunn. De skriver at en mulig forklaring pé dette er at menns sykdommer har fatt status som
normal, i sterre grad enn kvinners sykdommer (2012: 142). Johannisson (1994) var inne pa
sykdomsprestisje og kjonn nir hun skreiv at ved en rekategorisering av hysteridiagnosen, fra
en «kvinnekategori» til en mer prestisjefylt én, ble det en dramatisk gkning i mannlige
hysteri-pasienter. Hun satte ogsa opp et hierarki over beslektede nevrologiske sykdommer,
som dels eksisterte pa samme tid og dels avlgste hverandre. Det var skarpe skiller mellom
psykiske lidelser pa den tiden nar det kom til status og stigma. Hun skriver at allerede tidlig
pa 1900-tallet mistet denne typen lidelser sin mystikk og prestisje. Mange diagnoser ble
avviklet og resten falt til bunns prestisjemessig (Johannisson 1994). Det synes opplagt at

kjonn har, og alltid har hatt, en relativt stor innvirkning pé en sykdoms prestisje.

Sykdomsprestisje er knyttet til sykdommers legitimitet. Beskrivelsene av en sykdom som
typisk befinner seg hoyt oppe i prestisjehierarkiet kan sies & varebeskrivelsene av en legitim
sykdom. En sykdom alle er enige om at er en sykdom, og alle er enige om at de som rammes
skal bli fritatt fra sine normale oppgaver, f& den medisinske hjelpen de trenger, selv om det
matte involvere kostbare inngrep og sykehusopphold. Pasienter med legitime sykdommer
trenger sjelden a vare redd for 4 bli stigmatisert som hypokondere, unnasluntrere eller
mennesker som utnytter velferdsgodene. Det samme er ikke tilfellet for de pasientene som har
fatt en diagnose fra prestisjehierarkiets nedre sjikt. Der finner vi de psykiske og de diffuse
lidelser. Fibromyalgi er en diagnose, men er ikke anerkjent av alle, verken lekfolk eller

helsepersonell, som en «ekte» sykdom.

I dette kapittelet har jeg lagt frem et perspektiv og en teoretisk tilneerming som gjor meg i
stand til & undersoke en sykdom slik den eksisterer utenfor kroppen, altsd som en sosial
konstruksjon (Album 2010: 265). Samtidig har jeg prevd & gi et relativt konkret innblikk 1
kjenningsprosessen, serlig hvordan den foregdr nar den knyttes til sykdom. Bade Haavinds
(2000) teori om kjonn som fast og flytende og den historiske gjennomgangen viser hvordan

kjonn alltid har blitt gjort relevant, enten direkte eller indirekte, gjennom
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sykdomsklassifikasjoner og — forstdelser. Jeg har ogsa poengtert hvordan sykdommer
rangeres, basert pa bade kjonn og prestisje. Dette er et godt grunnlag for & underseke nermere

hvordan kjenn og prestisje henger sammen.
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3 Metode

3.1 Kvalitativ metode

Som deltaker i det tverrfaglige forskningsprosjektet «Disease prestige and informal priority
settings» ensker jeg a bidra til dets overordnede malsetning Fra de tidligere kvantitative
studier, som slo fast at et prestisjehierarki eksisterte og at det holdt seg over tid, er fokuset i
dag flyttet fra & vite at til & finne ut Avordan. Dette er et klassisk kvalitativt spersmél og den
overordnede metodologien i dette prosjektet er nettopp kvalitativ. I dette «prestisjeprosjektet»
er det bade pagéende og planlagte etnografiske studier og tekstanalyser for a forsta det
kulturelle fenomenet sykdomsprestisje. Selv har jeg ogsa en interesse for & bedre forsta et
annet kulturelt fenomen — sykdomskjenning. Videre onsker jeg a se sykdomskjenning i
sammenheng med nevnte sykdomsprestisje. Ved a studere begge fenomenene samtidig, 1 ett
case, ensker jeg 4 kunne si noe om hvordan disse samspiller, og utelukker hverandre, 1

sykdomskonstruksjonen.

Ordet kvalitativ viser til at man har fokus pa entiteters kvalitet, heller enn antall, mengde og
frekvens. Med en slik tilneerming er man ute etter & forsta prosesser og meningsinnhold, de
som driver med kvalitativ forskning er ofte opptatt av & avdekke virkelighetens sosiale
konstruksjon, og min oppgave er intet unntak (Denzin & Lincoln 2005: 10). Det kan vere
vanskelig 4 definere akkurat hva kvalitativ forskning er, og begrepet viser ikke til én spesifikk
teknikk, det kan heller ses pa som et knippe tolkende aktiviteter (Denzin & Lincoln 2005: 6).
Widerberg (2005: 164) skriver at det som gjor kvalitativ forskning bade tiltrekkende og
utfordrende er at det ikke finnes noen oppskrifter lik de man finner innenfor kvantitativ
forskning. I det folgende skal jeg gjore rede for og begrunne de valg jeg har tatt 1 prosessen.
Jeg har valgt & fokusere mitt prosjekt rundt hjerteinfarkt, og videre har jeg valgt a

gjennomfore en tekstanalyse av offentlig informasjonsmateriell.

3.1.1 Hijerteinfarkt, en case-studie.

Jeg bestemte meg umiddelbart for at det var kjenning av sykdom som skulle vare mitt
perspektiv i dette prosjektet, men bade problemstilling og valg av metodisk tilneerming kom

til gjennom en prosess. Etter en vurdering av ulike muligheter bestemte jeg meg for 4 ta
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utgangspunkt i én sykdom og ga naermere inn i det kulturelle bildet og forstaelsen av denne
sykdommen. Ved a kun velge én sykdom gikk jeg glipp av de fordelene et komparativt case-

studie har, men pa den andre siden tillot det meg & ga grundigere til verks i analysen.

Etter 4 ha studert prestisjehierarkiet med kjennsbriller, samt gjort noen litteratursek innenfor
kjonn og sykdom, stakk hjerteinfarkt seg frem som en interessant sykdom. Hjerteinfarktet,
som befinner seg pa toppen av prestisjehierarkiet, er et godt eksempel pa en sykdom som er
tydelig kjonnet selv om sykdommen ikke rammer kjonnsspesifikke organer og som heller
ikke lenger bare er typisk for menn. En annen grunn til at hjerteinfarkt utgjor et godt case er
det kontinuerlige informasjonsarbeidet og de arlige bevissthetskampanjene rundt kvinner og
hjertesykdommer som pégér. Det uttalte mélet for dette informasjonsarbeidet er & oke
bevisstheten hos medisinsk personell og kvinner selv. Dette arbeidet kan ses pd som et forsgk
pa strategisk omkjonning av en allerede kjonnet sykdom. Denne prosessen kan lett la seg gjore
til gjenstand for forskning. Sykdommens prestisje og sterke mannlige kjenning kombinert
med en pagdende bevisst kjgnningsprosess syntes jeg utgjor en interessant spenning , vel

verdt & studere nermere.

Ethvert case skal vare et tilfelle (case) av noe, og det har sine grenser som ma identifiseres
(Silverman 2010: 138). Ved a bruke hjerteinfarkt som case, ensker jeg & kunne si noe om
kjonning av sykdom og sykdomsprestisje generelt. Det er dette som kan betegnes som et
instrumentelt case-studie: man underseker ett case for 4 kunne gi en innsikt 1 et mer
overordnet tema (Silverman 2010:139). Grensene for mitt case bestemmes mest av de valgte
data, men ogsé av perspektivet, kjonn og prestisje. Jeg forholder meg til et relativt lite
tekstkorpus og det gjor at jeg far beholde helheten i caset, samtidig som jeg har klare grenser
som gjor at jeg ikke gar for bredt ut. Valget av case kan sies & vare teoretisk begrunnet
(Silverman 2010: 144) da jeg har valgt caset utfra min vurdering av hjerteinfarkt som spesielt

hensiktsmessig for mitt formal.

3.1.2 Tekstanalyse.

Valget av tekstanalyse kom som en naturlig konsekvens av de foregdende valg. Nér jeg
begynte & vurdere hjerteinfarkt som potensielt case, dukket tekstene om sykdommen

umiddelbart opp 1 min bevissthet. Informasjonsmaterialet som foreld rundt hjerteinfarkt virket
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som en fruktbar tilgang til kjenningsprosesser, bade for & avdekke hvordan sykdommen
hjerteinfarkt allerede er kjonnet og hvordan den over lengre tid har blitt forsekt re- eller
omkjennet. Jeg tenkte meg at tekster av denne typen ville vise definisjonskampen om
hvordan hjerteinfarkt skal forstds som sykdom, og intervjuer ville ikke gjort samme nytten 1
denne sammenheng. En av mine forforstaelser av kjenning er at dette ikke er noe som den
enkelte person er bevisst og dermed lett kan uttrykke, men snarere inngér som en del av den

storre kulturelle konteksten vi befinner oss 1.

Dette er et kjennetegn ved sosial konstruksjon av et fenomen — det har en implisitt komponent
som tas for gitt av de som deler den. Det kan derfor vaere vanskelig & fi tak pa det gjennom
intervjuer eller observasjonsstudier. Observasjonsstudier ville 1 tillegg ha vert en svaert
tidkrevende prosess og trolig strukket seg utover denne oppgavens rammer. Album (2010)
skriver at hans egen oppdagelse av fenomenet sykdomsprestisje skjedde gjennom uformell
observasjon. Han holdt pa med et feltarbeid pa et sykehus i forbindelse med et annet studie,
og kom over det han etterhvert kalte sykdomsprestisje gjennom pauseprat med legene. Album
er overbevist om at de ikke ville gitt utrykk for disse sykdomsvurderingene i en mer formell
setting. Det er lett & forsta at & snakke om prestisje i sykdomssammenheng kan oppleves noe
betent for leger, da de streber etter objektive vurderinger av sykdommer og pasienter. Kjonn
er, 1 denne sammenheng, mindre betent da det med sin biologiske komponent i langt storre
grad er en relevant faktor i forbindelse med sykdom. Men de kjonnede forstdelsene av
sykdom er nok & anse som like implisitt og underkommunisert som prestisjefenomenet.
Dermed anser jeg tekster som et godt egnet materiale. Nér jeg na skal redegjore for det valgte
datamaterialet vil dette bli klarere. En av tekstanalysens serlige fordeler er at datamaterialet
bestar av ord og bilder som eksisterer uten forskerens innblanding (Silverman 2010:52). Det
er i sd mate et «renere» datamateriale i det at disse tekstene er produsert uten tanke for at de
skal tolkes eller analyseres. Intervjuobjekter vil alltid vare klar over at det de sier vil bli
analysert av en forsker, og vil oftest justere egne uttalelser deretter. Videre vil informasjonen
man sitter igjen med etter et intervju avhenge av hvilke spersmal intervjueren stiller, og
hvordan han eller hun styrer intervjuene. P4 samme maéte vil en observasjonsstudie pavirke de
observerte, og feltnotatene vil alltid reflektere forskerens umiddelbare tolkning av det de ser.
Med tekstanalyse er det ikke nedvendig & tenke pa tilganger og godkjennelser, og
datainnsamslingsprosessen kan komme i gang umiddelbart og vil dermed i de fleste tilfeller

ga raskere.
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3.2 Data.

3.2.1 Utvalg.

I det folgende vil jeg redegjore for datamaterialet jeg har valgt og kort beskrive de
organisasjoner som star bak. Det utvalgte datamaterialet bestir av fem brosjyrer, samt tekst fra
internettsiden til bevissthetskampanjen Hjertelig hilsen®. Fire av brosjyrene er fra
Nasjonalforeningen for folkehelsen, to som er publisert i1 2011 og to som er publisert i 1995.
Fra hvert érstall er det én brosjyre som omtaler hjerteinfarkt generelt og derfor bare har
tittelen «Hjerteinfarkt», og én som retter seg mot kvinner og heter «Kvinner og hjerte- og
karlidelser». Fra de sistnevnte brosjyrer har jeg valgt & bare inkludere det som stéar skrevet om
hjertesykdom 1 min analyse. Nasjonalforeningen for folkehelsen (Nasjonalforeningen) er en
frivillig, humanitaer organisasjon. Deres agenda, hentet fra deres nettside er: «Vért mél er &
bekjempe hjerte- og karsykdommer og demens. Dette gjor vi med forskning, informasjon,
forebyggende tiltak og helsepolitisk arbeid. Var innsats finansieres med innsamlede midler og
gaver» (Nasjonalforeningen 2012). Den femte brosjyren, og kampanjen Hjertelig hilsen, er
det Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL) som star bak. Brosjyren er generelt rettet
og heter «A leve med hjertesykdom», mens tekstene fra Hjertelig hilsen omhandler kvinner
og hjertesykdom. LHL er en interesseorganisasjon for hjerte- og lungesyke og deres
pararende. Deres arbeid finaniseres blant annet gjennom medlemsskap, lotteri, donasjoner og
annonseinntekter. Deres mal er & «pavirke samfunnet til full likestilling og deltakelse for alle,
og til 4 ta ansvar for forebygging, rehabilitering og behandling. LHL ser det som en viktig
interessepolitisk oppgave & pdvirke statsbudsjettety (LHL 2012). Om kampanjen Hjertelig
hilsen skriver LHL, som star bak:

Hjertelig hilsen er en kampanje som baseres pé at en av tre kvinner rammes av
hjertesykdom. Vi har valgt 4 kalle dette et stort ukjent samfunnsproblem. Hensikten
med satsningen er todelt: Vi bygger opp et Hjertefond som skal brukes til forskning pa
kvinnehjertet. Vi onsker & bygge innsikt og kunnskap 1 befolkningen om kvinner og
hjertesykdom (Hjertelig hilsen 2011/2012).

Kampanjen er en arlig affeere, men nettsidene deres er operative kontinuerlig. Der kan man
lese om ulike temaer innenfor kvinner og hjertesykdom: informasjon om hjertet og
hjertelidelser, kjente menneskers appeller og sanne historier fra overlevende. Det finnes ogsé
en nettbutikk der man kan kjope diverse effekter, som pins, krus, kler og smykker i ulike

prisklasser. Alle pafert Hjertelig hilsens logo, et hjerte.

3 Materialet fra 1995 er scannet og lagt som vedlegg. Det ovrige datamaterialet er fort i litteraturlisten under et
eget punkt.
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Utvalget mitt er basert pa at begge utgiverne er sentrale akterer innenfor forvaltning av
medisinsk kunnskap og pavirkning av helsepolitikk, men med ulike formél og
organisasjonsformer. Mesteparten av datamaterialet er printet fra organisajonenes
internettsider. Unntaket er de to brosjyrene fra 1995 som jeg har fitt ldne av

Nasjonalforeningen for folkehelsen.

De kjonnsneytrale brosjyrene retter seg direkte til pasienter, altsd de som allerede har fatt, og
overlevd, et hjerteinfarkt. Brosjyrene som spesifikt omtaler og retter seg mot kvinner er mer
vinklet mot de som er 1 faresonen. Mens de kjonnsneytrale tekstene i storre grad omhandler
hvordan man blir frisk fra sykdommen, vektlegger de kvinnespesifikke tekstene 1 storre grad
hvordan hjertesykdom kan forebygges. Til tross for et noe forskjellig hovedfokus dekker alle
tekstene i mer eller mindre grad bade forebygging og tiden etter et hjerteinfarkt. Videre er
brosjyrene ogsé strukturert veldig likt. De tar stort sett opp de samme temaene, men de
kontekstualiseres noe ulikt. Dette kommer jeg tilbake til i analysen. Tekstene knyttet til
Hjertelig hilsen-kampanjen skiller seg pa flere mater ut fra brosjyrene. Hensikten med disse
tekstene er & skape bevissthet rundt kvinner og hjertesykdom blant hele befolkningen, ikke
bare de som er syke. Det er derfor naturlig at det ikke er sa mange referanser til
behandlingsformer, og andre ting knyttet direkte opp til det & vaere pasient, som i1 brosjyrene

om hjerteinfarkt.

3.2.2 Begrunnelse for data.

Jeg har valgt a legge til grunn offentlig informasjonsmateriell for tekstanalysen vel vitende
om at et annet tekstutvalg kunne gitt andre innsikter om sykdomskjenning og -prestisje. Jeg
kunne valgt & fokusere pd de radende oppfattelsene av hjerteinfarkt i den medisinske kultur.
Aktuelt tekstmaterial kunne da vart data fra leerebeker eller leksikon, publiserte
forskningsartikler eller epikriser for infarktpasienter. Et alternativt fokusomrade kunne vaert
lekfolks kjennede oppfatninger av hjerteinfarkt. Saerlig internettforum kunne vert interessant i
dette tilfellet. Nar jeg da valgte offentlig informasjonsmateriell er det av to grunner. For det
forste oppfattet jeg disse tekstene til & fungere medierende mellom de to sferene; medisinen
og lekfolk. Det offentlige informasjonsmateriellet henter sine faktabaserte uttalelser fra den
medisinske diskursen, men de tilpasser budskapet til mottakeren, som 1 hovedsak er lekfolk 1

form av pasienter eller potensielle pasienter. Det offentlige informasjonsmateriellet er dermed
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sterkt influert av den medisinske diskurs og reflekterer denne i stor grad, samtidig som de har
som formal & forme folkets bevissthet, kunnskap og forstéelse av hjerteinfarkt. For det andre
syntes det gunstig & fokusere pé kjenningsprosess via slikt bevissthetsarbeid som seerlig
kampanjene er. I utgangspunktet var jeg ute etter a se etter endringene i oppfattelsene om
hjerteinfarkt over tid, i og med at jeg hadde tekstmateriale fra to ulike tidspunkt. Med en
veldig begrenset datamengde fra 90-tallet som gav et inntrykk av at bildet av hjerteinfarkt
over tid heller var preget av kontinuitet enn av endring, bestemte meg jeg for & ga bort fra den
vinklingen. Jeg valgte likevel a ikke kutte ut de eldre brosjyrene fra analysen, men lot de
inngd som en del av datamaterialet som et hele. Ved & ogsa analysere kampanjemateriellet fra
Hjertelig hilsen, som har som sitt uttalte mél & endre oppfattelsene av hjerteinfarkt som
mannssykdom (eller som ikke-kvinne-sykdom) blir jeg i enda bedre stand til & kunne si noe

om kontinuitet og endring i sykdomskjenning, og dermed litt mer om fenomenets art.

Datamaterialet mitt er av begrenset storrelse, men et lite utvalg er ikke nedvendigvis et
problem i kvalitativ metode. Silverman anbefaler er begrenset korpus for & fa til en effektiv
analyse. Han sier at i starten er det lurt & utforske flere kilder, for s& a begrense seg til det
datasettet som synes mest fruktbart (Silverman 2010: 55). Jeg valgte & ikke inkludere
ytterligere offentlig informasjonsmateriale som ble vurdert 1 startfasen. Bade
Folkehelseinstituttet, Helsedirektoratet og legemiddelprodusenter har faktaark om
hjerteinfarkt tilgjengelig pé sine sider. Videre ble ikke all tekst fra Hjertelig hilsen sine
nettsider analysert. De utvalgte brosjyrene dekket bredt tematisk, og jeg lot dels temaene fra
disse styre hvilke tekstkilder jeg valgte & inkludere, samt hvilke utdrag fra Hjertelig hilsen
som ble inkludert i analysen. Dette var for det forste fordi brosjyrene var relativt likt bygd
opp, og inkluderte mye av de samme temaene. For 4 fi nok data 4 ta av innen hver kategori
syntes det best 4 la disse temaene legges til grunn for kategorisering av datamaterialet. For det
andre viste det seg fort at de temaene som ble tatt opp 1 brosjyrene var & finne igjen i de
faktorer Album (1991) og Album og Westin (2008) beskriver som indikatorer pd en sykdoms
prestisje. De tematiske kategoriene jeg endte opp med er i sa méte samtidig formet av

empirien og teorien.

3.2.3 Datakvalitet.

Mitt formal er & skape en bedre forstéelse av de kulturelle fenomener sykdomskjenning og
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sykdomsprestisje. Det er da relevant & sperre seg om det utvalgte datamaterialet kan vaere med
pa & bidra til dette. Jeg skal i det folgende ytterligere vurdere de utvalgte dataenes, samt
analysens, kvalitet. Reliabilitet, validitet og generaliserbarhet er vanlige kvalitetsmal innenfor
kvantitativ forskning, men kan ikke direkte overferes til kvalitativ forskning. Jeg vil derfor
vurdere kvaliteten pa studien min ved & dokumentere og diskutere mine valg og tolkninger
(Widerberg 2001: 18).

3.2.3.1 Mulige feilkilder.

I kvalitativ forskning kan man si at det er forskeren og hennes analysemodeller som er det
viktigste maleinstrumentet, og det er derfor ikke & forvente at en annen forsker vil komme
med det ngyaktig samme svaret. Reliabilitet, 1 den kvantitative forstand, blir lite meningsfylt &
snakke om i denne sammenheng. I stedet er det langt mer fruktbart & vurdere eventuelle

feilkilder i empirien 1 relasjon til hva jeg mener & svare pa.

Jeg onsker 1 denne oppgaven a si noe generelt om oppfatningene av hjerteinfarkt ved &
analysere offentlig informasjonsmateriell om denne sykdommen. Jeg har argumentert for at
dette er tekster som medierer mellom den medisinske diskursen og lekfolkdiskursen. Men
man kan jo ogsd sperre seg om hvorvidt det faktisk er underliggende oppfattelser jeg ser
uttrykk for i disse tekstene, eller bevisste fremstillingsformer. Trolig er det litt av begge deler.
Det er omdiskutert hvorvidt folkeopplysning skal ses pad som opplysning og myndiggjering
eller propaganda. Propaganda dreier seg om & f& personer til & handle pa visse mater, ved a
henvende seg til deres folelser, og gjennom felelsene forseke & pavirke deres ensker og behov.
Opplysning og myndiggjering handler derimot om & sette den enkelte i stand til selv & velge,
gjennom & gi kunnskap og appellere til fornuften, heller enn folelser (Elvebakken og Stenvoll
2008: 7). Det er ikke urimelig 4 slutte, selv for en inngéende analyse, at mitt datamateriale har
element av begge deler — det henvender seg bade til lesernes folelser og fornuft. Uansett hva
man kaller det er det nerliggende & tro at avsenderne har, i varierende grad, intensjoner om a
forme folks kunnskap og oppfatninger. Sa kanskje er det ikke refleksjoner av oppfatninger jeg
ser, men intensjonale fremstillinger. Det er et uklarhetsmoment 1 forholdet mellom forstaelsen
avsenderne selv besitter, og hvordan de selv velger & fremstille hjerteinfarkt og
hjerteinfarktpasienten. Likevel er inntrykket at brosjyrene 1 stor grad reflekterer det som er

den allmenne oppfatningen av hjerteinfarkt, mens tekstene fra Hjertelig hilsen 1 sterre grad er
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preget av en bevisst og intensjonal fremstilling. Dette sier seg naermest selv med tanke pa at
LHL har funnet det nedvendig & igangsette en kampanje for & utfordre det typiske synet pa
hjerteinfarkt og hjerteinfarktpasienten.

En annen mulig feilkilde er at akterene bak teksten de benytter seg samme primerkilde, og at
perspektivet jeg avdekker bare er ett av flere mulige. Jeg anser dette som et begrenset problem
da hjerteinfarkt er en biomedisinsk klart avgrenset sykdomsentitet, der kontroversene er fa og

o

Sma.

Det at jeg har gatt bade i bredden og dybden nér det kommer til litteratur, og tidligere studier,
av kjenn og sykdom generelt, og hjerteinfarkt spesielt, mener jeg gir meg en viss sikkerhet
mot begge disse mulige fallgruvene. Det nyere elementet som blir introdusert i min oppgave

er prestisjeperspektivet.

3.2.3.2 Gyldighetsomrade — hva kan jeg si noe om og ikke?

For a vurdere en studies gyldighet ma man 1 kvalitative studier vurdere hva man pa bakgrunn
av funnene kan, og ikke kan, si noe om og hvordan disse funnene relaterer til
problemstillingen. I tillegg handler det om 1 hvilken grad funnene kan generaliseres, eller

overfores.

Jeg har allerede argumentert for at teori, metode og data stér til problemstillingen min, og i
teorien skal kunne besvare de spersmélene jeg stiller i denne oppgaven. Spersmadlet vil 1 sa
méte vere hvorvidt jeg lykkes med dette. Det ligger i definisjonen av kvalitativ metode at i
denne tilnermingen er analysens kvalitet viktigere enn utvalgets storrelse (Silverman 2010:
54). Silverman (2010: 276) skriver at en vanlig fare 1 kvalitativ forskning er det han kaller
anecdotalism. Med dette mener han at analysene inneholder kun noen fa eksempler fra egen
empiri, som man bygger hele sin analyse, og sine resonnement pé. For & forhindre dette er det
viktig med metodologisk bevissthet. Av denne grunn har valgt & utfere en empiringr analyse

med mange eksemplifiserende tekstutdrag under hver kategori. Jeg har gétt nitidig til verks i
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analysen, og da tekstkorpus er relativt lite har jeg kunne gjennomgétt det gjentatte ganger til
ulike tidspunkt i prosessen. Dette vil bli gjort neye rede for under neste delkapittel, der jeg gér

gjennom egen analyseprosess.

I denne sammenheng er det naturlig & si noe om hva man kan si noe om og ikke, ndr man
legger et sosialkonstruksjonistisk perspektiv til grunn. Aronowitz (1999: 14?) sier at man blir
fort utsatt for kritikk ndr man snakker om sosial konstruksjon nar det kommer til medisin og
sykdom. Han hevder at dette som oftest beror pa en misforstielse av hva som menes med
sosial konstruksjon av sykdom. Det er ikke snakk om at en sykdom utelukkende er en sosial
konstruksjon og dermed arbitraer og illegitim. Premissene for denne tilneermingen tilsier
derimot at sykdomskonsepter er avhengig av, men ikke reduserbare til, sosiale faktorer
(Aronowitz 1999: 14). Med dette in mente er det opplagt at jeg ikke kan, eller ensker, & si noe
om de biologiske og medisinske sidene ved hjerteinfarkt, og hvorvidt det i disse henseender er
forskjeller mellom kvinnelig og mannlig hjerteinfarkt og hva som ligger i disse forskjellene.
Det er ikke en sosiologs rolle a si noe om dette. Med det perspektivet jeg har, ser jeg pa
sykdom utover de biologiske prosessene som er knyttet til sykdom, og er interessert i
samspillet med de andre faktorer som er med pa & skape det bildet og oppfattelsene man har
av en sykdom. Jeg onsker & si noe om hvordan hjerteinfarkt forstds, serlig nar det kommer til
kjonn og prestisje, uavhengig av hvordan en medisiner, eller statistiker for den saks skyld,
ville beskrevet virkeligheten. Som Album (2010: 256) sier, forskningsobjektet her er

sykdommen utenfor kroppen.

3.2.3.3. Overfarbarhet.

Hva man kan si noe om handler ogséd om hvorvidt man kan si noe utover det spesifikke caset
og datautvalget man stiller sine forskningsspersmal om. Dette er et spersmal om
generalisering. Generalisering er, pa lik linje med reliabilitet og validitet, et problematisert
begrep innenfor kvalitativ forskning. I kvalitative studier, og kanskje sarlig 1 forbindelse med
case-studier snakker man heller om overferbarhet. «Overforbarhet inneberer en
rekontekstualisering, ved at den teoretiske forstaelsen som er knyttet til et enkelt prosjekt,
settes inn 1 en videre sammenhengy» (Thagaard 2003: 184). Jeg har allerede veart inne pa at

noe med hensikten med et instrumentelt case-studie er at man skal kunne uttale seg utover det
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spesifikke caset. Caset skal vare et tilfelle av noe. Min ambisjon er & si noe mer generelt om
hvordan kulturelle faktorer som kjenn og prestisje inngér i sykdomskonstruksjon. Derfor
legger jeg ogsé an til en bredere og mer grunnleggende forklaring pa kjenningsprosessen og
dens seighet i diskusjonen min. Jeg finner ogsa utbredt stette til mine hovedfunn, i

foreliggende studier og i teorier om sykdomskjenning.

3.3 Analyse

I kvalitative forskningsopplegg sikres kvaliteten gjennom en grundig og dokumentert
analyseprosess. Forskeren mé gjore rede for hvordan man kom frem til sine resultater og for

de valg som er tatt underveis (Thagaard 2003: 180).

Jeg har gjennomfert en tematisk analyse. Temasentrerte analyser er basert pa at tekstutvalgene
sorteres og deles inn i temaer som forstas som sentrale i undersekelsen. De to forste
analysekapitlene, kapittel 4 og 5, er empirinare, men ikke utelukkende deskriptivte. Det
bestar av det som kan kalles rike eller tykke beskrivelser (eks. Graue og Walsh 1998: 94). Det
vil si at utover detaljrike beskrivelser, ispedd illustrerende eksempler, trekker jeg inn
«umiddelbar» teori, noe som fremdeles holder tolkningene svert tett pa datamaterialet. I
diskusjonen, kapittel 6, gér jeg nermere inn pa mulige teoretiske forklaringer. Teoretiske
forklaringer kjennetegnes av at beskrivelsene er mindre lokale og de er heller tilfeller av noe
enn av isolerte observasjoner (Graue og Walsh 1998: 95). Det er sarlig her at jeg trekker inn
mer generell kjennsteori og forseker a trekke noen sterre linjer nar det kommer til sykdom,
prestisje og kjonn. I det folgende skal jeg gjorde rede for den empiringre analysen, hvordan

jeg valgte ut temaer og hvordan jeg gikk fram i1 analyseprosessen for a sikre kvaliteten.

Widerberg (2005: 126) skriver at man kan velge ut temaer enten basert pa empiri eller teori.
Emslie og Hunt (2009: 160) skriver at temabaserte analyser ofte blir kritisert for & vaere for
empirinare. For & selv forhindre dette vurderer de sine egne temaer opp mot etablerte teorier.
Som dem, endte jeg opp med & velge ut mine temaer basert pa bdde empiri og teori. Fra
starten av hadde jeg en veldig pen tilneerming til dataene mine. Jeg ensket forst & finne ut

hvilke tema som gikk igjen 1 materialet og hvorvidt de var gitt en sentral plass eller ikke i1 de
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ulike tekstutvalgene. Selv om det er et eksplisitt mal med analysen 4 se etter kjennsbaserte
forskjeller, forsekte jeg i utgangspunktet & se etter hvilke kjonnede forstaelser av hjerteinfarkt
jeg kunne avdekke pa tvers av dataene. Etterhvert falt det seg naturlig med en sammenligning
av de angivelig kjonnsngytrale tekstene og de som rettet seg spesielt mot kvinner. Det var pa

mange mater dataen som styrte dette valget, da en del av forskjellene var pafallende.

Det aller forste jeg gjorde var & gjennomga hver tekst ngye og systematisk. Jeg markerte alt
som syntes relevant, bade der kjonn ble nevnt, og ikke nevnt. For & fa en oversikt navngav jeg
alle tekstene med initialer*. Mens jeg leste den forste teksten noterte jeg ned de ulike temaene
som ble tatt opp. Nir jeg da leste neste tekst noterte jeg dens initialer ved hvert tema fra den
forste teksten som gikk igjen i denne. I tillegg foyde jeg til temaer pé listen, som ikke var tatt
opp 1 ferste tekst. Videre noterte jeg meg om temaet hadde sin egen overskrift og om det var
skrevet spesielt mye eller spesielt lite om det. Slik gjorde jeg til alle tekstene var gjennomgatt
én gang. Da satt jeg igjen med en lang liste temaer som jeg hadde foran meg ved andre
gjennomlesing. P4 den méten oppdaget jeg flere ganger at et tema var tatt opp likevel, men at
jeg ikke hadde lagt merke til det forste runden fordi det var nevnt sé kort. Etter disse to
hovedrundene gjennom materialet, satt jeg igjen med en rekke temaer som jeg igjen samlet 1
storre kategorier. Hovedkategoriene var omtaler av selve sykdommen hjerteinfarkt og omtaler

av hjerteinfarktpasienten.

For jeg begynte med analysearbeidet, og et stykke inn i det, var jeg mest opptatt av
sykdomskjenning og tenkte at prestisjeteorien var noe jeg kunne trekke som en del av den mer
overordnede teoretiske diskusjonen. Men i dette arbeidet med & identifisere fruktbare og
dekkende kategorier sneik prestisjen seg innpd som en langt mer tilstedevarende faktor enn
jeg forst antok. Jeg begynte etterhvert & se at de kriteriene for sykdomsprestisje som Album
og Westin (2008) lister opp i sine arbeider i aller hoyeste grad var & finne i mitt datamateriale.
Og ikke bare det, de dekket s& godt som alt som ble nevnt i datamaterialet mitt. Ikke at dette
var sa oppsiktsvekkende i seg selv da bade informasjonsmaterialet og Album og Westin
prover a dekke de fleste sider ved en sykdom i sine beskrivelser og analyser. Det som gjorde
at dette samsvaret stakk seg ut, var at kategoriseringen fort avdekket et menster. De samme
trekkene ved sykdommen hjerteinfarkt ble beskrevet forskjellig etter hvorvidt teksten rettet

seg mot menn eller kvinner, og dette monsteret kunne lett kobles til prestisjeteorien. Den

4 Hjerteinfarkt 1995: HG, Kvinner og hjerte- og karsykdommer 1995: KG, Hjerteinfarkt 2011: HN, Kvinner og hjerte- og
karsykdommer 2011: KN, A leve med hjertesykdom: LHL, Hjertelig hilsen: HH.
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videre analysen strukturerte jeg dels etter prestisjeteoriens tre hovedkategorier: sykdommen,
dens typiske forlop og behandling og den typiske pasienten. Men jeg valgte a holde meg til
mine to opprinnelige hovedkategorier, sykdommen og pasienten, og betraktet dermed
sykdommens typiske forlop og behandling som en del av sykdommen. Sykdommen
hjerteinfarkt ble sa delt inn 1 undertemaene: darsaker, symptomer, diagnostisering, behandling
og overlevelse. Dette var temaer som gikk igjen i sa godt som alle tekstene, samtidig som
dette er temaer som er sentrale i enhver sykdomsforstéelse, og som er nevnt som viktige

prestisjeindikatorer (Album 1991, Album og Westin 2008).

Undertemaene 1 kategorien den typiske pasienten kom ikke til i en like stremlinjeformet
prosess. Album og Westin (2008) skriver at den typiske pasientens kjonn er viktig ndr det
kommer til en sykdoms prestisje, men de presiserer ikke hvorvidt de mener #ypisk i form av
frekvens eller i form av oppfattelse. Det er jo et poeng og et premiss i denne oppgaven at
frekvens og oppfattelse ikke nedvendigvis samsvarer. Det ligger i problemstillingens kjerne at
svaret til den typiske pasientens kjonn ikke simpelthen er mann eller kvinne. Her valgte jeg
derfor & bade se etter hvilket kjonn som ses pa som typisk og & se etter hvilke forstaelser av
femininitet og maskulinitet, sett i relasjon til sykdom, som kom til uttrykk. Jeg noterte meg alt
jeg tolket som et uttrykk for noe mannlig eller kvinnelig, bade nér kjonn var nevn og nér det
ikke var nevnt. Jeg gikk flere runder med ulike kategorier, der de jeg endte opp med syntes
som de mest dekkende for empirien og mest interessante sett i sammenheng med den
kjennsteorien og de historiske tekstene jeg hadde lest. Jeg endte opp med & dele opp
kategorien den typiske pasienten 1 underkategoriene: fysiske, emosjonelle og relasjonelle
forhold. Dette er altsa ikke noe som omtales direkte i prestisjeteorien, men som er typiske
omdreiningspunkter innen kjennsteori og -forskning. Videre syntes oppdelingen vare
dekkende for empirien. Igjen kom altsa kategoriseringen til gjennom et samspill mellom

empiri og teori.

Thagaard (2003: 154 ) skriver at for & oppné en helhetlig forstaelse av hvert tema, ma man
analysere utsnittene av teksten i forhold til sammenhengen teksten er en del av. Nar
kategoriene var etablert samlet jeg alle sitatene jeg hadde tatt vare pd fra forste runde inn
under den kategorien den herte til. P4 den méten fikk jeg dannet et helhetsbilde av hva som
for eksempel ble omtalt som arsaker til hjerteinfarkt, samtidig som jeg kunne plukke ut de

sitater jeg syns passet best for a illustrere tendensene. Jeg sé altsé etter tendenser og menster,
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men har fortlopende kommentert brudd pé det entydige.

Widerberg (2001: 164) skriver at det som utmerker kvalitativ forskning er at det gir oss ny
forstaelse om noe. Vi ser etter noe nytt i det gamle, eller vi ser noe vi ikke har sett for i det
hele tatt. Intensjonen er da snarere & generere teori enn a belegge teori. Tidligere har jeg
vektlagt at foreliggende studier bygger opp under mine funn, men dette gjelder hovedsakelig
kjonn og sykdom. Prestisjeteorien er relativt lite utforsket, og det er serlig kombinasjonen av
soken etter kjonning og prestisje 1 en sykdomsentitet som representerer det nye og
teorigenererende 1 min oppgave. I teoribyggende forskning ber litteraturgjennomgang vare en
konstant prosess (Graue og Walsh 1998: 103), og slik var det ogsa for meg. Jeg gikk relativt
bredt ut nar jeg leste meg opp i forkant av analysen. Jeg leste ulike generelle teorier om
kjonning og om sosial konstruksjon av sykdom, tidligere studier om hjerteinfarkt og kjonn,
kjonn og sykdom i historisk perspektiv og bade studier og teorier om sykdomsstigma og
-prestisje. Jeg var opptatt av & orientere meg pa feltet, for si & snevre inn lesningen noe.
Underveis 1 analysen vekslet jeg mellom 4 lese litteraturen jeg hadde samlet inn, sgke etter
ytterligere litteratur og fokusere pa empirien. Noen av de mest sentrale litteraturbidragene
leste jeg mange ganger i lapet av oppgavelepet, og fant stadig noe av interesse som brakte

meg videre 1 prosessen.

Det jeg finner i denne oppgaven kan ses som en puslespillbrikke i svaret pa hvordan
sykdomskjenning foregar og hvilket fenomen sykdomsprestisje egentlig er. Dette er ogsa et
viktig poeng med forskningsresultater fra kvalitativ forskning. Man ma se péd det mindre som
et svar og heller som et forsek pa vekke flere spersmaél (Silverman 2010: 36), 1 dette tilfellet,

rundt kjenn, sykdom og prestisje.

3.4 Forforstaelse

Forforstaelsen man gar inn i en studie med kan komme bade fra tidligere forskning, ens egen
og andres, fra forskerens personlige ideologi og fra sakalte commonsensiske antakelser
(Haavind 2000: 181). Da jeg ble spurt om a bli med pé «prestisjeprosjektet» hadde jeg en viss
kjennskap til Albums prestisjeteori gjennom annen undervisning. For jeg kom 1 gang med

egen oppgave jobbet jeg ogsd som vitenskapelig assistent pa prosjektet, og fikk pa den maten
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fordypet meg enda mer i resultatene fra de foreliggende studiene om sykdomsprestisje.
Samtidig var kunnskapen og svarene om sykdomsprestisje fa pa dette tidspunkt, sé hvilket
type fenomen dette er var uklart. Det som syntes klart var at sykdomsprestisje var noe som ble
leert bort, men ikke eksplisitt, at det var et fenomen som 14 i sykehuskulturen, ja nermest i
sykehusveggene, som man etterhvert som man fikk erfaring tilegnet seg. Jeg antok at
kjonning av sykdom fungerer pa mye av den samme méaten. Samtidig var jeg overbevist om at
dette ogsa var noe vanlige folk kunne sett ord pd om de ble spurt. Som lekperson «vet» jeg
selv at hjerteinfarkt er en finere sykdom enn astma, og jeg «vet» at psykiske lidelser ikke blir
ansett som prestisjefylte. Noe av dette er direkte satt ord pa gjennom det offentlige ordskiftet,
og jeg har plukket det opp der fra. Andre ting kan bare tilskrives en ubestemt visshet.
Kjenning av sykdom hadde jeg lite faglig innsikt i, men med kjennskap til kjenningsbegrepet
og faglig bakgrunn innenfor kjennsteori var dette et konsept jeg likevel folte meg fortrolig
med. Jeg visste at hjerteinfarkt ble oppfattet som en mannssykdom, mye fordi jeg selv ogsa
gjorde det, og var ikke klar over statistikkene rundt dette for jeg begynte a lese meg opp. Med
den faglige kjonnsteoretiske ballasten er det lett & se kjonnede betydninger der andre ikke ser
de. Samtidig bekymret jeg meg litt pd forhdnd for hvorvidt jeg ville finne sykdomskjenning i
datamaterialet mitt. Jeg antok at dette er tekster som er noye gjennomtenkt, og at akterene bak
er bevisst sin ordbruk, sarlig de som har spesielt fokus pa bevisstgjering rundt kvinner og
hjerteinfarkt. Bekymringene viste seg a veere grunnlese og jeg ble overrasket over hvor opp 1
dagen mange av de kjennede betydningene 1a. Generelt, bade i mitt datamateriale og i
tidligere studier, var det oftest dette som var reaksjonen. At jeg ble overrasket over hvor
tydelig kjenningen var og hvilke alvorlige konsekvenser det av og til kunne fa. Jeg mener
meg derfor ganske trygg pd at jeg ikke har lest kjonn inn der det ikke finnes. Dette bringer

meg over 1 neste punkt, etiske betraktninger.

3.5 Etikk

I tekstanalyse er de etiske problemstillingene feerre enn de ville veert i et intervju- eller
observasjonsstudie, men det er likevel noe som er verdt & veere seg bevisst ogséd i denne
sammenheng. Mitt datautvalg bestdr av offentlig tilgjengelige tekster, og de er produsert uten
tanke for & bli gjort til forskningsobjekt. Bak disse tekstene star det noen akterer. De har sin
intensjonalitet, men de kjonnede betydningene jeg analyserer frem er ikke nedvendigvis en
del av denne. Det er opplagt at tidvis gjer de kjonn synlig i sine tekster, men ofte finner jeg

kjeonn mer skjult i disse tekstene. Det er fordi det er utilstrekkelig a soke etter betydningen av

Det mannlige og det kvinnelige hjerteinfarktet — en analyse av kjonn og prestisje i sykdom.



Metode 50

kjonn der kjonn eksplisitt gjores til en faktor eller en forklaringsvariabel (Haavind 2007: 209).
Noe av formélet med kvalitativ forskning er & finne det usynlige 1 det synlige. Dette innebzrer
at jeg vil finne meninger og oppfatninger som kanskje ikke avsenderne vil kjenne seg igjen i.
Jeg prover derfor & gjore det klart at jeg ikke er ute etter 4 avdekke noens skjulte agenda, men
heller avdekke de oppfatninger som er en del av alles, ogsd avsenderne av det offentlige

informasjonsmateriellet, forstaelse av hjerteinfarkt, kjonn og enda mindre tydelig: prestisje.
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4 Hjerteinfarktet, dets typiske forlgp og behandling.

Album og Westin deler faktorene som pévirker en sykdoms prestisje inn i tre hovedkategorier:
sykdommen og dens typiske forlop, sykdommens typiske behandling og den typiske pasienten.
Det virker derfor som fruktbart & bruke denne inndelingen som et analytisk rammeverk nar
jeg skal undersegke hvordan sykdommen hjerteinfarktet og hjerteinfarktpasienten forstas 1 mitt
tekstmateriale. Som Album og Westin (2008) selv bemerker mé ikke denne inndelingen
forstas som noe annet enn analytisk. Disse kategoriene overlapper, og det finnes ingen entydig
retning av forholdet mellom arsak og effekt. Dette kapittelet vil vaere empirinert og
systematisk folge det analytiske rammeverket. I oppgavens neste kapittel, diskusjonen, vil jeg
binde sammen de ulike delene til et hele og forseke & lafte blikket ved hjelp av en storre

teoretisk diskusjon.

Den korte definisjonen pa et hjerteinfarkt er sd godt som ordrett likt 1 alle mine tekster, og ser

omtrent slik ut:

Et hjerteinfarkt inneberer at en del av hjertemuskelen blir edelagt pa grunn av
manglende oksygentilforsel (HN).

Det er ikke i denne typen beskrivelser vi best far gye pad hvordan sykdommen forstas.
Sykdommens karakter kommer klarere til uttrykk gjennom en rekke andre elementer, blant
annet de Album og Westin (2008) foreslar i sin artikkel. Arsaker, symptomer, diagnose,
behandling og dedelighet er sentralt.

4.1 Arsaker.

Arsaker er viktig for var sykdomsforstielse. Sykdommer blir gjerne klassifisert, identifisert og
definert utfra sine arsaker, og nér vi finner nye arsaker er dette med pa & endre eller skape
sykdommer (Hofmann 2008: 51). Arsaker er altsd sentrale i var oppfattelse av hvilken type
sykdom det er snakk om. Er sykdommen for eksempel en som «rammer blindt» eller
fordrsakes det av pasientens egne darlige livsstilsvalg? Sistnevnte er blant annet med pa &

trekke ned sykdommens prestisje.

Alle tekstene nevner i stor grad de samme arsakene til hjerteinfarkt, men det noe variasjon 1
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omtale og hvilken plass de vies. Hvilke &rsaker som nevnes, hvilke som fremheves som de
viktigste og hvilke som anses som sikre og usikre arsakssammenhenger i1 mitt tekstmateriale
kan si noe om i hvilken type sykdom hjerteinfarkt er, og sarlig noe om i hvilken grad
sykdommen oppfattes/fremstilles som selvforskyldt eller noe som er utenfor den enkeltes

kontroll.

I alle tekstene gis risikofaktorer en stor plass. Disse inkluderer for eksempel andre
sykdomsforhold, kosthold, reyking og fysisk inaktivitet, og kan dermed sies & vaere arsaker pa
de to forste niva. Dette fordi bade indre biomedisinske tilstander som heayt blodtrykk og hoyt
kolesterol, og atferdsmessige kategorier som pasientens aktivitetsnivi og kosthold nevnes i

samme setning.

Forskerne har funnet en rekke forhold som eker risikoen for angina og infarkt. Disse
kalles kort og godt risikofaktorer. Hoyt kolesterolinnhold i blodet, heyt blodtrykk,
royking, lite fysisk aktivitet, overvekt (sarlig rundt magen), sukkersyke, stress og
arvelige faktorer er mest kjent(LHL).

En péfallende variasjon i datamaterialet er at disse risikofaktorene i storre grad presenteres
direkte som arsaker i de kvinnespesifikke tekstene ved at de omtales under en felles overskrift
«arsaker» og blir beskrevet over flere sider. Nér det skrives om arsaker i det generelle
tekstmaterialet gjores det kort, og de sentrale risikofaktorer blir listet opp og omtalt over et
fatall setninger, som eksempelet over. Likevel blir de samme faktorene gjort like grundig rede
for 1 disse tekstene som i1 de som er spesifikt rettet mot kvinner, men da i en annen kontekst.
Da presenteres de som tiltak den enkelte kan gjore for & bli frisk og serlig for & redusere

sjansen for a fé et ny# infarkt.

Et annet betydelig skille mellom de generelt rettede tekstene og de som er rettet mot kvinner
er hvordan psykiske arsaksfaktorer, stress og depresjon, behandles. Stress som risikofaktor
vektlegges i ulik grad og settes inn i ulike sammenhenger i de ulike tekstene. Noen steder

nevnes det som en mulig risikofaktor, mens andre steder har det en mer sentral plass.

Fordi stress pavirker oss forskjellig vet vi ikke hvilken direkte sammenheng det er
mellom stress og hjertesykdommer, men det er enighet om at stress kan medvirke til at
sykdommen bryter ut (LHL).
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En liten dose er normalt og bra, men for mye og langvarig stress som ligger utenfor
ens kontroll, kan vare skadelig for hjertet (...) Kvinner er oftere deprimerte enn menn.
Depresjon kan gi ekt risiko for hjertesykdom, men hjertesykdom kan ogsé forarsake
en depresjon. Med stress og depresjon folger ogsa ofte usunne leve- vaner som
royking, darlig kosthold og inaktivitet, slik at det blir dobbel pavirkning pa hjertet
(KN).
I den kvinnespesifikke brosjyren og hjerte- og karlidelser fremstar stress som en sentral
risikofaktor da den har en egen overskrift. Videre vektlegges den ytterligere, som det
fremkommer av det andre eksempelet, ved at stress skrives om som bade direkte og indirekte
risikofaktor, gjennom dérlig livsstil. Resultatet av dette er inntrykket av at stress som
risikofaktor er mer sentral nar det kommer til kvinner enn til menn. Videre skrives det, som
eneste sted, 1 det andre tekstutdraget her om depresjon som risikofaktor. Psykiske
arsaksfaktorer inngér i det som Album og Westin (2008) beskriver som ikke-objektive
sykdomstegn. Psykiske lidelser ligger nederst i1 prestisjehierarkiet. Det er ikke slik at
hjerteinfarkt forstas som psykisk lidelse, men det er neerliggende & anta at nér en sykdom

kobles til psykiske plager, vil det pa generell basis veere med pd a trekke ned dens prestisje og

legitimitet.

Ved & studere hvordan arsaker til hjerteinfarkt forstas i tekstene mine danner det seg ikke et
enhetlig og tydelig bilde. Ulike arsaker trekkes inn, men mest vektlegges de ulikt, uavhengig
av malgruppe for teksten. Likevel er det noen menstre i1 ulikheten som kan knyttes til kjonn.
Naér tekstene henvender seg direkte til kvinner settes livsstilsfaktorer mer direkte inn i en
arsakssammenheng. Dette gir et inntrykk av at hjerteinfarkt i utstrakt grad er selvforskyldt. Sa
selv om det skulle vere slik at hjerteinfarkt, uansett kjonn, statistisk sett kunne knyttes
enkeltpersoners darlige livsstil, er det i de kvinnespesifikke tekstene at dette kommer tydeligst
til uttrykk. Dette inntrykket forsterkes ved at de generelle tekstene henvender seg til de som
allerede har fétt et hjerteinfarkt. Dette kan tolkes dithen at hjerteinfarktet fremstar en mer
uunngdelig sykdom i disse tekstene enn i de kvinnespesifikke tekstene, der det fokuseres 1
langt sterre grad pé forebygging. Psykiske risikofaktorer som stress og depresjon vektlegges 1
storre grad i de kvinnespesifikke tekstene og gir et inntrykk i retning av en psykosomatisk

lidelse, og dermed en litt mer diffus lidelse.
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4.2 Symptomer.

Symptomer er subjektive tegn pa sykdom, og er noe av det som skiller det normale fra
avvikene altsa hva som i det hele tatt kan forstas som sykdom (Hofmann 2008: 19). Med
denne logikken vil for eksempel symptomenes tydelighet kunne ha noe 4 si for i hvilken grad
en tilstand blir oppfattet som sykdom eller ikke. Hvorvidt symptomene er akutte eller vokser
mer frem over tid, hvorvidt de er tydelige og spesifikt knyttet til et organ eller en kroppsdel
eller ikke har dermed mye & si for hvordan sykdommen oppfattes, og hvilken grad av prestisje
som knyttes til den. Sykdommer uten sikalte objektive diagnosetegn er generelt tillagt lav
prestisje (Album og Westin 2008). Dette er symptomer som ikke er knyttet direkte til et
spesifikt organ eller kroppsdel, enten som sakalt uspesifiserte smerter eller som psykiske

symptom.

Mitt tekstmateriale viser bredde nar det kommer til hvordan symptomer pé hjerteinfarkt
forstds. Mange av de samme symptomene gér igjen i alle tekstene men det varierer noe hvilke
som betegnes som vanlige, typiske, andre eller sjeldne. Det vises uansett alltid til en slik

distinksjon mellom symptomer, og blir av og til gjort med henvisning til kjenn, men ofte ikke.

Typiske symptomer pa hjerteinfarkt er smerte, vanligvis lokalisert midt i brystet.
Smerten kan strale ut i armer, rygg, mave og opp 1 kjeven (...). Smerten blir
karakterisert som klemmende eller sviende, og er ofte sterk og vedvarende (HN).

Det vanligste symptomet (...) en trykkende, klemmende, sammensnerende eller
sviende fornemmelse eller smerte midt 1 brystet. Smerten kan ogsa strale opp mot

halsen eller kjeven, ut i venstre arm, noen ganger i begge armene eller bak i ryggen
(KN).

Alle tekstene omtaler ogsd symptomer som er mindre vanlige eller sjeldne:

Andre symptomer kan vaere tungpustethet, kvalme, oppkast, kaldsvette eller angst
(HN).
Disse beskrivelsene av symptomer, som er hentet bade fra de kjennsngytrale brosjyrene og de
som retter seg spesifikt mot kvinner, refererer stort sett ikke til kjonn. De gjengir hva som er
vanlig og mindre vanlig, og det som oftest blir nevnt som et vanlig symptom er sterk smerte
midt 1 brystet. Dette gjelder bide for de generelle og de kvinnespesifikke tekstene. Men det

finnes ogsé hyppige referanser til symptomer som knyttes eksplisitt opp til kvinner:

Kvinner har ofte mer diffuse symptomer som tretthet, andpustenhet, svetting, kvalme,
oppkast, samt smerter i nakke, armer og skuldre (LHL).
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Disse symptomene blir posisjonert som annerledes, som noe som avviker fra normen. Menns

symptomer blir de typiske, som kvinners symptomer skiller seg fra:

Kvinner har andre og svakere symptomer (...) enn menn (HH).

Mannen blir ogsé ytterligere gjort til normen gjennom sitat som dette:

Kvinner har for eksempel oftere symptomer som tretthet, kortpustethet og kvalme.

Dette kan du lese mer om i Nasjonalforeningen for folke- helsens brosjyre ”Kvinner

og hjerte- og karsykdommer» (HN).
Noen av de «kvinnetypiske» symptomene blir nevnt her, men ved at det vises til ytterligere
informasjon i en annen brosjyre signaliseres det tydelig at denne kjennsneytrale brosjyren tar
opp de mest typiske forhold, og det som karakteriseres som mest typisk er mannens
symptomer. Nar man sammenholder de kvinnespesifikke symptomene og med symptomene
som henholdsvis blir fremstilt som vanlige og mindre vanlige, ser man at det er stor overlapp
med sistnevnte. Kvalme, angst, uro og smerter andre steder enn i brystet er blant det som blir
karakterisert som mindre vanlige symptomer, men ogsé blant det som blir karakterisert som
vanlige symptomer for kvinner. I tillegg til at det som klassifiseres som kvinnesymptomer,
karakteriseres som atypisk, blir ofte disse symptomene ogsa referert til som uspesifikke og

diffuse, i motsetning til den karakteristiske sterke brystsmerten.

Som i omtalen av arsaker fir ogsa her psykiske forhold en spesiell stilling. I
kvinnesammenheng refereres det ikke bare til fysiske symptom men ogsa til ting som
«psykiske belastninger» og «urofelelse». Angst nevnes ogsa som et symptom i en av de
generelle brosjyrene. Men det benevnes da som et mindre vanlig symptom og i samme setning

som en rekke andre symptomer som er lett gjenkjennelige blant de typiske kvinnesymptomer:

Andre symptomer kan vaere tungpustethet, kvalme, oppkast, kaldsvette eller angst

(HN).
Ved gjennomgang av symptomer kommer det til syne en gjennomgdende, ganske eksplisitt,
andronormativitet i beskrivelsene. Med det mener jeg at mannen gjores til normen i omtale
av symptomer. Hans symptomer er de mest typiske, eller prototype for hjerteinfarkt. Den
mannlige pasienten har klarere og mer objektive sykdomstegn. Kvinnens symptomer avviker
ikke bare fra mannens, de blir ogsa klassifisert som diffuse eller vage. At det knyttes i storre
grad opp til psykiske symptomer nar det snakkes om kvinners symptomer er med pa a

underbygge dette. Skillet mellom frisk og syk er dermed mindre nar det snakkes om
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hjerteinfarkt hos kvinner, samtidig som skillet mellom den mannlige og kvinnelige

hjerteinfarktpasienten kommer relativt tydelig fram.

4.3 Diagnostisering og behandling.

En kilde til at en tilstand faktisk blir oppfattet som sykdom er at noe kan gjeres med den
(Hofmann 2008: 21). Videre skriver Album og Westin (2008) at sykdommer som krever aktiv
og rask medisinsk behandling ofte vil vare en prestisjefylt sykdom. En sykdom med
dramatisk og relativt kort handlingsforlep rangeres hoyere i prestisjehierarkiet, uavhengig av
hvorvidt resultater er dod eller overlevelse. Samtidig vil helbredelse som folge av et
medisinsk inngrep péavirke sykdommens prestisje i positiv retning. (Album og Westin 2008). I
tekstene mine star det om ulike behandlingsmetoder, samt retningslinjer i forhold til nér

helsevesen ma kontaktes og behandling iverksettes.

I noen av tekstene mine var det et ganske talende skille nar det kom til hva som legitimerer &

kontakte helsevesen.

Ring alltid 113 ndr hjertet sldr alarm. Om du opplever kraftige brystsmerter som varer
i mer enn fem minutter, skal du kontakte lege straks (...). I dag starter ofte
diagnostisering og behandling av hjerteinfarkt i ambulansen. (...) Sekundene teller!
(HN).
Formuleringen «nér hjertet slar alarm» antyder at hjertet gir tydelige signaler pé at det er noe
alvorlig pa ferde og at medisinsk hjelp er nedvendig. Dette samsvarer med fremstillingen av
symptomer som klare og distinkte brystsmerter. Den tredje setningen viser til hvordan
behandling blir satt i gang allerede i ambulansen, og utropet «sekundene teller!» understreker
totalinntrykket av at det er snakk om en svert akutt, smertefull tilstand som snarest ma under

medisinsk behandling. Selv om fremstillingsmaten og deler av ordlyden i utdraget hentet fra

en tekst som retter seg mot kvinner er veldig lik, er det likevel avgjerende forskjeller:

Ring 113 hvis du fér kraftige vedvarende smerter i brystet som ikke gir seg etter to
nitroglycerintabletter med ti minutters mellomrom, serlig hvis du samtidig er kvalm,
kaldsvetter eller besvimer. Dette kan vare tegn pa et hjerteinfarkt. Pasienter med
hjerteinfarkt ma raskt pa sykehus fordi effektiv, moderne behandling reduserer
risikoen for & do eller fa varig skade i hjertet. Minuttene teller, si nel ikke med & ringe
etter ambulanse (KN).
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I dette utdraget opplever pasienten «smerter i brystet». Videre skrives det at disse smertene,
sammen med en del andre symtomer, «kan vare tegn pa» hjerteinfarkt. Mens hjertet i det
forste utdraget slér alarm, er det her mer eller mindre tydelige signaler som ma tolkes. Videre
er det snakk om sekunder i det forste utdraget mens det i det andre utdraget er minuttene som
teller. Brystsmerter 1 fem minutt legitimerer kontakt med helsevesen i det forste utdraget,
mens pasienten i det andre utdraget blir oppfordret til & ta medisiner, med ti minutters
mellomrom, feor hun ber om medisinsk hjelp. Hovedinntrykket ndr man sammenligner disse to

utdragene er at det er en mindre akutt situasjon som beskrives i det siste.

Hvordan diagnostisering foregér og hvor enkelt det gjores sier ogsa noe om hvilken type

sykdom det er.

Samtale og undersekelser vil avklare hvilke risikofaktorer som er tilstede. Ut i fra
familiehistorie, risikofaktorer og symptomer, vil legen vurdere om det er aktuelt &
henvise til videre utredning. En viktig underseokelse er en belastningstest der det tas
EKG (KN).

I dag starter ofte diagnostisering og behandling av hjerteinfarkt i ambulansen (HN).

Det forste utdraget er ordnet under en egen overskrift «Diagnose», og det star skrevet i storre
detalj hvordan en utrednings- og diagnostiseringsprosess foregar, enn i teksten det andre
utdraget er hentet fra. Forskjellen mellom disse to utdragene er ganske beskrivende for
tekstmaterialet mitt nar det kommer til diagnostisering. For det forste fremstar en
diagnostiseringsprosess som mer komplisert og langvarig 1 det forste enn 1 det andre tilfellet.
Béde samtale og ulike undersekelser er nedvendig for legen i det hele tatt kan henvise til
videre utredning. Diagnostisering og behandling 1 ambulansen peker bade pa at det er en akutt
sykdom, der rask behandling er essensielt. Videre forutsetter en slik rask diagnostisering at

hjerteinfarkt er en sykdom som enkelt kan tydes pa bakgrunn av dens symptomer.

Ogsa hvilken type behandling som fremstilles som den beste sier noe om denne sykdommens
art. Prestisje knyttes til sykdom etter hvor aktiv og rask medisinsk intervensjon er, serlig ved
bruk av medisinsk teknologi (Album og Westin 2008). Folgende sitat fra LHL oppsummerer

de ulike behandlingsmétene som presenteres 1 mitt datamateriale:

«D(d)isse fire behandlingsmatene er aktuelle: Medikamenter, ballongbehandling,
operasjon og hjertevennlig levesett (LHL).
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I tekstene mine nevnes i all hovedsak medikamentbehandling og operasjon forst.

B(b)ehandles ved & gjenopprette eller bedre blodforsyningen til hjertemuskelen . Dette
kan skje gjennom behandling med medisiner, "utblokking” (ballongdilatasjon, PCI)
eller ved bypassoperasjon. I tillegg er pasientens egeninnsats i form av endret livsstil
en viktig forutsetning for et vellykket resultat (KN).

Hvordan medisinsk behandling og egeninnsats posisjoneres i forhold til hverandre er viktig i
denne sammenheng. Dette med egeninnsats som et tillegg forsterket ved at det ikke ble nevnt

under overskriften «Behandling»:

I tillegg til & ta i mot behandling og medisiner som legen foreskriver, kan alle forbedre
sin helse ved & legge om livsstilen HN.

Disse utdragene representer det gjennomgéende inntrykket i materialet. I de generelle tekstene
ble medisinsk behandling fremhevet til fordel for egeninnsats og i de kvinnespesifikke
tekstene var det en storre tendens til det motsatte forhold. Dette var det flere indikatorer pa.
For det forste var det i de generelle tekstene viet mange sider til & omtale de ulike
medikamentene som kan vere aktuelle ved hjerteinfarkt, men dette var det ikke i de
kvinnespesifikke tekstene. For det andre var det visse unntak fra det allerede nevnte
dominerende trekk ved tekstene at medikamenter og operasjoner ble nevnt forst under

«behandlingy, og disse unntakene var alle tilknyttet kampanjen hjertelig hilsen:
Medisiner er i hovedsak laget for menn og virker annerledes pa kvinner (HH).
Og under overskriften «Slik far du et friskt hjerte» folges det pa:

1. La deg sjekke regelmessig 2. Opp av sofaen 3. Stump reyken 4. Spis hjertevennlig
(HH).

Her er inntrykket at medisinene virker darligere pa kvinner, iallfall at det er en usikkerhet
knyttet til medikamentbehandling pé kvinner. Det kan tolker jeg som at dermed er det
egeninnsats som presenteres som den sikreste behandlingsformen.

Nér det er snakk om medikamentbehandling blir menn igjen gjort til normen, og kvinner
unntaket eller avviket. De generelle tekstene vektlegger medisiner uten & henvise til kjonn.
Nar det snakkes om kjeonn og medisiner er det kvinner, og hvordan eksisterende

hjertemedisiner ikke nedvendigvis vil gjere samme nytten hos kvinnelige hjertepasienter.

Det er ikke bare ved & vektlegge egeninnsats at det er mer langsiktige behandlingsformer som

fremheves i1 de kvinnespesifikke tekstene:
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Forskning har vist at hjerterehabilitering minsker faren for nye hendelser og reduserer
dedelighet. Kvinner som deltar pa hjerterehabilitering, har minst like godt utbytte som
menn (KN).
Beskrivelsene av rehabilitering stédr i kontrast til beskrivelsene av behandling i ambulansen og
operasjoner av ulikt slag. Behandling i ambulansen gir assosiasjoner til en svert akutt

sykdom, mens rehabilitering ofte forbindes med noe varig eller til og med kronisk.

Gjennom a analysere det som skrives om diagnostisering og behandlingsform fremkommer
det nok en gang et splittet bilde av hvilken sykdom hjerteinfarkt er. Hjerteinfarkt fremstér som
mer akutt ndr menn rammes. Diagnostisering haster slik at man fortest mulig kan komme i
gang med medisinsk behandling, gjerne i form av operasjon. Hos den kvinnelige
hjerteinfarktpasienten derimot er diagnostisering en mer krevende og langvarig prosess.
Egeninnsats som behandling og vektleggelse av den store nytten man kan ha av et lengre
rehabiliteringsopphold, gir et inntrykk i retning av kronisk, heller enn en akutt sykdom. En
sykdoms behandlingstid er med a pavirke dens prestisje. Lang behandlingstid er negativt for

sykdommens prestisje, mens rask behandling er positivt (Album og Westin 2008: 186).

4.4 Helbredelse, leveutsikter og dadelighet.

Deadelige sykdommer har heyere prestisje enn de som er mindre farlige, men i storst grad om
det er snakk om en dedelig sykdom der man har de medisinske hjelpemidler som ma til for &
redde pasienten (Album og Westin 2008: 187). Nar det kommer til ded og overlevelse i mitt
datamateriale, er alle tekstene preget av optimisme. Det skrives lite om dedelighet, stort sett
kun i sammenhenger der budskapet er at man mé vare klar over at ogsd kvinner kan de. Men

det skrives en del om overlevelse:

Ikke glem at dersom du tar de nedvendige forholdsreglene, er hjerteinfarkt en sykdom
du blir frisk av. Har du forst kommet deg gjennom den akutte hjerteinfarktfasen er
leveutsiktene gode (HN).

Med god innsats fra deg selv, kan hjertesykdom bli en tilstand du kontrollerer, og ikke
en tilstand som kontrollerer deg (KN).

Disse to sitatene er hentet fra henholdsvis en kjennsneytral og en kvinnespesifikk tekst og er
illustrerende for vinklingen i resten av datamaterialet. Begge viser til en alvorlig sykdom som

man kan bekjempe, men ordvalgene er derimot svart forskjellig nar det snakkes om /Avor bra
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man kan bli. I det forste eksempelet omtales hjerteinfarkt som «en sykdom du blir frisk av»,
mens det i det andre eksempelet snakkes om hjertesykdom generelt som «en tilstand du
kontrollerer». I de kjennsneytrale tekstene, fremstér altsd hjerteinfarkt som en sykdom man
kan kureres for, man blir helt frisk. Mens i de kvinnespesifikke tekstene kan man ikke, selv
med god egeninnsats, forvente mer enn & kontrollere sykdommen. Den blir beskrevet som en

tilstand, og antyder dermed noe mer varig.

4.5 Oppsummering: sykdommen.

Ved & gé systematisk gjennom alle tekstene som hver og en tilbyr, iallfall deler av, sannheten
om hjerteinfarkt fremkommer det ikke et enhetlig bilde. Det blir tydelig at i de kjennsneytrale
tekstene gjores mannen til normen og kvinner til avviket. P4 den maten er det som om to ulike
varianter av hjerteinfarkt beskrives: det mannlige og det kvinnelige hjerteinfarktet. Det
mannlige hjerteinfarktet fremstar som svert dramatisk og akutt, med distinkte symptomer. Det
ma metes med rask diagnostisering og behandling. Til tross for alvorlighetsgraden er likevel
dette en sykdom man kan bli helt frisk av ved hjelp av medisinsk behandling og egeninnsats.
Det kvinnelige hjerteinfarktet er ogsa alvorlig, men ikke like akutt, dramatisk og tydelig. Til
tross for at sykdommen fremstar som mindre alvorlig i denne henseende er det likevel ikke en
sykdom man nedvendigvis kan forvente a bli helt frisk fra. Dette pa sin side igjen antyder det
kvinnelige hjerteinfarktet som en langvarig, nermest kronisk, tilstand. Disse beskrivelsene pa
sin side sammenfaller 1 hoy grad med Album og Westins (2008) beskrivelser av henholdsvis

en sykdom med hoy prestisje og en sykdom med lav prestisje.
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5 Den typiske hjerteinfarktpasienten.

I tekstmaterialet beskrives ogsé hjerteinfarktpasienten. Mélet med denne delen av analysen er
a avdekke hvordan den typiske hjerteinfarktpasienten forstas, og & vise hvor tett forestillinger
om kjonn og sykdom er knyttet, ogsa 1 mitt datamateriale. Forstaelsen av den typiske
pasienten er ogsd med pa & si noe om hvilken type sykdom hjerteinfarkt forstas som. I
analysens forrige del avdekket jeg et kjonnsbasert skille i hvordan hjerteinfarkt oppfattes eller
konstrueres som sykdom i offentlig informasjonsmateriell. Det er dermed narliggende &
forvente at bildet av den typiske hjerteinfarktpasienten ogsé er splittet. Album og Westin
(2008) identifiserer sykdommens typiske pasient som én av faktorene som er med pé & skape
en sykdoms prestisje. Relevante trekk ved pasienten knyttes til generelle trekk som alder,
sosial posisjon og kjenn, men ogsa til hva selve sykdommen gjor med pasienten. Det vil for
eksempel si om man blir invalid eller deformert pa noe vis, og i hvilken grad man blir

hjelpelos og avhengig av langvarig pleie.

Den typiske pasientens kjonn vil bli den sentrale faktoren her, og de andre forholdene vil
inngd som deler av analysen av den typiske pasientens kjonn, heller enn 4 representere
selvstendige kategorier. Dette er fordi den typiske pasientens kjonn er et mer komplekst
sporsmaél i dette tilfellet enn for eksempel ved brystkreft, som er kjonnet som kvinnesykdom
bade i biologi, epidemiologi og symbolsk betydning. Som allerede gjort rede for er
hjerteinfarkt biologisk, epidemiologisk og etiologisk en naermest kjgnnsneytral sykdom, men

den blir likevel i hovedsak oppfattet som mannesykdom.

Gjennom informasjonsmaterialet som retter seg mot hjerteinfarktpasienter og potensielle
hjerteinfarktpasienter, fortelles det naermest en historie om opplevelsen av sykdomsforlapet
og hvem pasienten er. Historien dekker forhold ved pasienten for han/hun blir pasient, under
sykdomsepisoden og i etterkant av hjerteinfarktet. Jeg har valgt & organisere denne delen av
analysen etter tre temaer: fysiske-, emosjonelle-, og relasjonelle forhold. Dette valget er basert
pa en sammenholdelse av empiri og teori. Dette er de kategoriene som syntes mest talende for
a fa dekket all omtale av hjerteinfarktpasienten som finnes i mitt materiale. Samtidig er dette
teoretisk meningsfylte kategorier nar det kommer til & analysere kjonnsforskjeller. Det er nok

en gang viktig & presisere at dette er utelukkende analytiske kategorier. Det er tette
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sammenhenger og tidvis direkte overlapp mellom disse. Sex er for eksempel et slikt
undertema som rommer bdde det fysiske, emosjonelle og relasjonelle i det foreliggende

datamaterialet. Dette temaet vil derfor bli behandlet i alle kategoriene.

5.1 Fysiske forhold.

Fysiske forhold ved pasienten har jeg definert til & omfatte atferdskategorier som kosthold,
fysisk aktivitet, royking og sex, men ogséd vekt, smerter, deformering og andre kroppslige

forhold.

5.1.1 Sunn livsstil og overvekt.

Fysisk aktivitet og kosthold vies mye omtale i datamaterialet, og det fremgar klart og tydelig
at dette er ting som er en viktig del av forstaelsen av hjerteinfarkt og hjerteinfarktpasienten.
Dette er faktorer som omtales bade i forebyggings-, behandlings- og arsakskontekst. I denne
sammenheng er det mest relevante hva som kan sies om den typiske hjerteinfarktpasienten
utfra disse beskrivelsene, uavhengig om det er snakk om pasienten for, under eller etter

hjerteinfarktet.

Det er gjennomgaende de samme radene som gis til hjerteinfarktpasienten, eller den
potensielle hjerteinfarktpasienten, 1 datamaterialet. Det oppfordres til et sunt kosthold og det
gis helt konkrete rdd til hvilke matvarer som er de beste for hjertet. Det samme gjelder fysisk
aktivitet, der det serlig oppfordres til okt hverdagsaktivitet. Det jeg merket meg som
interessant var begrunnelsene for disse radene. Kosthold og aktivitet knyttes gjerne direkte til
helse, men ogsa til en slank kropp. En slank kropp pa sin side knyttes bade til en sunn kropp
og til en pen kropp. Disse koblingene finner jeg ogsa i mitt datamateriale. Nedenfor folger et
par illustrerende sitat, henholdsvis fra en kjennsneytral brosjyre og en brosjyre rettet mot

kvinner:

Fysisk aktivitet legger mange ér til livet ditt og virker gunstig pa alle risikofaktorene
for hjerte- og karsykdom. I tillegg til & senke blodtrykket, blir blodfett- og
blodsukkerreguleringen bedre. Det blir ogsa lettere a holde vekten (HN).
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Det er ikke helseskadelig & vare litt lubben. Noen fa kilo ekstra pa larene og baken
oker ikke risikoen for sykdom. Men hvis blodtrykket er heyt og en har mange kilo
ekstra, bar en fi vekten ned, spesielt hvis overvekten er konsentrert rundt livet, sékalt
eplefasong (KN).

Det forste utdraget kan lett beskrives som nektern og relativt objektiv informasjon om hvilke
effekter fysisk aktivitet har pd biologiske prosesser i kroppen. Videre er det disse biologiske
prosesser, som blodtrykk og blodsukker, som star ut som de sentrale fordeler, mens vekt blir
som et tillegg. Det andre utdraget skaper flere assosiasjoner og bilder. Ord som «lubbeny,
«eplefasongy» og «bukfedme» viser i storre grad til ytre kroppslige forhold enn de indre
biologiske, usynlige, prosesser. Det er relativt etablert kunnskap at visse kroppstasonger i
starre grad er knyttet til hjertesykdom enn andre, men det er ogsa slik at eksempelvis denne
«eplefasongen», som innebarer en storre mage 1 forhold til bryst, hofter og 1r, er ogsé ansett
a veere en mindre feminin og attraktiv kvinnekropp. Et unntak fra denne generelle tendensen 1
datamaterialet finnes hos Hjertelig hilsen. Der skrives det om overvekt og risiko for
hjertesykdom, uten & trekke pé kulturelle idealer om kvinnekroppen. Her er det objektive mal

som far tale:

Er du overvektig og har midjeméal over det anbefalte oker risikoen for hjerte- og
karsykdom. Anbefalt midjemal for kvinner er 80 til 88 centimeter og males omtrent
rundt navlen, mellom nederste ribbein og everste spiss pd hoftebeinet (HH).

Hovedinntrykket er likevel at det er et storre fokus pa de estetiske enn helsemessige sider ved
overvekt ndr det kommer til kvinner. Dette understrekes ytterligere ved at vekt trekkes inn 1
andre sammenhenger enn kosthold og fysisk aktivitet i det informasjonsmaterialet som retter
seg mot kvinner. For eksempel 1 forbindelse med reyking, som er en risikofaktor som sarlig

blir vektlagt som sentral 1 det kvinnespesifikke datamaterialet.

De fleste legger pa seg litt ved raykeslutt... Ikke et helseproblem, men for den enkelte
kan problemet vaere stort (KN).

Her understrekes det at vektoppgang ikke trenger & vaere et helseproblem, men at det likevel
kan vere et stort problem. Det er heller ikke snakk om overvekt, men & «legge pa seg litt».
Det mest nerliggende er da & tro at det «store problemet» det siktes til er knyttet til kvinners

utseende og kroppsbilde.

Det er to parallelle forhold som stikker seg ut som interessante nar det kommer til vekt og
overvekt. Det er for det forste at det 1 sa stor grad fokuseres pé dette ovenfor kvinner, samt

maten det vinkles pd. Og for det andre at det i sa liten grad fokuseres pa vekt og overvekt i det
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kjonnsneytrale informasjonsmaterialet. Det er narliggende 4 tolke denne ulike vektleggelsen i
lys av noen kulturelle verdier knyttet til kvinnekroppen og skjennhetsideal. Den typiske
kvinnelige hjerteinfarktpasienten er ufeminin i ren kroppslig forstand. Den ufeminine
kvinnekroppen, den med storre mage enn bryster, er den syke kroppen. Ved a trekke inn slike
ikke-medisinske forhold 1 denne sammenheng gis fokus til Kvinnen som ideal, heller enn til
sykdommen. Den typiske (kjonnsneytrale) pasient derimot, er ikke opptatt av vekt og
utseende, men av helse. Riska (2006: 33) skriver at pa 50-tallet var «mannen pa slankekur» et
kulturelt konsept som vanskelig fikk gjennomslag fordi bildet pa slanking var sa neert
forbundet med feminine verdier. Studier viser at det nok er noe av dette som henger igjen i vér
tid. Blant annet viser en britisk undersekelse av lekfolks oppfatninger av helse at menn har
storre tendens til & tenke helse som kroppslig funksjon heller enn utseende (Robertson 2007:
76). Andre studier igjen viser at det er stadig mer sosialt og kulturelt akseptert for en mann &
vare opptatt av egen kropp og utseende. Robertson (2007: 76) konkluderer i sin kvalitative

studie om menn og helse at menn foler en spenning mellom gnsket om & ha en «bra» kropp,

utseendemessig, og det a ikke fremsta som opptatt av eget utseende.

5.1.2 Sex.

Sex er som sagt en kategori som inngér bade i det fysiske, emosjonelle og relasjonelle, ogsa i
mitt datamateriale. Nar det kommer til de fysiske aspektene er sex omtalt 1 forbindelse med

mosjon, prestasjon og fysisk belastning.

Andronormativiteten som jeg avdekket 1 analysens forste del, kommer klart til uttrykk igjen
nar det skrives om sex. Videre er det en apenbar tendens til a vektlegge de fysiske aspekter
ved sex ndr budskapet rettes mot menn, og de mer emosjonelle og relasjonelle sidene nar det

er kvinner som er leseren. Utdraget nedfor er beskrivende for datamaterialet som et hele:

Hos noen er det rent fysiske arsaker: royking og areforkalkning pavirker
blodforsyningen til penis. Det kan ogsd vare psykiske arsaker, som angst for & ikke fa
det til. Noen medikamenter, for eksempel betablokkere, kan nedsette ereksjonsevnen
eller gjore at det tar lengre tid 4 fa utlesning.... Hos kvinnelige hjertepasienter kan
medikamentene gi plagsomme bivirkninger som f eks torre slimhinner. Dessuten kan
operasjonsarr bidra til at hun feler seg mindre attraktiv enn for (LHL).

Det er ingen tvil om at «noeny i dette tilfellet egentlig er «<noen menny», da det refereres til

penis og ereksjonsevne bade direkte og indirekte. «A ikke fa det til» knyttes til menns
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seksuelle prestasjoner, og da serlig til ereksjonsevnen. Det er ikke bare faktisk ereksjonssvikt
som representerer et problem, men ogsé frykten for dette. Dette kobles videre opp til
medikamenter, bade for hjertet og for ereksjonssvikt. Andronormativiteten understrekes ved at
det avslutningsvis refereres til kvinnelige hjertepasienter og de fysiske problemer de kan

oppleve i forbindelse ned seksuallivet etter et hjerteinfarkt.

Og et annet sted:

Hjertekramper kan oppstéd ved seksuell aktivitet. Da gjelder det 4 tilpasse tempo og

stillinger slik at du unngér dette. Du kan eventuelt ta nitroglycerin pa forhand for &

forebygge smerter (HN).
Nér kvinnelige problemer omtales er det torre slimhinner og selvbilde som nevnes, ikke
hjertekramper og fysisk overanstrenging. Nar teksten er rettet mot menn vektlegges
prestasjonselementet ved at det tipses om medikamenter som kan tas for & kunne gjennomfore
til tross for fysiske begrensninger. Torre slimhinner kan vare hindrende for et seksualliv, men
er knyttet til en tilstand hos kvinnen uavhengige av hennes egen fysisk aktive deltakelse. Det
er ogsa et problem som lett kan bates pd, men det nevnes ikke i teksten. Dette henviser til det
klassiske kjonnsskillet mellom den aktive og den passiv part i seksualakten. Det bygger ogsa
oppunder fortellingen om den ikke bare seksuelt aktive mannen, men ogsa den narmest
ustoppelige mannlige seksualitet (Courtenay 2000: 1389). Det er ikke et alternativ a ikke
fortsette et aktivt seksualliv, dersom du er mannlig hjerteinfarkt-pasient. For kvinner derimot
tilbys det ikke noe lgsning pa eventuelle seksuelle problemer, bortsett fra pa det emosjonelle
plan, noe som blir behandlet neermere nér jeg straks skal ga gjennom de emosjonelle aspekter

ved den typiske hjerteinfarkt-pasient.

Det er altsa et stort fokus pa fysisk aktivitet og sunt kosthold over hele linja i mitt
datamateriale. Det er likevel kjonnede forskjeller hvordan disse faktorene blir omtalt og
kontekstualisert. Nér tekstene er rettet mot kvinnelige hjerteinfarktpasienter er det mer
koblinger opp til vekt og overvekt. Og i en forlengelse av dette er det en langt tydelige
estetisk komponent i disse tekstene, da kroppsfasong og selvbilde blir trukket inn. Nar det
kommer til de fysiske aspektene ved sex er det mannen som er mest synlig i omtalene av
disse. Det snakkes om prestasjoner og fysiske anstrengelser, og mer direkte om
ereksjonsproblemer og frykten for dette. Kvinnene er i svart liten grad tilstede 1 disse

tekstutdragene, og jeg tolker henne inn i en passiv rolle i de tilfeller hun bli nevnt.
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5.2 Emosjonelle forhold.

Det skrives mye om den psykologiske og emosjonelle innvirkningen et hjerteinfarkt kan ha pa
den enkelte. Det fremkommer tydelig av alt informasjonsmaterialet at et hjerteinfarkt er en
betydelig hendelse i ens liv og at man gjerne blir forandret som person 1 ettertid. Emosjonene
som beskrives vil da vere en konsekvens av hjerteinfarktet. I noen av beskrivelsene er det
ogsé implisert en forhenvarende tilstand hos den som rammes, og kan i noen tilfeller tolkes

som arsaker til hjerteinfarktet.

5.2.1 Psykiske arsaker og konsekvenser

Etter et hjerteinfarkt kan du fole deg bade trett og motles. En eller annen form for
folelsesmessig reaksjon etter et infarkt er helt normalt. (...) Mange pasienter strever
med angst etter et infarkt. Enkelte er redde for tilbakefall, mens noen fornekter
sykdommen. Andre igjen blir sgvnlese, deprimerte, passive eller engstelige. Alt dette
er naturlige reaksjoner nar du opplever alvorlig sykdom. (...) Det er viktig & forseke a
komme i normal gjenge igjen sa snart du kan etter infarktet. (...) Etter et infarkt er
tiden inne for a stoppe opp og tenke pa hva som virkelig betyr noe (HN).

Her ramses det opp en rekke psykiske tilstander av varierende alvorlighetsgrad. Trett og
motles er ganske subjektive opplevelser, mens tilstander som angst og kanskje serlig
depresjon er noe som brukes 1 dagligtale, men som ogsa er medisinske diagnoser. Det
vektlegges altsa at bade lettere negative folelser og psykiske lidelser er normale og naturlige
folger av hjertesykdom. Videre blir hjerteinfarktpasienten oppfordret til «a stoppe opp og
tenke pa hva som virkelig betyr noe». Dette med a fokusere péd de viktige tingene i livet, &
gjore det som er lystbetont og hyggelig, er gjennomgaende rad i det kjennsneytrale
informasjonsmaterialet, men sa godt som fraveerende i det som retter seg mot kvinner. Dette
forstar jeg i sammenheng med hvordan hjerteinfarkt har blitt forstatt de siste tidrene. Type-A
personligheten forekom narmest utelukkende hos menn, 1 felge denne forklaringsmodellen,
og hjertelidelser ble knyttet til emosjonelt stress og overdreven kompetitiv driv (Riska 2006:
31). Selv om det skrives relativt lite og vagt om stress som risikofaktor i datamaterialet, finner
jegigjen en del av dette implisitt i andre ting som skrives, blant annet i sitatet over. Her
refereres det til det velkjente kulturelle narrativet om den overarbeidede, karrierejagene
forretningsmannen, som er mer opptatt av suksess en de nere verdier som familie og «det
gode liv». Den klassiske hjerteinfarktkandidat i folge teorien om type-A-personligheten.
Narrativets videre vending er at mannen blir akutt syk av hjerteinfarkt, overlever og pa den

maten endelig forstér at han har prioritert feil, legger om livet som fér en helt ny kvalitet.
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Det at det nesten bare er menn som situeres i dette narrativet peker i retning av at kvinner
antas & fa hjerteinfarkt av andre grunner enn dette ytre presset i form av en krevende jobb,

selv nar det knyttes til psykiske arsaksfaktorer:

Kvinner er oftere deprimerte enn menn. Depresjon kan gi gkt risiko for hjertesykdom,
men hjertesykdom kan ogsé forarsake en depresjon. Med stress og depresjon folger
ogsa ofte usunne levevaner som reyking, darlig kosthold og inaktivitet, slik at det blir
dobbel pavirkning pd hjertet (KN).
Depresjon omtales 1 generelle termer, uten noen hentydninger til hva som kan ligge bak en
eventuell depresjon. Det er dermed depresjonen i sin indre tilstand som gjeres til det sentrale

her, ikke de ytre omstendigheter som kunne ha ligget bak.

Det synes altsa som at nar psykiske dimensjoner ved pasienten bli omtalt, er det ulike former
for press som forstas som det sentrale, alt etter om pasienten er en mann eller en kvinne. Hos
mannen oppstar farlig stress som et resultat av forventninger og press fra et stadig mer
kompetitivt arbeidsliv, mens kvinnens stress kommer innenfra. Videre presiseres det i utdraget
over at depresjon er farlig for hjertet bade direkte og indirekte via darlig livsstil. Mens det
forrige utdraget spilte pa narrativet om karrieremannen, bringer dette sitatet tankene over pa

klisjéen om den trostespisende, kjederoykende, passive og deprimerte kvinnen.

Som en trolig bevisst motvekt til denne ganske polariserte fremstillingen skriver

Hjertelighilsen pa sine sider.

For mange mennesker er jobben faktisk det viktigste i livet. A ha mye 4 gjore gir
status. Overtid er et bevis pa at man er viktig og verdsatt. P4 mange arbeidsplasser
innebarer bedriftskulturen mangfoldige kopper kaffe og wienerbred i all hast pa vei
mellom meter (HH).

Her er det karrierekvinnen som kommer i til uttrykk. Hun er ikke helt som karrieremannen,
selv om vi ser her at det vektlegges at hennes prioriterte verdier er & hente 1 arbeidet. Det
fremstar som helt legitimt at noen kvinner finner livet i den offentlige sfaere (jobb), viktigere
enn livet 1 den private sfere (familie). Det skrives her utilslort om status og selvfolelse
tilknyttet suksess 1 arbeidslivet. Dette star i kontrast til narrativet om karrieremannen. Nar det
1 det tidligere utdraget stod at man etter et hjerteinfarkt matte tenke over hva som virkelig
betyr noe, er ikke den «riktige» konklusjonen at jobben er det som betyr aller mest i hans liv.
Karrierekvinnen lever dermed ikke pa langt neer sa «feil» eller helsemessig farlig som

karrieremannen.

Det mannlige og det kvinnelige hjerteinfarktet — en analyse av kjonn og prestisje i sykdom.



Den typiske hjerteinfarktpasienten. 68

Man blir ikke et menneske med bedre verdier og livsprioriteringer utelukkende ved & fa
hjerteinfarkt. Man er nedt til & ta noen grep pd det emosjonelle og mentale plan selv. Man ma
gi gjennom en sorgprosess og dette er eneste maten man kan komme styrket ut fra

sykdomsepisoden:

Tillat deg selv & sorge, tillat deg & vaere sint pa skjebnen. Du md gjennom en slik
sorgreaksjon og krise for at du skal klare & se det positive. Ikke skyv de vonde tankene
bort, men la dem komme fram og prev a bearbeide dem, for eksempel ved & snakke
med andre. A skrive ned tankene sine kan ogsa hjelpe. Selv om du undertrykker de
vonde tankene og ikke snakker om sykdommen, er du likevel pavirket av det som har
skjedd. (...) Din sinnstilstand pavirker bade deg selv og dine narmeste (LHL).

Det er litt ulike fremstillinger av hvordan denne prosessen bor takles og hvordan den antas &
faktisk takles. Igjen kommer kjonnsforskjellene til syne. Kvinner, til tross for sin antatte
deprimerte natur, beskrives som flinkere til & takle denne typen utfordringer. De har et narere
nettverk av venninner, de er flinke & snakke om det som plager dem og de er vant til at livet
gér 1 faser. Dette er gjennomgéende i datamaterialet, men blir presisert i den ene brosjyren der

en hjertelege blir intervjuet:

Mange menn finner ut at livet er mer verdifullt etter et hjerteinfarkt. En ser ting 1 et
annet lys. Gjelder dette kvinner ogsa? - Ja, jeg synes kvinner mestrer denne
situasjonen vel s bra som menn, sier Anne Larsen. - Kvinner har ofte gode venninner
og er vant til 4 snakke om folelser. Kanskje spiller det ogsa inn at kvinner er vant med
at livet har faser og at en ma omstille seg (HG).

Det skrives lite om menns forhold til denne typen utfordringer, men ofte er det som ikke sies
vel sé talende som det som faktisk sies. Her impliseres det at menn ikke har fortrolige venner,
har vanskeligere for & snakke ut om vonde ting og ikke er vant til & métte tilpasse seg. Som
jeg blant annet viste 1 teorikapittelet mitt har det ofte vaert slik at menn blir knyttet til
rasjonalitet og kvinner til emosjoner. Robertson (2007: 94) sier at derfor er menn uvillige eller
uten evne til & oppleve eller gi uttrykk for sine folelser. Seidler pa sin side forklarer dette med
at menn er oppleert til & leve pd denne maten, som om deres emosjonelle liv ikke eksisterer (i
Robertson 2007: 19). Altsa menn forventes ikke a forholde seg mer rasjonelt til det som skjer
med de, det reflekteres heller en oppfatning om at de har mindre evne, eller vilje, til &
forholde seg emosjonelt til for eksempel et hjerteinfarkt. A ta det inn over seg, bearbeide og

gé videre.

Det mannlige og det kvinnelige hjerteinfarktet — en analyse av kjonn og prestisje i sykdom.



Den typiske hjerteinfarktpasienten. 69

5.2.2 Sex

Koblingen mellom kvinner og det emosjonelle kommer ogsa til uttrykk i de delene av
datamaterialet som omhandler sex etter hjerteinfarktet. Jeg har under tidligere overskrift vist
hvordan det fysiske ble vektlagt i omtale av sex, ndr informasjonen rettet seg mot menn og
nevnt at det derimot er det emosjonelle som star i fokus nér det dreier seg om sex for

kvinnelige hjerteinfarkt-pasienter.

Naturlig nok vil mange fole behov for en pause etter et hjerteinfarkt, for sa 4 ta
seksuallivet opp igjen. Det viktigste er 4 ha en god dialog med partneren og vare dpen
pa angst og folelser som er forbundet med dette (KN).

Og:

Det viktigste er nok at det ma vere lov a si nei hvis en ikke orker eller foler for der
(KG).
Siden kvinnens problemer med seksuallivet forstds som hovedsakelig emosjonelle, kan de
heller ikke loses med medisiner, men ma handteres ved & snakke om det. Mens gjennomfoering
og prestasjon fremstod som det viktigste nar det kom til menn og sex, synes her det viktigste
budskapet & vere at man har legitim grunn til 4 slippe sex. Operasjon som folge av
hjerteinfarkt kan ogsa fore til skader pa kvinnens selvbilde, noe som igjen kan fa folger for

hennes seksualliv.

Dessuten kan operasjonsarr bidra til at hun feler seg mindre attraktiv enn for (LHL).

Deformering som en konsekvens av sykdommen, er med pa a trekke ned en sykdoms prestisje
(Album og Westin 2008). Det vil ikke vere noen kjennsbasert forskjell i hvordan arrene
fysisk ser ut. Forskjellen bestér i hvordan dette arret passer inn med det raidende kjonnede
skjennhetsidealet. Arr er generelt ansett som langt mindre skjemmende pa menn enn pa
kvinner, kanskje til og med direkte attraktivt pa menn. I tillegg vil dette arret vaere plassert
mellom kvinnens bryster, og vil dermed rokke ved selve kjernen i det kroppslig feminint

vakre.

Emosjoner av ulikt slag trekkes inn bade som arsaker og konsekvenser av hjerteinfarkt.
Hovedtendensen ved omtale av psykiske arsaker er at hos menn tillegges de ytre press, mens
hos kvinner tilskrives de indre stress, stress som igjen kan fore til en passiv og usunn livsstil.
Hjertelig hilsen representerer en motvekt i denne sammenheng, da de omtaler en aktiv kvinne

— karrierekvinnen. A vare drevet av jobb og karriere fremstilles ikke som noe negativt i seg
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selv, men det papekes at det kan fore til et usunt spisemenster. Videre antas kvinner & oftere
vaere deprimert, men samtidig bedre i stand til & takle en slik krise et hjerteinfarkt er, da de har
venninner 4 snakke med. Selv om det «tillates» for mannen & ha, og pavirkes av, emosjoner i
disse tekstene, synes koblingen mellom kvinner og emosjoner a vare sterkest. Dette
underbygges 1 beskrivelsene av hjerteinfarktpasientens seksualliv. Her er det sarlig kvinner
emosjonelle eller psykiske problemer som omtales — sarlig 1 form av manglende sexlyst og

folelsen av & vere uattraktiv for sin partner.

5.3 Relasjonelle forhold.

Det er ikke bare emosjonelle traumer, med tilherende omstillinger som skisseres som en
mulig konsekvens av & fa et hjerteinfarkt. Ogsa pasientens nare relasjoner vil kunne endres.
Igjen er det opp til hjerteinfarkt-pasienten & foreta visse grep for a sikre at endringene blir

positive og ikke negative.

5.3.1 Familieliv.

Hjertesykdom rammer hele familien. Men sjelden er det noen som sper hvordan
partneres eller de nermeste har det. Hvis ikke hjertepasienten far bearbeidet sinnet,
angsten og sorgen kan familiemedlemmene bli sittende pa hver sin tue og lide.
Hjertepasienten kan bli familiens troll som kjefter for bagateller, som blir irritabel og
oppfarende (...)... A lide i taushet forer bare til at du syns enda mer synd pa deg selv»
(LHL).
Beskrivelsene av hjerteinfarktpasienten her som oppfarende, aggressiv eller tause er
karakteristikker som ofte knyttes til visse maskuline atferdsmenster. Disse har ogsa, kanskje
serlig aggresjonen, vert en type mannlig atferd som har blitt knyttet til hjerteinfarkt opp 1
gjennom sykdommens historie. Type-A mannens forhold til familien er preget av
utalmodighet skriver Riska (2006: 36). Radet som gis for a unngé denne typen
reaksjonsmenster er & snakke om det som er vanskelig. Som nevnt i analysens foregaende del
antas det at kvinner er flinkere til & snakke med partner eller venner om det som er vondt og
vanskelig, mens menn antas 4 ha en mangelfull emosjonell kapasitet. Det er dermed
hovedsakelig kvinner som sitter med nekkelen for & komme sterkere ut av en

sykdomsepisode. Samtidig kan sykdommen vare med pa a endre en persons verdier og

prioriteringer, og dette igjen kan dermed fore til at man far et bedre forhold til de nermeste.

Det mannlige og det kvinnelige hjerteinfarktet — en analyse av kjonn og prestisje i sykdom.



Den typiske hjerteinfarktpasienten. 71

Mange oppdaget at en slik sykdom kan gi en ny start nér det gjelder forholdet til
ektefelle, barn og nare venner. Man har laert hvilke verdier man setter hoyest, og kan
bestemme seg for 4 prioritere disse bedre enn for (HG).

5.3.2 Sex.

Ogsa innenfor seksuallivet kan man oppleve forbedringer etter et hjerteinfarkt. Dette som et
resultat av at badde pasienten og hans/hennes na&rmeste parerende far en slags oppvakning.
Problemene som det refereres til i utdraget nedenfor er nedsatt seksuell aktivitet av fysiske og

psykiske arsaker:

A takle slike problemer krever klokskap og evne til nzrhet hos partnere, og noen par
opplever at dette faktisk kan fere dem narmere hverandre. Ingen opplever evig
ungdom, og en hjertesykdom er en pidminnelse om at vi ikke kan ta hverandre for gitt
(LHL).

5.3.3 Oppsummering: pasienten.

Det enkle svaret pd hvem den typiske hjerteinfarktpasient er, er at han er en mann. Videre er
han gjerne en mann med heyt aktivitetsniva og ytre press, gjerne i form av et kompetitivt
arbeidsliv. Dette samsvarer bra med hvordan Album (1991: 236) beskriver «idealpasienteny:
«R(a)mmer tilfeldig... middelaldrende menn fra gode kér». Selv om den mannlige
hjerteinfarktpasienten fremstar som normen i mitt materiale, skisseres ogsa en typisk
kvinnelig hjerteinfarktpasient. Hun fremstar generelt, med unntak av Hjertelig hilsens fokus
pa karrierekvinnen, som en overvektig, deprimert og passiv eldre kvinne. Dette er ogsa
beskrivelser man kjenner igjen fra Albums (1991: 236) definisjon av den typiske pasient som
trekker ned en sykdomsprestisje: «E(e)ldre mennesker, mest kvinner fra lavere sosiale lag...».
Karakteristikkene av den mannlige hjerteinfarktpasienten er pasientkarakteristikker som
normalt vil vaere med pa & trekke opp en sykdoms prestisje. Nar det kommer til den typiske

kvinnelige hjerteinfarktpasienten er forholdet omvendt.
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6 Diskusjon.

Gjennom den foregdende analysen har jeg vist at hjerteinfarktet, bdde sykdommen og dens
barer, 1 all hovedsak er maskulint kjennet. Men det betyr ikke at kvinnen er fravaerende. Hun
er tilstede 1 bdde det kjennsneytrale datamaterialet og det som er spesifikt rettet mot den
kvinnelige pasienten, men som oftest som et avvik eller en negasjon. Selv ndr det kvinnelige
hjerteinfarktet er 1 fokus, fremstilles det som annerledes fra det typiske hjerteinfarktet, som er
det mannlige hjerteinfarktet. I analysens forste del, som omhandlet hvordan sykdommen
hjerteinfarkt fremstilles, viste jeg hvordan beskrivelsene av sykdommen var forskjellige etter
hvorvidt pasienten var antatt & vaere kvinne eller mann. Videre viste jeg at beskrivelsene rettet
mot menn portretterte en sykdom der de fleste karakteristikker sammenfaller med de som
oppfattes som positivt for en sykdoms prestisje. Og motsatt, at beskrivelsene av hjerteinfarkt
som var rettet mot kvinner viser til en sykdom hvis karakteristikker vanligvis vil trekke ned en
sykdoms prestisje. I analysens andre del, som omhandler hvordan hjerteinfarktpasienten
forstds i materialet, peker jeg pa et par forhold. For det forste at den typiske
hjerteinfarktpasienten forstds som en mann. Videre er han en mann med hoyt aktivitetsniva og
ytre press, gjerne 1 form av et kompetitivt arbeidsliv. Dette er typiske statusmarkerer 1 vért
samfunn. Det er ogsé et trekk ved sykdommens typiske pasient som vil vaere med & trekke opp
dens prestisje. For det andre viste jeg at den typiske kvinnelige hjerteinfarktpasienten i
hovedsak fremstar som en overvektig, deprimert og passiv eldre kvinne. Dette er
karakteristikker som peker 1 retning av selvforskyldt sykdom, psykiske arsaksforklaringer og

geriatri. Alle disse er faktorer ved den typiske pasient som trekker ned en sykdoms prestisje

6.1 Sykdomskompleksiteter.

I den foregdende analysen har jeg vist at hjerteinfarkt 1 aller hoyeste grad er en sykdom som er
sosialt konstruert og som er ladet med kulturell mening. Jeg har i s& méte bidratt til & «smusse
ti» bildet av hjerteinfarkt som en enkel og veldefinert sykdom. Jeg har vist at det inngar en

rekke kompleksiteter i definisjonen og forstaelsen av hjerteinfarktet og hjerteinfarktpasienten.

Aronowitz” sykdomsdefinisjon og det sosialkonstruksjonistiske perspektivet som ligger til
grunn 1 dette prosjektet slar fast at sykdomsdefinisjoner ikke er sa enkle og enhetlige som de

gjerne kan fremstd. Uten & vektlegge sitt teoretiske utgangspunkt, men med en detaljorientert
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og nermest praktisk tilnerming til sykdom, faller Annemarie Mol (2002) innenfor et
sosialkonstruksjonistisk perspektiv i sin empiridrevne studie av behandlingsformer for
roykebein. Malet med studien er & vise hvor kompleks en tilsynelatende enkel
sykdomsdefinisjon kan vaere. Med de ulike anbefalte behandlingsformene, gitrening eller
operasjon, medfelger ogsd to ulike sykdomsforstdelser. Hun skriver at gatrening og operasjon
behandler forskjellige objekt: forstnevnte griper direkte an pasientens gadevne, mens sistnevnte
involverer et inngrep 1 arteriene med et médl om a bedre gdevnen. Og selv om de som fremmer
gaterapi forklarer pasientens smerter som forarsaket av tette blodarer, er det ikke tette blodarer
som blir lost ved gaterapi. Videre tar hun for seg hva som teller som medisinsk behandling og
hvordan vurderinger av en behandlings suksess kommer an pd méleparameterne. Hun mener
at variasjonene hun avdekker gjennom sin analyse antyder at sykdommen ikke er «et enkelt
objekt» (Mol 2002: 247). I praksis vil forholdet mellom en rekke ulike elementer som er
tilknyttet en sykdom vare langt mer komplekst. Hun konkluderer blant annet med at

sykdomsentiteter «ikke er én, men heller ikke mange» (Mol 2002: 247).

Det er et poeng med denne redegjorelsen av en tilsynelatende urelatert studie. Med et
sosialkonstruksjonistisk utgangspunkt er dens funn lett overferbare til andre sykdommer, for
eksempel hjerteinfarkt. Selv om symptomer og behandlingsformer gjor at samme sykdom fér
forskjellig uttrykk, fordrer ulike medisinske tiltak og medferer ulike subjektive
sykdomsopplevelser, er disse elementene likevel knyttet til den biomedisinske prosessen som
foregér i en kropp ved en gitt sykdom. Mange av de samme kompleksitetene i
arsakssammenheng, behandling og forstdelse av hvilken type sykdom finner man ogsé i
hjerteinfarkt. Det er kanskje sarlig innen symptombeskrivelsene at forskjellene kommer
tydeligst til uttrykk. Sterke brystsmerter og urofelelse er distinkt forskjellige fornemmelser
som 1 mange tilfeller vil peke i retning av forskjellige sykdommer. Men ogséa de anbefalte
behandlingsformer og -forlep spriker i sa stor grad, at lesrevet fra de biomedisinske prosesser
synes 4 vise til vesensforskjellige sykdommer. Vektleggelsen av operasjon og
medikamentbehandling 1 de kjennsneytrale tekstene, mot fokus pé langsiktig rehabilitering og
livsstilsendring i det kvinnespesifikke materialet, viser denne forskjellen. Videre fremkommer
det, gjennom min analyse, ytterligere kompleksiteter i1 forstaelsen av hjerteinfarkt nir det

kommer til kjonn og prestisje. Disse vil jeg gjore rede for og kommentere 1 det folgende.

Ved noen sykdommer vil det vare slik at de ulike prestisjeindikatorene peker i begge
retninger, bade oppover og nedover i hierarkiet. Ved & analysere sykdommens ulike

karakteristikker kan man dermed relativt lett fa aye pa kompleksiteten 1 en sykdoms prestisje.
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I tilfellet med hjerteinfarkt peker nesten alle indikatorer i retning av ekt prestisje. Noe av det
som er spesielt med hjerteinfarkt i denne sammenheng, er at den okte kunnskapen om at
livsstilsfaktorer er sentrale i utviklingen av sykdommen, ikke ser ut til 4 rokke ved
sykdommens prestisje. En ytterligere, og mer omfattende komplikasjon, har jeg vist i den
foregéende analysen: hvordan kjenn rokker ved det enhetlige inntrykket. Bildet av
hjerteinfarktet pa toppen av prestisjehierarkiet er dermed et svert forenklet et. Den hoye
prestisjen tilskrevet hjerteinfarkt kan se ut til & delvis skyldes kjennsblindhet. Denne
kjennsblindheten inneberer at en rekke kjonnede trekk ved sykdommen ikke inkluderes i
vurderingen til respondentene fra den medisinske kulturen. Det overses for det forste at
kvinner utgjer halve pasientgruppen, som generelt representerer en mindre prestisjefylt
pasientgruppe enn menn, og dermed vil trekke ned en sykdoms prestisje. For det andre
overses det at denne pasientgruppen oftere stiller med sykdomstegn, for eksempel diffuse
symptomer, som ogsé trekker ned prestisjen. Nér jeg hevder at kjonn ikke har inngatt 1
vurderingene blant dem som har vurdert sykdommens prestisje, mener jeg kjonn som i
kvinnekjonn. Det er grunn til & tro at ogsa respondentene i prestisjeundersgkelsene ogsa
innehar kjonnede oppfatninger om hjerteinfarkt, og at disse ligger til grunn for de
vurderingene av sykdomsprestisje som er gjort. Hjerteinfarkt oppfattes altsa som en
mannssykdom, noe som skulle tilsi at kjenn dermed er en del av sykdomsforstaelsen. Men det
mannlige kjonn betyr som oftest intet kjonn, da mannen, bade i medisinen og i samfunnet
forevrig, stort sett blir tatt som normen (eks. Ortner (1974), Holge-Hazelton og Malterud
(2009)). Det er dette jeg tidligere har omtalt som andronormativitet. Nar man introduserer
kjonn til prestisjeteorien avdekkes dermed sterre kompleksiteter innenfor en
sykdomskategori. Om man ser pa det kvinnelige hjerteinfarktet som om det skulle vert en
separat sykdom og analyserer tegnene knyttet til denne, uttrykt gjennom datamaterialet,
danner det seg et bilde av en sykdom der de fleste prestisjeindikatorene er negative. Nér man
introduserer kjonn ser man altsd at en og samme sykdom kan tillegges bade hoy og lav
prestisje, bdde vaere mye og lite sykdom. Pa den méten kan man kanskje si, med Mols ord, at

hjerteinfarkt ikke er én sykdom, men heller ikke flere.

Disse kompleksitetene har dpnet for & analysere det kjennede innholdet i hjerteinfarkt, og de
avdekker noen vanskeligheter rundt forstaelsen av hva som kan forstas som likt og som
forskjellig. Sistnevnte distinksjon kan knyttes bade til syk/frisk, kvinne/mann, mannlig
hjerteinfarkt/kvinnelig hjerteinfarkt. Den videre diskusjonen vil avdekke ytterligere

kompleksiteter ved sykdomsforstaelsen av hjerteinfarkt.

Det mannlige og det kvinnelige hjerteinfarktet — en analyse av kjonn og prestisje i sykdom.



Diskusjon. 75

6.2 Hjerteinfarktet — en uverdig kvinnesykdom?

I oppgavens innledning og teorikapittel gjorde jeg meg noen betraktninger rundt noen manns-
og kvinnesykdommer, i relasjon til prestisje og legitimitet. Hjerteinfarkt fremstar som en
verdig mannssykdom. Med forstdelsen av hjerteinfarkt som en komplekst sammensatt sykdom
som bakteppe, vil jeg na diskutere hvordan hjerteinfarkt forstas som kvinnesykdom nar det

kommer til prestisje og verdighet.

6.2.1 Sykdomstrekk

Jeg har allerede vist, og flere ganger bemerket, at det kvinnelige hjerteinfarktet er
kjennetegnet av negative prestisjeindikatorer, slik det fremstér i mine data. Med utgangspunkt
1 dette er det lett & slutte at det kvinnelige hjerteinfarktet ville fatt en plassering langt nede i
prestisjehierarkiet. For 4 illustrere dette bedre vil jeg sammenligne det kvinnelige
hjerteinfarktet med to andre kvinnerelaterte sykdommer, som ble omtalt i teorikapittelet:
fibromyalgi og brystkreft. Tatt i betraktning alvorlighetsgrad og organ/kroppsdeler som
rammes har det kvinnelige hjerteinfarkt mer til felles med brystkreft enn med fibromyalgi. De
to forstnevnte sykdommer kan veare dedelige og de rammer spesifikke organer, mens
sistnevnte kjennetegnes nettopp av a vere en kronisk sykdom, uten sete i et spesifikt organ.
Videre er bade hjertet og bryst, pd hver sin mate, sentrale organer. Hjertet er et viktigere
organ, rent biologisk, men bdde hjertet og brystet har stor symbolsk og kulturell verdi. Der
stanser imidlertid de mest opplagte likhetene mellom sykdommene. Brystkreft har klarere
sykdomstegn og behandlingsformer som bide inneberer inngrep i form av operasjon og
relativt hoy overlevelse. Begge deler er ansett som positive prestisjeindikatorer. Videre er
dette ogsa en sykdom som i sterre grad rammer yngre kvinner, noe som gjor
sykdomstilfellene mindre naturlige og mer oppsiktsvekkende, enn ved eldre kvinnene som
rammes av hjerteinfarkt (som er slik den kvinnelige hjerteinfarktpasienten i hovedsak
oppfattes). Sykdommens arvelighet blir vektlagt, og den er dermed i svert lav grad ansett som

selvforskyldt.

Jeg har vist gjennom analysen at det kvinnelige hjerteinfarktet er kjennetegnet av diffuse og
uspesifikke symptomer, knyttet til psykiske arsaksforklaringer, vanskelig diagnostisering og at
det fremstar som kronisk, heller en akutt. Dette er de samme karakteristikker som Album og

Westin (2008) gir sykdommen fibromyalgi. Jeg er ikke alene om & trekke disse parallellene,
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det er studier som har vist at hjerteinfarkt hos kvinner innimellom blir feiltolket av leger som
fibromyalgi (Helsenytt for alle 2004). Det viser at sykdommene har noen direkte likhetstrekk
ogsd, 1 at symptomene kan ha samme karakter. Ut fra omtalene av sykdomstegnene vil jeg
konkludere med at hjerteinfarkt som kvinnesykdom er mer lik fibromyalgi, en lite legitim
sykdom, enn brystkreft i sine karakteristikker. Den viktigste forskjellen 1 oppfatningen av
disse sykdommene er organet, og faktisk alvorlighetsgrad nér riktig diagnose knyttes til
sykdommen. Hjerteinfarkt forstds som akutt og dedelig nar det sammenlignes med
fibromyalgi, men det kvinnelige hjerteinfarktet forstds som mindre akutt og dedelig nér det
sammenlignes med det mannlige. For & utdype denne sammenligningen vil jeg diskutere

narmere hvordan det kvinnelige hjerteinfarktets typiske pasient forstis.

6.2.2 Trekk ved pasienten

Tidligere studier, som jeg allerede har referert til (Jordanova 1989, Duerden-Comeau 2007,
Johannisson 1994 og Riska 2005) har vist hvordan en tids oppfattelser av femininitet eller
maskulinitet har passet sammen med oppfattelser av ulike sykdommer. I denne delen av
diskusjonen vil jeg ta for meg pa hvilke mater hjerteinfarkt representerer et brudd pé vér tids

forstaelse av det feminine og i sterre grad samsvarer med slik vi forstdr maskulinitet.

Som nevnt i denne oppgavens innledning er brystkrefts kulturelle gjennomslag formidabel.
«Alle» engasjerer seg i denne kvinnesykdommen. Dette kan tenkes, som jeg har argumentert
for, & skyldes at karakteristikkene ved bade sykdommen og pasientene trekker opp dens
prestisje og verdighet. Brystkreft fremstar ut fra disse karakteristikkene som en av de mer
verdige kreftsykdommer, og ogsa som en av de mer verdige kvinnesykdommer. Brystkreft
kan imidlertid ikke utelukkende forstas i slike vendinger. Kvinner med brystkreft far ofte
fjernet et eller begge bryster, noe som rammer det fysiske feminine uttrykket. Bryster er
genuint kvinnelig og en kvinne uten bryster forstds generelt som mindre kvinne. Det at
sykdommen rammer kvinnens bryster er noe som, i folge Pollock (2010), gjor at denne
sykdommen fér sdpass mye oppmerksomhet bade i, og utenfor medisinen. I teorikapittelet var
jeg inne pa brystets symbolikk pa 1700- og 1800-tallet. Pollock argumenterer for at kvinners
bryster fremdeles er av stor kulturell betydning i1 vart samfunn. Hun skriver at kvinner ofte ser
seg selv gjennom sine relasjoner til andre, ikke bare 1 kraft av egen identitet. Brystene
reflekter en rekke feminine «nytteverdier»: seksuell tilgjengelighet, skjonnhet og ernzring av

barn. P4 denne méten er ikke kvinners bryster bare deres egne, de tilherer ogsa deres menn og
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barn, og samfunnet forevrig med sine synlighet. P4 den maten vil brystkreft tillate kvinnen &

fortsatt definere seg i relasjon til andre (Pollock 2010: 90).

Den typiske kvinnelige hjerteinfarktpasienten slik jeg har analysert henne frem er en eldre
kvinne, gjerne med en sykdomshistorie. Hun er deprimert, urolig og passiv, og hun rayker.
Hun er overvektig, med en ufeminin kroppsfasong. Sykdommen forstas dels som
selvforskyldt og hun mé selv ta grep for & kunne bli bra. I tillegg til, eller kanskje i
sammenheng med, at disse karakteristikkene er trekk ved en sykdoms typiske pasient som
normalt vil trekke ned dens prestisje, bryter beskrivelsen av den kvinnelige

hjerteinfarktpasienten med det radende femininitetsidealet.

Bordo siterer Susan Brownmiller pé at «femininitet er i sin kjerne en tradisjon av paferte
begrensninger» (Bordo 1989: 25). Videre skriver hun at «reglene for denne konstruksjonen av
femininitet krever at kvinnen lerer a fore andre, ikke selvet, og a anse ethvert behov for selv-
omsorg og selv-foring som gradig og overdreventy» (Bordo 1989: 18). Dette skriver hun som
en del av sin analyse av anoreksi som inkarnasjonen av kvinnelighet og vér tids hysteri, men
dette perspektivet kan absolutt anvendes til & se neermere pa hjerteinfarkt og femininitet. Mens
Bordo i sin analyse viser hvordan anorektikeren innfrir disse femininitetskravene til det
sykelige, kan den kvinnelige hjerteinfarktpasienten forstds motsatt. Den kvinnelige
hjerteinfarktpasienten har ikke begrenset seg. Hun har en livsstil som har fort til overvekt og
en lubben kroppsfasong i strid med det rddende skjeonnhetsideal. Videre rayker den typiske
kvinnelige hjerteinfarktpasienten, noe som i dagens samfunn er stadig mer stigmatisert, og
som blir ansett som lite feminint. Bdde handlingene bak overvekten, og selve overvekten
strider mot det kvinnelige. Dette star i kontrast til hvordan for eksempel Pollock (2010) forstér
brystkreft. Brystkreft bryter ikke med kvinners relasjonelle vaeren og sentrale rolle som

omsorgsperson.

I forlengelsen av dette skriver Bordo at var tids femininitetsideal fremdeles fremmer den
«domestiserte femininitet» og at kvinnen er «pakrevd & utvikle en totalt andreorientert
emosjonell gkonomi» (Bordo 1989: 18). Karrierekvinnen, som var en alternativ kvinnelig
pasient i mine data, setter gjerne suksess og avansement i arbeidslivet, over tradisjonelle
feminine verdier som hus og hjem. Karrierekvinnen bryter altsd med dette femininitetsidealet

og den kvinnelige hjerteinfarktpasienten kan dermed ses som et resultat av dette bruddet.
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Mens det 1 Bordos eksempel med anoreksi vises til hvordan kvinnens forsek pa &
imotekomme, men samtidig gjore motstand mot, femininitetskravene forer til en sykdom som
igjen forstds som gjennomsyret kvinnelig, er det neermest det motsatte som kan leses ut av den
hjertesyke karrierekvinnen. Hennes forsgk pa a overskride (og kanskje protestere mot?)
femininiteten, og & omfavne verdier og handlingsmenstre som oppfattes tradisjonelt som
maskuline far utslag i en sykdom som ytterligere fjerner henne fra det feminine. Men det kan
ogsé argumenteres for at karrierekvinnen som konstruksjon tilherer et mer moderne
femininitetsideal, og at hennes tilstedevarelse i forstaelsen av den typiske
hjerteinfarktpasienten kan vaere med & verdiggjore hjerteinfarkt som kvinnesykdom. Denne

problemstillingen vil jeg komme tilbake til i neste delkapittel.

Begge de kvinnelige pasienttypene kan sies & vise mangel pd begrensninger. Den overvektige,
deprimerte, roykende kvinnen gjennom sin darlige livsstil, manglende evne til & leve et sunt
og neysomt liv. Karrierekvinnen ved & ikke begrense seg til den domestiserte femininitet, men
heller soke en maskulin og kompetitiv livsstil uten tanke pd a vere til for andre. Denne
mangelen pa begrensninger hvor enkeltindivider ikke handler i trdd med normen for kvinner,
peker i retning av en selvforskyldt sykdom. Jeg har allerede vert inne pa hvordan vér tids
kunnskap om hvordan ulike risikofaktorer er sentrale for utviklingen av hjerteinfarkt, ikke har
pavirket hjerteinfarktets prestisje 1 nevneverdig grad. Det kan synes som dette er tilfelle pa
generell basis fordi denne helseskadelige atferden reflekterer en hegemonisk maskulinitet (eks
Robertson 2007, Riska 2006). Nar det gjelder det kvinnelige hjerteinfarktet derimot er det
altsd mulig & argumentere for at elementet av noe selvforskyldt gjor seg gjeldende i storre
grad. Véare femininitets- og maskulinitetsforstaelser berer preg av naturalisering, og den
helseskadelige atferden synes dermed som mer naturlig, eller passende, for menn, mens den
for kvinner er en overskridelse. Dette med hvorvidt hjerteinfarkt forstds som selvforskyldt er
ikke entydig 1 materialet. Som papekt i analysen, var det de samme risikofaktorene som gikk
igjen, men de ble presentert og vektlagt pa forskjellige mater, slik at totalinntrykket var at
hjerteinfarkt var for menn var en noe mer uunngéelig sykdom. Dette kan ogsé henge sammen

med nevnte naturalisering av maskulinitet og maskulin atferd.

En mulig tolkning av forskjellen, 1 det man kanskje kan kalle symbolsk verdi, mellom
brystkreft og hjerteinfarkt er i s& méte at mens brystkreft forstds som en sykdom som tar fra
kvinner deres femininitet, forstis det kvinnelige hjerteinfarkt som forérsaket av kvinners

manglende femininitet. Denne symbolske forskjellen blir tydelig det skrives i
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informasjonsmaterialet at det kvinnelige kjennshormonet gstrogen fungerer beskyttende mot

hjerteinfarkt, det kvinnelige beskytter mot denne sykdommen.

Bade beskrivelser av sykdommen (det kvinnelige hjerteinfarktet) og pasienten (den kvinnelige
hjerteinfarktpasienten) peker i retning av lav prestisje og brudd med de gjeldende

feminitetsidealer.

Hjerteinfarkt som kvinnesykdom fremstar som en uverdig sykdom, bade pa bakgrunn av

forstaelsen av sykdommens karakter og pd det ufeminine ved de som rammes.

6.3 Hjertelig hilsen — en kjgnnings- og verdiggjgringskampanje?

Et giennomgaende funn i mitt datamateriale er at informasjonen tilknyttet kampanjen
Hjertelig hilsen skiller seg ut fra de generelle tendensene i det resterende materialet. Dette
anser jeg som en naturlig felge av at dette er en bevissthetskampanje som har som mal a gjore
kjent, bade blant lekfolk og medisinsk personell, at hjertesykdom ikke er uvanlig blant
kvinner. Dette kan forstds som et bevisst forsek pd (om)kjenning av hjerteinfarkt. Med dette
mener jeg at Hjertelig hilsen har, som de selv skriver, tatt innover seg at hjerteinfarkt
hovedsakelig oppfattes som en mannssykdom, og gér bevisst gar inn for & posisjonere
sykdommen som noe som ogsa i like stor grad rammer kvinner. De fokuserer dermed pé
hjerteinfarkt som kvinnesykdom, bade ved a spre informasjon, vare bevisst sitt sprak, og a
ramme det hele inn 1 en feminin kontekst. I tillegg til at Hjertelig hilsen er en
kjenningskampanje, tolker jeg ogsa kampanjen som et forsgk pa verdiggjering av
hjerteinfarktet som kvinnesykdom. Det er i datamaterialet jeg hentet fra Hjertelig hilsens
nettside at karrierekvinnen er mest synlig. Ved & henvende seg til yrkesaktive kvinner, retter
de oppmerksomheten litt bort fra den eldre kvinnen og mot det som kanskje kan forstis som

en mer verdig lidende — karrierekvinnen.

Hjerteinfarktet generelt forstas altsa som en verdig sykdom, og plasseres overst 1
prestisjehierarkiet, dels fordi den kan ses som et resultat av maskulin, og samfunnsnyttig,
atferd. Sykdommen vil, for en mann, ofte skyldes deres deltakelse i et kompetitivt
arbeidsmarked. Dette er langt mer legitime grunner til & pddra seg sykdom enn for eksempel
overdreven alkoholbruk eller passivitet. Selv om det lett kan argumenteres for at hjerteinfarkt,
ogsd som et resultat av karrierejag, stort ansvar og hgyt ambisjonsniva, 1 hovedsak er en

selvpéfert sykdom, er dette likevel hoyt ansette dyder, snarere enn risikofaktorer, 1 vart
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kapitalistiske samfunn (Riska 2006). Det er et poeng i denne sammenheng at hjerteinfarkt pa
denne maéten likevel blir forstatt som pafert utenfra, i motsetning til & pafore seg selv,

gjennom et ytre press.

Som allerede nevnt kan man tolke framskrivingen av karrierekvinnen som potensiell
hjerteinfarktpasient, som et forsek pa & verdiggjore det kvinnelige hjerteinfarktet. Bildet av
den kvinnelige hjertepasienten flyttes bort fra den sykelige eldre kvinnen, og over til en verdig
samfunnsdeltaker som ikke har fatt sykdommen av & ikke bry seg om egen helse, eller av &
ikke klare a begrense seg. Selv om det ogsa her selvsagt er fokus pa risikofaktorer som
kosthold og fysisk aktivitet vises det i storre grad til hvordan kvinners travle hverdag, som et
resultat av ytre forventninger, hindrer dem 1 & ha den riktige atferd.

Karrierekvinnen er i folge Bordo (1989) en del av det moderne femininitetsidealet. Hun

skriver at:

D(d)e oppover-mobile unge kvinner i dag lerer fremdeles tradisjonelle kvinnelige
dyder, men de ma ogsa lare seg & tilegne seg det maskuline sprak og de verdier som
tilherer karrierelivet — selvkontroll, besluttsomhet, cool, emosjonell disiplin og sa
videre (Bordo 1989: 19).

Man kan utfra dette sperre seg hvem eller hva som verdiggjeres ved a sette den kvinnelige
hjerteinfarktpasienten inn i karrierekonteksten. En kritikk som lett kan vinkles mot denne
posisjoneringen er at det reflekterer en middelklassefeminisme, der de kvinnene som faller
utenfor dette segmentet usynliggjores. Dette er en vanlig kritikk mot mye feministisk
forskning og aktivisme generelt. Dette kan skape ytterligere inndelinger og hierarkiseringer av

de ulike pasientene, og dermed de ulike «variantene» av hjerteinfarkt.

Innfor det medisinske feltet har Johannisson (1994) omtalt klorose, som et av mange
eksempel pa klasserelatert sykdomsfortolkning. I teorikapittelet kom det frem at nér kvinnene
fra de ovre klasser ble diagnostisert med klorose, ble dette forstatt som «utslag av
omverdenens press pa en sarbar sjel», mens nér kvinnene fra arbeider- og underklassen fikk
samme sykdom ansa man dette som et resultat av «utsvevelser, kaffedrikking, darlige vaner
og slett hygiene» (Johannisson 1994: 85). Kvinnene fra de lavere klasser ble ansett & skape
sykdom: «Bar de ikke sykdommene innvendig, som arv, smitte eller skittenferdighet, s padro
de seg dem gjennom darlige vaner» (Johannisson 1994: 84). Det er ganske &penbart at det
forste tilfellet beskriver en mer verdig sykdom enn det andre. P4 samme mate kan det tenkes

at nok en distinksjon oppstar i forstdelsen av det kvinnelige hjerteinfarktet. P4 den ene siden:
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det uverdige kvinnelige hjerteinfarkt, som rammer kvinnene fra de lavere sosiale sjikt. De
uten karriere, som ikke har begrenset seg, og selv kan beskyldes for sin sykdom. Og pa den
andre siden: det verdige kvinnelige hjerteinfarkt. Det som kan ramme de kvinner som

omfavner de tradisjonelt maskuline verdier og middelklassekulturen.

Jeg viste i analysen min at karrierekvinnen ikke er som karrieremannen. Gjennom tekstene
hentet fra Hjertelig hilsen fremstér det som helt naturlig og plausibelt at kvinner velger
tradisjonelt maskuline verdier. Samtidig far man inntrykket gjennom det ovrige datamaterialet
at menn ikke bor omfavne den tradisjonelle maskulinitet, men heller soke etter det «som
virkelig betyr noe» - implisitt de mer tradisjonelle feminine verdier: familien og de nere ting.
Selv om resultatet for begge kan vaere alvorlig sykdom, blir selve karrierekvinnen (altsé nér
hun er utenfor pasientrollen) fremstilt som mer verdig enn karrieremannen. Det synes som at
bade kvinner og menn settes i et mer positivt lys nar de har en atferd som fjerner de fra
henholdsvis det tradisjonelt feminine og det tradisjonelt maskuline. Dette kan tolkes som en
vridning mot de mer moderne forstaelser av maskulinitet og feminitet. Videre er det
motsetninger innad i konstruksjonen karrierekvinnen. I karrierekvinnen finner jeg bade
elementer av en kvinne som overskrider de gjeldende normer for kvinner, og av en kvinne
som omfavner hoyt holdte verdier i vart samfunn. Jeg skal ikke ga inn pa ytterligere
fragmenteringer av hjerteinfarktpasienten, men jeg synes dette spennet viser godt hva som
skjer ndr man introduserer kjonn og klasse inn i en etablert sykdomsforstaelse.

Det er interessant & se hvordan dette med forskjell og likhet kommer til uttrykk i de
kvinnerettede tekstene, sa@rlig de fra Hjertelig hilsen. Ved & knytte an til kvinners adopsjon av
tradisjonelle maskuline verdier opererer man innenfor en likestillingsdiskurs. Menns og
kvinners likhet ndr det kommer til atferdsmenstre og verdier skrives frem. Samtidig
understrekes kvinners annerledes biologi og sykdomsopplevelse. Det eksemplifiseres som en
av de bakenforliggende motivasjonene bak kampanjene og det nevnes gjentatte ganger. Ordet
«kvinnehjertet» brukes, som om det skulle vaere distinkt forskjellig fra menns. Her kommer
det til uttrykk et ganske klart skille mellom sosialt og biologisk kjenn. Disse dimensjonene
holdes atskilt og forstéelsen av kjonnene som like og som forskjellige formidles parallelt

gjennom tekstene.

6.4 Endring av oppfattelsene av hjerteinfarkt?

I innledningen til denne oppgaven viste jeg, ved hjelp av en rekke studier, at disse
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forestillingene finnes overalt. Det kom ogsa frem at det er en motstridighet i & endre
oppfattelsen av hjerteinfarkt som mannssykdom. Med dette, og med et syn pa kampanjene
som en slags endringsstrategi som bakteppe, vil jeg i det folgende diskutere hva noe av denne
tregheten kan skyldes. Jeg vil drefte hvilke hindringer som star i veien for Hjertelig hilsen og

andre aktorer som maétte enske 4 endre den kulturelle oppfatningen av hjerteinfarkt.

6.4.1 Grunnleggende hierarkisering.

Hjertelig hilsen tar eyensynlig avstand fra andronormativiteten som preger resten av
materialet og forseker a synliggjore de kjonnede dimensjonene i forstielsen av hjerteinfarkt.
De fremmer en likhetsforstéelse, pa den maten at de fremhever at hjerteinfarkt er en sykdom
som 1 like stor grad bade rammer og dreper kvinner og menn. Ved & samtidig fokusere pa
dette elementet av likhet og 4 understreke kvinners egenartede biologi forseker de &
synliggjore det kvinnelige hjerteinfarktet. A fokusere pa kjonnsforskjell resulterer ofte i
konstruksjonen av en binar opposisjon av kjennene, som befester den sosiale konstruksjonen
av kjenn som uunngéelig, skriver Holge-Hazelton og Malterud (2009: 142). Videre skriver de
at det & forseke & kjonne en sykdom, oftest synliggjering av kvinner, ofte vil gi den
merkelappen avvikende eller underordnet (Holge-Hazelton og Malterud 2009: 142). Selv i det
kvinnespesifikke datamaterialet avdekket jeg, i analysen min, den andronormative forstaelsen
som 1& til grunn. Nér kvinners symptomer og sykdomsopplevelse blir gjennomgiende omtalt
som «annerledes enn menns», posisjoneres de mannlige symptomer som normalen, som de
kvinnelige avviker fra. Og som Pollock (2010) ogsa bemerker, er det talende at man etter sa
lang tid og s& mye kunnskap om kvinner og hjerteinfarkt fremdeles ma papeke at kvinner far
hjerteinfarkt ogsd. Dette «ogsd» er et ord som impliserer et element av overraskelse, noe

utover normalen.

Denne dikotomiserte hierarkiseringen innebzrer et forhold mellom kjenn der hver av dem
defineres ut fra a ikke veare det andre. Forholdet mellom kjennene kan ses som relasjonelt og
motsetningsfylt. Det kvinnelige defineres ofte som en negasjon — det relateres til noe annet,
som det ikke er, skriver Haavind (2000: 173). Det mannlige pa sin side kan bade vere noytralt
og det ikke-kvinnelige. Derfor kan det som er mannlig kjennet, som for eksempel

hjerteinfarkt, likevel fremsta som kjennsneytral (Haavind 2000: 213).

Den narmest automatiske underordningen av det kvinnelige henger sammen med den
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historiske forbindelsen mellom kvinner og natur, og menn og kultur. Dette er en forskjell og
en inndeling som ikke representerer to likestilte kategorier, men der kultur rangeres over
naturen (Helge-Hazelton og Malterud 2009: 142). Jeg mener & vise at kvinnen, og det
kvinnelige hjerteinfarktet, gjores til avvik i mitt datamateriale. Og da mener jeg bade i det
kjonnsneytrale og det kvinnespesifikke. Uavhengig av hvorvidt man kan snakke om en
biomedisinsk virkelighet preget av kjonnsforskjeller eller ikke, finnes det ikke noe naturgitt
eller selvfolgelig ved at man hierarkiserer ved & posisjonere kvinner som annerledes enn

mannen.

Det er utenfor min mélsetning med denne teksten & gd noe dypere inn pa bakgrunnen for
denne koblingen mellom kvinner og natur, og menn og kultur. Relevansen for min
problemstilling er poenget med hvordan slike kjennede dikotomier alltid inntar et hierarkisk
forhold til hverandre. Ved a koble prestisjeteorien med kjennsteori har jeg vist at ikke bare
forstas det kvinnelige hjerteinfarkt som annerledes enn menns, det forstds ogsé som avvikende
og underordnet. Det mannlige hjerteinfarktet troner som kjent gverst i prestisjehierarkiet,
mens jeg har argumentert for at hjerteinfarktet som kvinnesykdom, ville fétt en langt lavere

plassering om det hadde inngétt 1 sperreundersegkelsen som en egen sykdom.

Hvordan er det sa disse dikotome og hierarkiserte kjonnsforestillingene setter seg,
opprettholdes og legitimeres? Spersmalet er stort og svaret vil nok vare komplekst og
uuttemmelig og strekke seg langt utenfor denne oppgavens rammer. Likevel vil jeg vie resten
av denne diskusjonen til 4, ganske kort, ta opp to punkter jeg ser som avgjerende nar det

kommer til hvordan disse forestillingene farger forstaelsen av hjerteinfarkt.

6.4.2 Common sense og vitenskap.

I oppgavens innledning var jeg kort inne pé at ogsd medisinsk forskning er med & skape et
feilaktig bilde av hjerteinfarkt som mannesykdom, og ikke som kvinnesykdom, da det i stor
grad kun har vaert menn som er inkludert i de kliniske studiene. Utelukkelsen av kvinner i
disse studiene er som oftest grunngitt med at kvinner er annerledes (Emslie et al 2001: 225)
og at de er vanskelige a inkludere i studiene grunnet forandringer i hormonnivaet gjiennom
menstruasjonssyklusen (Emslie og Hunt 2009: 156). Det kan ogsé tenkes at noe av denne

eksluderingen skyldes de grunnleggende oppfatninger om hjerteinfarkt som mannssykdom.
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Ovenfor viste jeg at forestillingene vi har om kjenn er med oss overalt. De er dyptsittende og
de fungerer som et grunnleggende organiseringsprinsipp. Kjennsforstaelsen var inngar 1 vare
commonsensiske antakelser om verden. Common sense er det samme som det man kan kalle
for lek-kunnskap (Moscovici i Figari og Skogen 2011: 320). I kontrast til denne typen
kunnskap forstés ofte vitenskapen, serlig naturvitenskapen og dermed medisinen, til a lykkes
i & produsere objektiv og verdifri kunnskap om sine forskningsobjekter (Jordanova 1989: 17).
Dette er ikke tilfelle. Ingen samfunnsomrader er fritt for det politiske, ekonomiske,
ideologiske eller sosiale, heller ikke vitenskapen (Jordanova 1989: 18). Selv om leger og
annet helsepersonell ma tilskrives en medisinsk kunnskap utover det vanlige folk besitter,

styrer heller ikke de klar fra commonsensiske forstaelser om for eksempel kjonn.

Duerden-Comeaus (2007) gjennomgang av kreftens diskursive historie viste at selv.om man
gar gjennom kunnskapsmessige skifter der man stadig far mer innsikt i de biomedisinske
sidene ved en sykdom, kan det vaere slik at de opprinnelige oppfattelsene av sykdommen
vedvarer. I dette tilfellet handlet det om hvordan kreft alltid har blitt s naert knyttet til
kvinner, hele tiden med en biologisk forklaring. En grunn til at de kjennede oppfattelsene
vedvarer er at kunnskapsprodusentene selv har disse oppfattelsene og tar dem derfor med seg

inn 1 utviklingen av nye sykdoms- og forklaringsmodeller.

Riska (2006: 89) viser til en lignende historie, fra nyere tid, om hjerteinfarktet. Hun skriver at
utviklingen av forklaringsmodeller som type-A-personligheten hvilte tungt pa
lekfolkdiskursen om maskulinitet. Oppfattelsene av maskulinitet ble pa sin side integrert i
ulike maleinstrumenter. Disse maleinstrumentene reproduserte oppfattelsene som
psykologiske og medisinske fakta. I den vitenskapelige diskursen ble sa disse forstaelsene
bekreftet som naturlige kategorier, og dermed utenfor de maktstrukturer som organiserer
hierarkier ut fra klasse, etnisitet og kjonn. Disse maleinstrumentene var tilsynelatende laget
for a kartlegge et generelt fenomen, men maskuliniteten som var iboende modellene, samt et
utvalg kun bestdende av hvite menn, gjorde badde maleinstrumentene og funnene bade
kjonnede og rasialiserte. Dette eksempelet illustrerer tydelig hvordan den offentlige diskurs
og den medisinske diskurs gjensidig trekker pd og forsterker hverandre. Sosiokulturell
kontekst pavirker vitenskapelig kunnskapsproduksjon og vitenskapelig diskurs konstruerer
virkeligheten skriver Riska (2006: 98).

Ogséd Albums prestisjestudier antyder en kobling av oppfattelser og medisinsk kunnskap. Som
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jeg skrev tidligere 1 dette kapittelet, anser jeg den haye prestisjen tilskrevet hjerteinfarkt delvis
som et resultat av kjennsblindhet blant respondentene i undersekelsen. I tillegg til & forholde
seg til etablert biologisk, etiologisk og epidemiologisk kunnskap i sin vurdering av
sykdommen og den typiske pasient, kan det synes som at de kulturelle oppfattelsene ogsa var
avgjerende. Som nevnt i teorikapittelet eksisterer sykdomsprestisjen som en skjult kunnskap i
den medisinske kultur (Album 1991). Denne kunnskapen videreferes til nye generasjoner
deltakere gjennom en sosialiseringsprosess. Som Album skriver selv vet vi for lite pa dette
tidspunktet om hvordan denne sosialiseringsprosessen foregar, om den for eksempel i
hovedsak foregar gjennom praktisk virksomhet eller gjennom uformell pauseprat (Album
2010: 263). Uansett er det trolig en ganske implisitt overfering. Siden kjonn har en annen
karakter enn prestisje, for eksempel i at det har en fysisk og biomedisinsk dimensjon, er det
nok mer legitimt & snakke om kjonn som en relevant faktor, i den medisinske kulturen.
Likevel er det mye som tyder pé at det som lares bort (overferes) om kjonn delvis er basert pa
oppfattelser om kjonn og sykdom, heller enn medisinske fakta. Dermed er det naerliggende &
tro at ogsa kjennede antakelser om sykdom blir overfort pd samme maéten, som en del av den

implisitte, uuttalte kunnskapen.

Disse eksemplene viser hvordan visse innsikter og kunnskap «blokkeres» av de oppfatninger
og forestillinger vi allerede har om noe. De viser ogsa sirkelvirkningen mellom lek-kunnskap
og vitenskapelig kunnskap. Forestillinger om kjonn og sykdom som er innbakt i den

medisinske diskursen, og i akterer i den medisinske kulturen, former kunnskapsproduksjonen
og blir dermed ogsé en del av de commonsensiske antakelsene som bade lekfolk og deltakere

i den medisinske kulturen innehar nar det kommer til sykdom og kjenn (Fairclough 2001: 76).

Noen ville kalle disse forestillingene om kjonn og sykdom, som bade inngar som en faktor i
vitenskapsproduksjon og som et resultat, for ideologi. Ideologi har ofte blitt forstatt som falsk
bevissthet, som forstaelser som tilslerer sannheten (Wodak og Meyer 2009: 8). Bide
Duerden-Comaeu (2007) og Johannisson (1994) bruker dette begrepet, uten at de spesifiserer
hva de legger i det. Andre igjen onsker ikke a bruke dette begrepet pd grunn av dets negative
konnotasjoner. Jordanova sier at hun selv om hun egentlig snakker om akkurat det samme
som de som snakker om ideologi, velger hun & det for medieringer (mediations). «De taler til
og inneholder implikasjoner som strekker seg bredere enn deres eksplisitte innhold»
(Jordanova 1989: 2). En mulig méte a forsta ideologi p4, uten 4 ta stilling til hva som er sant
eller ikke, eller om det overhodet finnes en sannhet, er 4 se det som de mer «latente og skjulte

typer av hverdagsforstéelser, som ofte er forkledd som metaforer og ideologier» (Wodak og
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Meyer 2009: 8). Denne definisjonen inkluderer ikke makt som et element, men slike
naturaliseringsprosesser av kjennsforstaelser kan lett forstas i en maktkontekst. Nar det
snakkes om makt og kjenn er det lett & tolke det som at det er menn som gruppe, som

undertrykker kvinner som gruppe. Dette blir feil i denne sammenheng.

Foucaults maktbegrep er mer passende her. Han skriver at selv om makt nedvendigvis ma
uteves med hensikter og mal er den ikke et resultat av enkeltindivider eller -gruppers valg og
beslutninger (Foucault 1999: 99, 106). Han forstar makt som «mangfoldet av de
styrkeforholdene som er immanente 1 det feltet hvor de uteves og som er konstitutive for deres
organisering. Den er det spillet av uoppherlige kamper og sammenstat som transformerer,
bestyrker eller omvelter styrkeforholdene» (Foucault 1999: 103). I denne sammenheng kan
dette dreie seg om de definisjonskamper som foregdr mellom lek-kunnskap og vitenskap, og
innad i disse feltene. Hvordan skal kjenn forstds? Og sykdom? Hvilke faktorer gjores
irrelevante og relevante? Det vil foregd slike «kamper og sammenstety» overalt i samfunnet, da
makten er overalt, og «der det er makt er det motstand» (Foucault 1999: 106). Et viktig trekk
med makten, ifelge Foucault, er at den er virksom bare i den grad den er skjult, «dens suksess
er proporsjonal med i hvilken grad den lykkes 1 a skjule sine mekanismer» (1999: 97).
Fairclough (2001), som delvis adopterer Foucaults maktforstaelse, skriver at usynlighet er
oppnddd ndr man ikke bringer ideologiene eksplisitt inn i diskursene ved & sette direkte ord pa
dem. Det er heller slik at de bygges pd som commonsensiske bakgrunnsantakelser. Dersom
det blir synlig at visse aspekter ved disse antakelsene opprettholder maktulikhet, er det ikke
lenger «common sense» og det mister sin effekt. Ideologisk common sense ma derfor bli satt i
forgrunnen for at folk skal bli selvbevisste rundt det de tar for gitt (Fairclough 2001: 88).
Dette er med andre ord en motstandsstrategi som Fairclough anbefaler. Bevisstgjoring er ogsa
en motstandsstrategi som har blitt omfavnet av feminister og som ligger bak
opplysningsarbeid av den typen jeg har analysert i denne oppgaven. Kampanjen Hjertelig
hilsen, og deler av det andre informasjonsmaterialet, prover pa akkurat dette, nemlig &
synliggjore det usynlige i den commonsensiske oppfattelsen av hjerteinfarkt — kvinnene.
Gjennom analysen min har jeg vist at de sa langt ikke har lykkes helt i dette. Jeg har avdekket
at det fremdeles rader noen innebygde «ideologier» i spréket de bruker. Selv nar de prover a ta
avstand fra den radende forestillingen om hjerteinfarkt som utelukkende en mannssykdom, og
som noe na&rmest unormalt i en kvinne, reproduserer de en del av den andronormativiteten og
de kjonnsstereotypier de prover & opponere mot. La meg nok en gang her poengtere at jeg
ikke tillegger noen akterer bak tekstene intensjoner i denne retning. Poenget er snarere at

kulturelle forstdelser av forbindelsen mellom kjenn og sykdom, samt deres naturalisering, er
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narmest total og inngar som en allestedsverende, skjult, underliggende enighet. Som et
utgangspunkt for, for eksempel informasjonsarbeid. Det understreker mitt poeng at alle ligger
under for disse forestillingene. Lekfolk, medisinsk personell, kunnskapsprodusenter og

kunnskapsformidlere.

6.4.3 Praksis og reproduksjon.

I det foregdende har jeg argumentert for at oppfatninger, overbevisninger og commonsensiske
antakelsene om kjenn, inngar i kunnskapsproduksjon og kunnskapsformidling. De legger ogsa
foringer for vére handlinger.

Foucault er opptatt av at praksis er viktigere enn ideologi (Bordo 1989: 14). Med det mener
han at motstand 1 form av tekst og ord, reartikulering av allment aksepterte fenomener, ikke er
nok for & oppna endring. Gjennom organisering og regulering av tid, rom og bevegelser i vart
daglige liv, blir vére kropper formet og innprentet med de dominerende former av
maskulinitet og femininitet (Bordo 1989: 14). Bordo slutter seg til dette og skriver «... studien
av kulturelle representasjoner alene, atskilt fra vurderinger av deres relasjoner til kroppenes

praktiske liv, kan forvri og villede» (Bordo 1989: 27).

A gjore kjonn er et velkjent begrep innenfor feministisk teori. Simone de Beauvoirs (ref.),
med sitt beramte uttrykk «Man fodes ikke til kvinne, man blir det», er en pioneer innenfor
denne tankegangen. Det var Candace West og Don H. Zimmerman, inspirert av Erving
Goffmans begrep «gender display», som forst tok 1 bruk dette perspektivet og publiserte i
1987 en artikkel som het «Doing Gender». Hovedmalet med denne artikkelen var &
argumentere for et nytt syn pa kjenn, noe som gikk utover distinksjonen mellom biologisk og
sosialt kjenn. «Vi argumenterer ogsa for at kjenn (gender) ikke er et sett med trekk, heller
ikke en variabel, eller en rolle, men produktet av sosial gjeren (social doing) av et slag.... Vi
hevder at kjonn (gender) er konstituert gjennom handling” (West og Zimmerman 1987: 129).
Kjonn er altsé noe som gjores og som dermed skapes gjennom sosial interaksjon med andre.
Ved & gjore kjonn riktig opprettholder, reproduserer og legitimerer man samtidig de
institusjonelle ordningene som er basert pa biologisk kjonn (sex) (West og Zimmerman 1987:
146). Mennesker 1 et gitt samfunn oppdras og oppfordres til & handle i trdd med de
kjennsstereotypiske normer for maskulinitet og femininitet (Courtenay 2000: 1387). Ogsa
helse- og sykdomsatferd, er etter dette synet, med pd & gjore kjonn. Denne atferden kan ogsé
ses pa som «midler for & demonstrere femininiteter og maskuliniteter» (Courtenay 2000:

1385). Ved & demonstrere disse maskulinitetene og og femininitetene gjennom vér praksis
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opprettholder, forsterker og reproduserer vi de ogsa.

Flere av studiene jeg har referert til i innledningskapittelet viser ogsa dette. Emslie og Hunt
(2009) konkluderer med at menn gjor kjonn nar de gir inntrykket av & ikke gjore helse. De
mener at hegemonisk, tradisjonell maskulinitet, i deres studie, begrenset mulige former for
helseatferd for noen menn (Emslie og Hunt 2009: 181). Helse generelt blir oppfattet som noe
kvinner oftere er opptatt av enn menn. De skriver videre at flere studier har vist at kvinner pa
sin side, ofte prioriterer helsen til andre familiemedlemmer over sin egen (2009:183).
Samtidig rapporteres det at kvinner, gjennom et liv, oftere er hos lege eller pa andre méter er i
kontakt med helsevesenet. Dette blir tidvis omtalt som kvinners overforbruk av helsetjenester,
mens andre stiller sparsmal ved om det heller er et tegn pd menns underforbruk (f eks Pollock
2010, Schei og Bakketeig 2007). Dette er uansett handlingsmenstre som skaper og
opprettholder bildet av kvinner som sykelige. Dette igjen preger bade pasienter og legers
handlinger knyttet til plager, symptomer og tilstedevarende risikofaktorer. Slik blir
forbindelsene mellom kjenn og sykdom opprettholdt gjennom béde pasienter og legers

praksis.

Pa lik linje med andre kjonnede normer, finnes det altsa normer for kvinnelig og mannlig
helseatferd som vi som kultur enes om. Dette kommer ogsa til uttrykk i mitt datamateriale.
Den kvinnelige hjerteinfarktpasienten gjor ikke kjonn pé riktig méte ndr hun gjer helse og
sykdom, og hjerteinfarkt kan dermed ikke bli knyttet til det ideelle kvinnelige. Jeg har ogsa
vist at en av grunnene til at hjerteinfarktet holder seg pa toppen av prestisjehierarkiet, til tross
for okt kunnskap om livsstilsfaktorer i utviklingen av sykdommen, er fordi den er s tett
knyttet opp til mannlige. Nar mannens atferd er av en slik karakter at den kan fore til

hjerteinfarkt, gjor han maskulinitet.

Praksis” forrang over artikulasjon er altsd en annen faktor som vanskeliggjor strategisk

omkjenning av en sykdom, via tekst til folket.
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7 Konklusjon.

I denne oppgaven har jeg hatt et sosialkonstruksjonistisk perspektiv. Det har tillatt meg &
avdekke kulturelle og sosiale byggesteiner som inngar i konstruksjonen av hjerteinfarkt. Ved &
analysere offentlig informasjonsmateriell om hjerteinfarktet har jeg avdekket hjerteinfarkt

som en kompleks sykdomsentitet.

For det forste viste jeg, gjennom & analysere sykdomstegn, diagnostisering og behandling, slik
de ble omtalt 1 datamaterialet, at hjerteinfarktet neermest kan forstds som to sykdommer. Jeg
identifiserte et mannlig og et kvinnelig hjerteinfarkt. Det mannlige er kjennetegnet av at det er
dramatisk, akutt, og med distinkte symptomer. Det md metes med rask og effektiv behandling,
og man kan bli frisk av det. Det kvinnelige hjerteinfarktet pa sin side er mindre dramatisk og
akutt, men likevel en sykdom man ikke kan forvente & bli helt frisk av. Det er n&ermere en

kronisk sykdom enn det mannlige hjerteinfarktet er.

For det andre viste jeg at det var et distinkt skille mellom den typiske hjerteinfarktpasienten,
som viste seg & vaere mann, og den kvinnelige hjerteinfarktpasienten. Den mannlige
hjerteinfarktpasienten er kjennetegnet av karakteristikker, fokus pa karriere og utsatt for et
sterkt ytre press, som er hoyt ansett 1 vart samfunn, og som derfor er med pa 4 trekke opp en
sykdoms prestisje. Den kvinnelige hjerteinfarktpasienten fremstar som motstykket, og er den
typiske pasienten tilhorende en sykdom med lav prestisje. P4 bakgrunn av dette diskuterte jeg
hvorvidt det tenkte kvinnelige hjerteinfarktet var en verdig sykdom eller ikke. Her
konkluderte jeg med at det kvinnelige hjerteinfarktet, i sitt uttrykk, fremstod som likere
fibromyalgi enn brystkreft, og at det dermed matte anses som en uverdig sykdom, i

motsetning til det mannlige hjerteinfarktet.

Ytterligere kompleksiteter ble avdekket da jeg for det tredje viste at Hjertelig hilsen kunne
forstds som bade en kjonnings- og en verdiggjeringskampanje, men at de, etter min mening,
ikke lykkes helt med dette. Jeg argumenterte for at deres forsgk pa & synlig- og verdiggjore
kvinnen i forstaelsen av hjerteinfarkt i stor grad er med pa & bekrefte og reprodusere

forestillingen om det kvinnelig hjerteinfarktet, og den kvinnelige hjerteinfarktpasienten, som
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et avvik. Videre kan den fore til en enda mer fragmentert sykdom, der ulike «varianter» av
den blir malt opp mot hverandre og hierarkisert. Dette fordi det er et sentralt trekk bade ved
hvordan kjenn og prestisje fungerer som kategoriseringsprinsipper — de er begge relasjonelle

fenomener, som distingverer og hierarkiserer.

For det fjerde argumenterte jeg for at akkurat disse mekanismene serget for at hjerteinfarktet
pa toppen av sykdommenes prestisjehierarki, kan forstas som det mannlige hjerteinfarktet.

Det kvinnelige, dersom det var en egen sykdom, ville fatt en langt lavere plassering.

Jeg avsluttet med & peke pd to forhold som vanskeliggjor en omkjenning av hjerteinfarkt, eller
andre sykdommer, gjennom tekst til folket. Dette er for det forste hvordan commonsensiske
antakelser, om bédde kjonn og sykdom, er iboende vitenskapelig kunnskap og
forklaringsmodeller. For det andre hvordan disse commonsensiske antakelsene ogsa
informerer vare handlinger, og at pasienter og legers praksis er mer avgjerende enn tekst, for &

oppna endring.

Jeg spurte innledningsvis i denne oppgaven om det kunne tenkes at det var noe med
forestillingene om kvinner eller kvinnesykdommer som ikke lot seg forene med forstaelsen av
hjerteinfarkt som sykdom. A svare pa dette har vart hovedformélet med oppgaven.
Hierarkiseringen av kjenn og det kjonnede fungerer slik at serlig det mannlige avviser det
kvinnelige (Haavind 2000: 213). Det kan synes som at den sterke og vedvarende
assosiasjonen mellom hjerteinfarkt og det maskuline, avviser muligheten til & knytte feminine
assosiasjoner til sykdommen. Haavind (2003) pépeker at kjonnskoden er et
reguleringsverktey som har to viktige funksjoner: makt og splittelse. Splittelsen handler om &
identifisere forskjeller og & gjore disse gjensidig utelukkende. Makten rangerer, som oftest det
mannlige over det kvinnelige (2003: 213). Det kvinnelige hjerteinfarktet som en tenkt
konstruksjon, vil altsa uansett bli rangert lavere. Dette har jeg ogsa vist ved a trekke
prestisjeteorien inn i analysen og diskusjonen. Det dikotomiske og hierarkiserte forholdet
mellom kjennene sitter dypt, og en konklusjon utfra dette er at det kvinneliges naturlige
underordning forhindrer prestisje. Det vil si at kvinnesykdommer alltid vil ha minst ett,

relativt stort, element ved seg som trekker ned den gitte sykdommens prestisje. Bdde det
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mannlige og det prestisjefylte, som ma antas & henge sammen, «blokkerer» for at kvinner og
femininitet kan ses som en del av forstdelsen av hjertinfarkt. Det kvinnelige hjerteinfarktet

blir dermed et avvik, og underordnet det ekte hjerteinfarktet.

Nér man snakker om prestisje er det lett & kun tenke pé anseelsen, som en verdi i seg selv.
Men iallfall nér det kommer til sykdom, m& man ikke miste syne av hvilke konsekvenser
denne ulike fordelingen av prestisje kan ha. Og av at bade sykdomsvurderinger og
prestisjevurderingen ogsa er kjonnsavhengig. 1 denne oppgavens innledning refererte jeg til en
rekke studier som viste hvordan forestillinger om sykdom kan fa alvorlige konsekvenser.
Innenfor prestisjeforskningen er ikke mulige konsekvenser studert enda. Det er likevel grunn
til & tro at slike uformelle prestisjevurderinger vil kunne pavirke beslutninger og handlinger pé
alle niva 1 helsevesenet, og dermed fa utstrakte konsekvenser bade nar det kommer til

langsiktig ressursfordeling og raske medisinske avgjorelser i akutte situasjoner.

I denne oppgaven tilbyr jeg ingen lesninger. Det er fordi det ikke har vart formalet med denne
oppgaven. Det overordnede formélet var a bidra til forstielsen av to kulturelle og sosiale
fenomener, sykdomskjenning og sykdomsprestisje, og gjennom det apne opp for & kunne

stille flere spersmal.
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hiper at denne informasjonen kan vre en stat-
teiden vanskelige tiden etter hjemkomsten fra
sykehuser. Heftet er ogsa retter mor pasienter
som har hatt hjertemfarke tidligere og mot pare-
rende til pasienter med hjerteinfarke. Et hjerte-
infarkt kan vare alt fra en liten episode til en
katastrofe i den enkeltes liv. Problemene som
oppstir er derfor svart individuelle. Dette hef-
tet kan derfor bare dekke de mest alminnelige
forhold. Hver enkelt pasient har ogs3 krav pa
muntlig og individuell informasjon. Hvis du har
problemer som ikke er delket i heftet, ber du
sporre legen dirckte. Deter da ofte praktisk & ha
skrevet ned sparsmilene pa forhind, Heftet er
utarbeidet av professor Knut Rasmussen ved
Regionsykehuset i Tromse, pi oppdrag fra
Nasjonalforeningen Det norske rad for
hjerte- og karsykdommer. Den er senere revidert
av professor Per Omvik ved Haukeland

sykehus,
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Hva er et hjerteinfarkt?

Hjertet er en hul muskel som trekker seg
sammen og utvider seg igjen omtrent én
gang hvert sekund, og virker som en
pumpe som sender blod ut til alle blod-
drer i kroppen. Har vi bruk for det, kan
takten (pulsen) ke til bide to og tre
hjerteslag per sekund, slik at mengden
blod som pumpes ut sker. Nir en del av
hjertemuskelen blir edelagt fordi blod-
tilforselen til denne delen stopper opp,
kaller vi dette et hjerteinfarkt. Noe mis-
visende brukes ofte uttrykket «sir pi
hjertet». En slik skade skjer nir en
storre eller mindre 4re i hjertet gir tett

- pd grunn av areforkalkning og blod-

proppdannelse. I lopet av ca. en time
etter at blodtilferselen er stoppet dor
hjertemuskelfibrene i omridet. Denne
del av hjertemuskelen kan ikke f3 sin
muskelfunksjon (det vil si evnen til 4
trekke seg sammen og utvide seg igjen)
tilbake. I ukene som felger etter skaden
skrumper omridet, muskelvev blir
erstattet av bindevev, og det dannes et
arr. Resten av hjertemuskelen kan i
lopet av noen méneder vokse i tykkelse
og styrke og dermed delvis erstatte funk-
sjonen i den skadede del. Hvor store
folger et hjerteinfarke vil ha avhenger
derfor av hvor stort det har vert.



Hva er arsaken til
hjerteinfarkt?

Alle organer i kroppen trenger stadig til-
forsel av blod for 4 fi dekket sitt behov
for oksygen (surstoff). Hjertemuskelen
selv fir blod fra egne pulsarer, de sikalte
kranspulsirer, som forgrener seg utover
hjertets overflate og inn i selve hjerte-
veggen. Et infarkt oppstir nesten
bestandig der det er ireforkalkning i
disse kranspulsirene. Arsaken til hjerte-
infarkt er dermed den samme som
drsaken til &reforkalkning. Arefor-

Utvikling av aterosklerose

Kolesterolavieiring |
drevegy .

kalkningen begynner hos de fleste i ung
alder og tiltar gradvis med 4rene. Det
danner seg avleiringer i dreveggen som
forer til at den innvendige ipning i
drene blir mindre. Avleiringene inneholder
i tidlig fase mest fett. Det har i en arrekke
foregitt mye forskning rundt
rsaksforholdene til dreforkalkning.

4

Ekspertene er ikke enige p alle punkrer,
men nnmmrﬂﬂﬂﬁp er _M:.Hmﬂ stprre enn ﬁwmn
debatten i masse-media kan tyde p3.
Som det fremgir av denne er de vikeigste
kjente drsaksfaktorer fettinnholdert i
blodet, tobakksrayking og heyt blod-
trykk. Heldigvis er noen av faktorene
slik at vi kan gjere noe med dem
(f.eks. slutte 4 royke), mens andre ikke
kan behandles (f.eks. arv).

Det finnes en rekke forskjellige fett-
sorter i blodet, og disse virker i for-
skjellig grad pd dreforkalkningen. Det
viktigste er kolesterol, et fettstoff som

Bildet viser hvordan
forkalkning av blod-
drene kan fore til
hjerteinfarkt.
(aterosklerose er det
samme som arefor-
kalkning)

Kolesterolavieiringog
w__on_uino!_can idreveg:

dels produseres i kroppen og som dels
kommer fra det vi spiser. Er kolesterol-
innholdet i blodet lavt, er risikoen for
infarkt liten. Er innholdet hoyt er
risikoen starre. Med diett kan man
senke kolesterolinnholdet i blodet noe
og dermed forebygge 4reforkalkning.
Denne dietten ber starte i ung alder.

Personer som reyker, fir oftere hjerte-
infarkt enn andre. Dess mer de rayker,
dess storre er risikoen. De som slutter &
royke reduserer risikoen, slik at de etter
noen ir ikke er szrlig mer utsatt enn

Sikre érsakfaktorer:

1.Fettinholdet i blodet
2 .Rayking
3.Blodtrykket

Usikre arsakfaktorer:

1.Arv
2 .Stress
3.Mangel p& mosjon

personer som aldri har reyke. Et hoyt
blodtrykk (heyt trykk inne i pulsirene)
oker ogsi dreforkalkningen. Derfor gir et
heyt blodtrykk ekr risiko for infarke.
Denne faktor kan vanligvis reguleres
gunstig med medisiner. Areforkalknings-
sykdommene opptrer hyppigere i noen
familier enn i andre. Dette kommer delvis
av at bade fettmengden i blodet og blod-
trykket pavirkes av arv. Det er mulig at det
ogsa finnes arvelige faktorer som kan eke
risikoen for hjerteinfarkt uavhengig av om
blodtrykk og fettmengde i blodet er oket.
En pasient som har fitt et infarkt grubler
ofte over drsaken i sitt tilfelle. Mange tror
4 finne holdepunkter i den livssituasjon de
hadde akkurat da infarktet kom eller i
miénedene for. I de fleste tilfelle er det
riktigere 4 analysere levesettet de siste 20
ar for infarkret, serlig med tanke pa de tre
nevnte hovedfaktorer. En forebyggelse av
hjerteinfarke mi derfor begynne i ung
alder, men selv nir et infarke er oppstitt
er det ikke for sent 4 starte et program for
4 forebygge nye infarkter.

Symptomer og komplikasjoner
ved hjerteinfarkt

En moderar areforkalkning i kranspuls-
drene kan fore til at hjertemuskelen fir
nok oksygen i hvile, men at blod-
strommen gjennom det trange partiet
blir for dirlig nir behovet for oksygen
oker under fysisk arbeid. Den oksygen-
mangel som da oppstdr i hjerte-
muskelen, gir en karakteristisk smerte i
brystet som kalles hjertekrampe eller
angina pectoris. Denne smerten ligner
helt p4 den man har ved hjerteinfarkt,
fordi mekanismen er den samme. Smerten
kommer typisk under anstrengelse og
lindres raskt nir man stopper opp.
Smerten kan ogsd komme i forbindelse
med andre forhold som gker hjertets
arbeid, som for cksempel kulde og vind,
store mdltider, psykisk stress og
ubalanse, spennende kriminalfilmer
eller sportsbegivenheter pi TV. Noen
fr smerter om natten, og mi da sitte
opp. Hvis pulsiren blir si trang at til-
forselen av blod og oksygen blir for liten
ogsd i hvile, oppstdr et hjerteinfarke.
Som regel er dren gitt helt tett pi grunn
av en plutselig oppstatt blodpropp i det
trangeste partiet (se side fire). Infarke-
smerten er kraftigere enn ved angina
pectoris, den varer lengre og den kan
komme selv i ro. Dette tar vanligvis
noen timer. Noen fi pasienter kan f3
hjerteinfarkt uten brystsmerter («stumt
infarkt»). Andre symptomer som kan
oppstd ved hjerteinfarke er kvalme og
oppkast. Noen blir plutselig meget
tunge i pusten. Andre kan merke lang-
som, rask eller uregelmessig hjerte-
rytme. Besvimelser er ikke sd uvanlig
ved akutt hjerteinfarkt, enten pi grunn
av meget sterke smerter eller pd grunn
av hjerterytmeforstyrrelse.



Det er to hovedkomplikasjoner til
akutt hjerteinfarkt: hjerterytme-
forstyrrelser og hjertesvikt. Rytmefor-
styrrelsene kan medfere plutselig ded
som gjer akutt livredning nedvendig.
Hjertesvikten gir seg forst og fremst
uttrykk i betydelig tungpustenhet.
Hjertesvikt skyldes som regel at hjerte-
infarktet er stort eller at det kommer
komplikasjoner i form av klaffelekkasje
eller hull i hjerteskilleveggen. En mer
sjelden komplikasjon er en betennelses-
reaksjon som kan fere til ansamling av
veske i hjerteposen. Som regel forleper
denne komplikasjonen uten senfelge for
pasienten, men den kan medfore til dels
sterke brystsmerter i de forste dagene
etter infarktet. Vi regner at ca. 30 % av
alle pasienter som fir et hjerteinfarke
der av dette. De fleste dor for sykehus-

innleggelsen og 8-10 % under sykehus-
oppholdet. Risikoen er storst de farste
timene. De som kommer s3 langt at de fir
denne brosjyren i hendene er vanligvis
allerede pa trygg grunn.

Diagnosen av
hjerteinfarkt

Sykehistorien vekker vanligvis legenes
mistanke om diagnosen. For 4 bevise at
mistanken er korrekt mé det registreres
utslag i elektrokardiogrammet (EKG)
eller i blodpraver som maler utslipp av
enzymer fra den skadete delen av
hjertet. Helt akutt og de forste timene
etter infarktet kan det veere vanskelig &
sla fast om det virkelig dreier seg om et
hjerteinfarke eller ikke. Heldigvis er vi i
lopet av et par dager nesten alltid i stand

Legen stiller diagnosen ved & sperre pasienten og lytte fil hans fremstilling av symptomene.

til 4 si om det har vart et infarkt eller
ikke. Mange pasienter spar hvor stort
hjerteinfarktet er. Dessverre har vi ingen
metode som samtidig bide er enkel og
npyaktig for & fastsld infarktsterrelsen.
Ut fra EKG og blodprever kan legen
likevel i mange tilfeller gi et grovt
anslag, som for eksempel at infarktet er
«lite», «middels» eller «stort». Ved hjelp
av undersekelse med ultralyd (ekko) er det
ofte mulig & gi litt mer presis
angivelse av infarktet, bide hvor stort det
er, hvor i hjertet det sitter og hvilken

effeke det har pd hjertepumpefunksjonen.

Behandling av det
akutte infarkt

Behandlingen i de forste dagene etter et
hjerteinfarke har folgende mal:

1. Straks diagnosen er klar: opplase
blodproppen som forte til fullstendig
tilstopping av blodéren.

2. Bedre oksygentilfprselen til hjertet
og redusere oksygenforbruket.

3. Forhindre og behandle forstyrrelser
i hjertets rytme.

4. Lindre smerte og kvalme.

5. Forhindre eller behandle andre
komplikasjoner, som f.eks. hjertesvikt.

Behovet for hvert av disse tiltakene
avhenger av hvor lang tid det har girr
etter infarktet. For 4 fi behandlingen
iverksatt si fort som mulig er det viktig
at pasienten raskest mulig kommer
under legebehandling og sendes til
sykehus. Under ambulansetransport
bor komplikasjoner kunne behandles og
det mi vaere kyndig personale med. For
at medikamenter skal kunne settes s
fort og kontrollert som mulig far de
fleste lagt inn et plastrer i en blodére
med en gang legen kommer til. I lopet

av de siste drene er det blitt mulig 3
ipne opp igjen den (eller de)
blodiren(e) som ble tett og forirsaket
infarktet. Derfor anbefales ni 4 gi en
tablett hurtigvirkende Aspirin (Albyl,
Dispril, Globoid) som tygges og svelges
med vann allerede i ambulansen pa vei
til sykehuset. S4 snart mistanken om
hjerteinfarke er bekreftet med EKG og
eventuelt blodprever, vil pasienten etter
ankomst til sykehuset bli tilfort et
blodpropp-opplesende stoff gjennom
plastrgret i blod4ren pi armen. Denne
behandlingen (trombolyse) bedrer leve-
utsiktene. Dessverre kan slik behandling
hos enkelte pasienter medfore alvorlige
komplikasjoner (f.eks. bledninger).

En alternativ metode for 4 dpne opp
tette bloddrer er akutt ballongblokking
(se nermere om metoden p3 s. 16). Hos
pasienter med akutt hjerteinfarkt er
denne behandling forelepig pa forsoks-
stadiet og tilgjengelig pd noen f3 syke-
hus. Behandlingen er mest effektiv nir
den kan igangsettes i lopet av de forste
fire-seks  timene etter infarkt-
tidspunktet. Det er derfor viktig at
pasienter med symptomer pd akutt
hjerteinfarkt fir kontakt med lege si
snart som mulig. Nir det har gitt mer
enn 12 timer etter infarktet anses
behandlingen 4 vare uten effekt. Alle
landets sykehus har i dag sikalte
overvikningsavdelinger for hjerte-
infarktpasienter. Her kan pasienten f3
oyeblikkelig behandling dersom det
opptrer forstyrrelser i hjerterytmen,
f.eks. elektrisk sjokkbehandling. Perso-
nalet pd over-vikningsavdelingene har
spesialopplaring for 4 kunne ta seg av
pasienter med infarkt og rytme-
forstyrrelser, og forholdene er lage til
rette for at kontakten mellom pasient og
personale er god. De fleste pasientene
oppholder seg en - to dager i
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overvikningsavdelingen og overfares deret-
ter til vanlig senge-avdeling. Alt etter en -
tre dager fir de fleste lov dl 4 sitte oppe og
utskriving kan vanligvis skje etter ca fire -
sju dager. I lepet av denne perioden fir
pasienten gradvis opptrening til et rolig
oppegiende liv. Ved komplikasjoner blir
sykehusoppholdet lenger.

Leveregler for pasienter som
har hatt hjerteinfarkt

Reglene tar utgangspunkt i tre sporsmal:
* Hvordan kan vi hindre ny irefor-
kalkning og blodproppdannelse?
* Hvordan kan vi hindre rytme-
forstyrrelser og hjertesvike pd lengre sike?
* Hvordan gnsker vi at et godt liv skal
vere?
De to forste sporsmélene er medisinske,
det siste er mer filosofisk. Hvor viktig er
det for eksempel for den enkelte 3 veere i
arbeid eller & drive kraftig mosjon?
Selvfalgelig er det pasientens egen
livsholdning som m3 vere avgjorende i
slike spersmal. Det er bare pasienten
som kan velge hva slags liv han eller hun
vil leve. Likevel ber pasienten huske at
ogsi legens holdning til det filosofiske
spersmal kan vere avgjorende for hvilke
rad som gis.

Kosthold

Den maten hjerteinfarktpasientene bar
spise avviker ikke serlig fra den vi anbefaler
til andre. Det er vanligvis ingen grunn
til 4 palegge seg et asketisk kosthold.
Tvert imot er det viktig 4 pise at kosten
ikke blir for ensidig. Det er ogsa viktig 3
vare oppmerksom pa at det er det gjen-
nomsnittlige forbruk som betyr noe. A
spise  litt  ekstra ved festlige
anledninger behgver man vanligvis ikke

vere redd for. Overvekt bor unngis
etter et hjerteinfarkt. Serlig for pasienter
med tendens til hjertekrampe eller
hjertesvikt kan plagene bli betydelig
bedre hvis man gir ned i vekt. Fordi den
fysiske aktiviteten ofte reduseres den
forste perioden etter et infarkt, mj
matinntaket reduseres desto mer.

De viktigste regler for &
unnga overvekt er:

1.Spis deg aldri overmett.

2.Spis fiberrik kost (bred,
grennsaker, frukt, poteter)
fremfor mat som er rik p&
konsentrerte kalorier (fett

~ og sukker).

3.Vei deg regelmessig.

De fleste nordmenn spiser i dag en
kost som inneholder for mye fett. Vi bar
derfor bruke mindre margarin, smer
etc. i matlagingen og pi bredmaten.
Melken kan vere skummet. Fett kjotr
kan erstattes av magert kjott, og kjott
kan erstattes av fisk. Mager fisk erstattes
av fet fisk. Flerumettet fett (som bl.a.
finnes i fisk) har sannsynligvis en
beskyttende evne hos hjertepasienter.
Et slike kosthold kan redusere fettinn-
holdet i blodet, og kan derved forsinke
den videre utvikling av &reforkalkningen
noe. Et fornuftig kosthold er imidlertid
minst like viktig for mennesker som
ikke har hatt innfarkt, og som ensker &
forhindre dette s3 lenge som mulig. En
viktig bihensikt med 2 legge om kost-
holdet er derfor at ogsi familie-

medlemmer, og szrlig neste generasjon,
kan lere bedre kostvaner. For de fleste
pasienter som har hatt hjerteinfarkt er
det ingen spesiell grunn til & frykte
saltet. Pasienter med heyt blodtrykk, og
serlig pasienter med tendens til hjerte-
svikt, bor imidlertid ikke spise for store
saltmengder. Det er viktig 4 unng3 for-
stoppelse, szrlig den ferste tiden etter
hjemkomsten.

Alkohol

Heller ikke nir det gjelder alkohol er det
vesentlig forskjell pa de rid vi vil gi il
pasienter og til andre. Moderat bruk av

alkohol tiles vanligvis godt av hjerte-
pasienter. Det er til og med noen
rapporter som tyder pi at et moderat
alkoholforbruk, f.eks. et eller maksimalt
to glass vin per dag, kan vere med pi i
beskytte mot 4reforkalkning og infarkt.
Derimot er overforbruk av det onde, for
hjerte-pasienter som for andre. Pasienter
som har et svakt hjerte eller har hatt
hjertesvike tilrddes & vere mer forsiktige
med alkohol. Hos disse kan alkohol
redusere hjertets pumpefunksjon, og selv
en moderat mengde wker hjertets arbeide.
Alkohol kan forandre kroppens
omsetning av medikamenter (Marevan),

som skal hindre blodproppdannelse.

Kostholdspyramiden

Semarces: € Obdwarys Preservation
B Exxduammar: Trmat; WHEK Harvard
Sclwak il Srblic Health

Vin: Et, maks to

Redt kiott glass per dag

Sukker
Egg
Fiserfe

Fisk
Mager ost, sur og set
skummet melk, lett yoghurt

Olivenolije, rapsolje og
blete margariner

Grennsaker

Brad, kornprodukter
pasta, ris,og poteter



Mosjon

Ved der akutte infarke er hjertets
pumpefunksjon redusert. I lepet av de
neste ukene gjenopprettes imidlertid i de
fleste tilfelle normal funksjon. Mange

kupert terreng, i brattere bakke, ta frem
ski og sykkel. Som hovedregel kan det
sies at man ma prove seg forsiktig frem og
finne sine grenser. Stort sett tiles alt som
foles behagelig. Oppstar det bryst-
smerter eller betydelig tungpustenhet er
dette et signal fra hjertet, og
man md ta det litt roligere.
Den mest alminnelige feil er
kanskje at man er for lite
aktiv de forste mineder etter
hjemkomsten fra sykehuset.
For noen kan derfor et
spesielt  treningsprogram
vare nyttig. Slik trening kan
skje hjemme etter instruks fra
lege og fysioterapeut eller i
noen tilfelle pa spesielle kurs
for hjertepasienter. De fleste
pasienter som har hatt et

infarkt og som ikke fir hjerte-

Med litt trening kan mange komme i bedre form enn de
var far de ble syke.

kan derfor bli like spreke som de var for
sykdommen inntridte. Et mindretall vil
imidlertid fortsatt ha tegn til at hjerter
ikke klarer pumpearbeidet tilfreds-
stillende. Rddene som blir gitt med
hensyn til mosjon mi derfor tilpasses
den enkelte. De avgjorende faktorene er
hvor stort hjerteinfarktet har vert, hvilke
komplikasjoner som har tiltrads,
pasientens alder og eventuelle andre syk-
dommer. Sporsmalet ma dreftes med
legen for utskriving fra sykehuset.

Nar pasienten skrives ut fra sykehuset,
er hjerteinfarktet som regel ikke helt
leget. Fysisk aktivitet ber derfor pkes
gradvis. Den forste uken kan man f.eks.
gd korte spaserturer et par ganger om
dagen. Etter et par uker kan turene
gjores lengre og tempoet settes opp.
Man kan begynne 4 bevege seg i mer

10

krampe, vil kunne bygge opp
en helt normal fysisk yteevne
igjen. De fleste typer sport og
friluftsliv kan dyrkes uten noen ekstra
risiko. Trening er tvert imot gunstig
bade for kroppen som helhet og for
hjertet. Enten det gjelder arbeid eller
sport ber man starte forsiktig og varme
opp forst. Aktiviteter som gir jevn
belastning, for eksempel spaserturer,
sykling, skilaping og svemming er 4 fore-
trekke. Serlig til 4 begynne med ber man
vare forsiktig med plutselige tunge tak.
«Kraftgvelser» som vektlafting bor
unngas. [ hvert fall ber en avst3 fra de
tyngste loftene. Pulshastigheten er et
godt uttrykk for hvor mye en anstrengelse
belaster hjertet. S& lenge pulsen er under
100 slag per minutt er belastningen lett,
er den mellom 100 og 120 er
belastningen moderat. Men tell for all
del ikke pulsen til stadighet.

Hjelp os
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Hjerte- og karsykdommer er arsak til
nesten halvparten av alle dedsfall i Norge.
Nasjonalforeningen finansierer en betyde-
lig del av norsk hjerteforskning for &:

*lsere mer om sykdomséarsaker
eutvikle bedre behandlingstilbud
edrive forebyggende tiltak i befolkningen

Ditt bidrag kan redde liv!

Benytt giroen og send en gave til hjerte-
forskningen.

Din helse-
var hjertesak!

Nasjonalforeningen for folkehelsens
hovedmal er & bedre folkehelsen gjennom
forskning, opplysning og praktiske tiltak.
/75 000 frivillige arbeider gjennom 1000
helselag for & forebygge sykdom og ulyk-
ker og fremme helse gjennom opplysnings-
omsorgs- og trivselstiltiltak.

!

Nasjonalforeningen for folkehelsen
Postboks 7139 Maijorstua, 0307 Oslo
TIf: 23 12 00 00, faks: 23 12 00 01

E-post: post@nasjonalforeningen.no
www.nasjonalforeningen.no
www.helsenytt.no
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Seksualliv

Pasienter som skrives ut fra sykehuset
ngler ofte med 4 sparre om hvordan de
skal forholde seg til seksuallivet. Det er
fortsart underspkelser som viser at
pasienter som har hatt hjerteinfarke i
alminnelighet kan gjenoppta et helt
normalt samliv. Belastningen for hjerter
i forbindelse med seksuell aktivitet har
vist seg 4 vere mindre enn man har
trodd. Avholdenhet er derfor vanligvis
ikke nedvendig. Pasienter som fir
hjertekrampe under samleie kan forsake
4 bruke stillinger som er mindre
anstrengende, og kan forseke nitro-
glycerintabletter pd forhind. Ofte kan
det hjelpe om partneren spiller en aktiv
rolle. Bruk av medikamenter av typen
Viagra kan vere direkte farlig.

Reyking

Enten det gjelder mennesker som har
hatt hjerteinfarke eller andre er det bare
ett rid en ansvarlig lege kan gi nir det
gjelder tobakk: Slutt 4 reyke! Det er
klart vist at det gir bedre med hjerte-
infarktpasienter etter at de har slutter 4
rayke. Det oppstdr ferre nye infarkter
og ferre dpdsfall hos dem som har
sluttet. I tillegg til at det 3 slutte 4
reyke hjelper hjertet, reduserer det
sjansen ogsd for en rekke andre syk-
dommer. Serlig viktig er det at lungenes
tunksjon bedres. Siden lungenes og
hjertets funksjon henger neye sammen,
er det spesielt viktig for en hjertepasient
i ha gode lunger.

Arbeid

Pasienter som var i arbeid da de fikk sict
infarkt ber satse pi 4 komme tilbake til

arbeidet. Over 80% av tidligere yrkes-
aktive kommer tilbake til arbeidet.
Mens en som har hatt et lett arbeid kan
vare i virksomhet etter f3 uker, kan det
ga to-tre mineder for en tungarbeider er
1 funksjon. En m3 ikke glemme at de
sosiale band arbeidet gir er viktig for 4
bevare helsen. I avsnitter bak om
trygderettigheter omtales sykemelding,
attfpring og uferepensjon.

Livsstil

Tiden etter at man har hatt et infarkt,
kan vere en anledning til 4 tenke

- v X Fofe: Sieberg m..ﬂn_w_u*a

Sykdommen blir for mange en ny start nér det
gielder bade forholdet fil ektefelle og mosjon.

o

giennom sin livssituasjon. I tillegg til &
justere arbeidsrytme, mosjon, kost,
tobakk- og alkoholforbruk, har mange
oppdaget at en slik sykdom kan gi en ny
start ndr det gjelder forholder til ekte-
felle, barn og nzre venner. Man har lert
hvilke verdier man setter hoyest, og kan
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bestemme seg for i prioritere disse
bedre enn for. Man mi imidlertid vokte
seg for 4 legge «skylden» for sykdommen
pa en eller annen omstendighet som
tilfeldigvis var tilstede like for man ble syk.
Arsakene er sjelden  finne i denne fasen,
men i en drelang forutgende prosess.

Hvilke plager kan oppsta
etter et hjerteinfarkt

* Hjertekrampe (angina pectoris)
* Brystveggsmerter

* Hjertesvikt

* Hjerterytmeforstyrrelser

* Angst

Hjertekrampe (angina pectoris)

Flere pasienter som fir infarkt, har
tidligere hatt hjertckrampe. Noen
pasienter fir imidlertid dette for farste
gang etter infarktet. Smerten er beskrevet
pa side fem. Det viktigste for en pasient
med hjertekrampe er 4 lere sine egne
grenser 4 kjenne, og & utnytte situasjonen
best mulig innenfor disse. Stort sett bar
man forsske 4 unngd smerteanfall.
Anfallene er imidlertid sjelden farlige,
og man behaver ikke unngd dem for
enhver pris. Det finnes effektive
medisiner som kan lindre og forebygge.
(Se side 13 eller Nasjonalforeningens
brosjyre om angina pectoris). Pasienter
som fir mye smerter i ukene etter et
hjerteinfarkt, er ofte truet av et nytt
infarkt. Det har vist seg at dette er en
gruppe som ofte har god nytte av en
tidlig hjerteoperasjon, og det kan derfor
vare viktig at disse pasientene raskt kom-
mer til en innvendig undersekelse av
kransdrene, sikalt hjertekateterisering.
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Brystveggsmerter

Mange pasienter fir smerter i brystet
som ikke har noe med hjertekrampe 3
gjore. Disse er ofte mere stikkende og
sitter gjerne ut til venstre i brystkassen.
De kommer vanligvis ikke under en
anstrengelse, men etterpd. Hvis man
har hatt en litt hard dag kommer de
ofte utover kvelden. Ofte kommer
smertene av at man har begynt 4 tenke
for mye pa hjertet, slik at man spenner
muskulaturen i brystkassen. Ofte ligger
det engstelse bak smertene, og smertene
blir ofte bedre etter en grundig
medisinsk undersgkelse. Denne typen
smerte behgver man vanligvis ikke
bekymre seg over, litt avspennings-
gymnastikk kan ofte hjelpe.

Hjertesvikt

Med hjertesvikt mener vi at pasienten
har symptomer eller at legen kan finne
tegn som taler for at hjertet ikke arbeider
sa mye som det skal. Slik svikt opptrer
som nevnt i det akutte forlgp av infarktet
hos noen pasienter. Hos enkelte vil
denne svikt vedvare, vanligvis som et tegn
pa at hjerteskaden er relativt stor. Dette
vil merkes ved tungpustenhet ved smi
anstrengelser og tungpustenhet om
natten nir man ligger for flatt med
hodet. Det kan ogsd komme hevelser i
bena. Disse symptomer kan ogsi komme
av andre ting og ma derfor diskuteres med
legen og undersokes nermere. Det finnes
meget effektive medikamenter som kan
forebygge og motvirke slike plager.

Hjerterytmeforstyrrelser

Hjerterytmeforstyrrelser kan arte seg pa
mange vis. Noen pasienter merker at
hjertet «hopper over» et slag, vanligvis er
dette et sikalt ekstraslag. Dette er noe

som ogsa de fleste friske mennesker kan
ha og behaver derfor ikke vare alarm-
erende. Ekstraslag som oppstir under be-
lastning kan vere alvorligere enn de som
kommer nér man er i ro. Symptomer bor
droftes med kontrollerende lege. Ekstra-
slag alene krever vanligvis ingen
behandling. Mer alvorlige hjerterytme-
forstyrrelser kan ogsd opptre etter et
hjerteinfarkt. De kan arte seg ved at
hjertet raser av girde i jevn take eller som
anfall med besvimelser eller besvimelses-
tendens. Dette kan bety at det dreier
seg om livstruende anfall som ber
behandles meget aktive. Anfallene
skriver seg ofte fra at den elektriske
impuls i hjertet gir i ring i arrvevet etter
infarktet. Slike alvorlige anfall kan
behandles med medikamenter hos
noen, andre trenger operasjon eller inn-
leggelse av en sikalt defibrillator, et
apparat som gir elektrisk sjokk.

Angst

Det er normalt at man blir nedfor og
redd for fremtiden under og etter en
alvorlig sykdom. Angsten kan gjelde
risikoen for 4 de, for familien eller
okonomien. Det klokeste er 4 diskutere
problemet s dpent som mulig med lege
og pirgrende. Man mi ikke la angsten
lamme seg, men forseke gradvis 4 ta opp
den vanlige virksomheten. Etter hvert
som den akutte episoden kommer pa
avstand, finner de fleste tilbake til sitt
gamle jeg. Man ber forseke 3 fi noe ut
at livet, gjore det som er morsomt og
som man har lyst til. Det verste er 4 bli
sittende i en stol og tenke pa hjertet sitt.
Best er det 4 akseptere sykdommen,
lzre seg 4 leve med den, men ikke la den
lamme verken ens eget eller familiens
liv. I mange tilfelle er det ikke pasienten
selv som er den mest engstelige, men
cktefellen. Ektefellen kan derfor ofte
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Alvorlig sykdom gjer en nedfor og redd for
fremtiden. Familie og venner er derfor viktige
stottespillere.

holde pasienten igjen nir det gjelder
gjenopptrening, og kan skape angst ved
stadig sykdomssnakk. Ogsa dette kan
det vare nyttig & diskutere med legen.

_Ao::om_ om Umrn:m_m:m
etter et hjerteinfarkt

* Legekontroll
* Medikamenter

Legekontroll

Alle infarktpasienter som reiser fra et
sykehus, ber fi et program for kontroll.
Noen greier seg med kontroll hos lege et
par ganger, for andre kan det vere nad-
vendig med regelmessige kontroller
resten av livet. Noen m3 kontrolleres
ved sykehuset, men de fleste kan g til
allmennpraktiserende lege. Det er
vanlig 4 preve den fysiske arbeids-
kapasitet pd ergometersykkel etter ca to
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méneder, for pasienten friskmeldes. Det
er vikeig & f4 etablert et tillitsforhold til
en bestemt lege som kan folge en
videre, hvis det er nodvendig. Dette kan
det vare vanskelig 4 realisere mange
steder der det er knapphet pj leger. Det
viktigste ved legekontrollene er den
rapport pasienten gir legen om hvilke
plager han har. T tillegg vil legen
kontrollere blodtrykket for 4 se om
dette bar justeres og eventuelt se etter tegn
til annen sykdom. Han vil kontrollere
hjerterytmen, eventuelt ved hjelp av et
n_awﬁnowﬁ.&omﬁau og se etter tegn til
hjertesvike.

Medikamenter

* Acetylsalisylsyre

* Nitroglycerin

*Langtidsnitrater

*Betablokkere

*Angiotensin hemmere

*Vanndrivende midler

*Digitalis

*Midler mot blodpropp-
dannelse

* Midler mot hjerterytme-
forstyrrelser

*Kalsivmantagonister

Etter et hjerteinfarke bruker vi en rekke
medikamenter. Hensikten med dette er
dels 4 behandle komplikasjoner eller
symptomer som pasienten har, og dels
4 beskytte pasienten mot nytt infarkt og
mot plutselig ded. For alle medika-
mentene gjelder at de har bivirkninger.
Det er meget viktig at pasienten
registrerer forandringer som kommer
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etter at man har startet med nye
medikamenter eller dosen er endret. For
mange pasienter kan det bli svert mye
medikamenter like etter infarktet, P4
apoteker kan man fi kjept en grei boks
(dosett) som kan hjelpe en med 3 holde
greie pa medisinene. Nedenfor folger en
omtale av de viktigste medikamentene:

Acetylsalisylsyre

(F.eks. Albyl, Dispril, Aspirin, Globoid).
Dette vanlige medikamentet har fitt en
stor plass i behandlingen av mange
typer dresykdom og hjertesykdom. Det
er klart vist at § starte med acetylsalisyl-
syre sd tidlig som mulig under hjerte-
infarktet beskytter en i den akurte fase
og ogsd i minedene etter infarkret.
Hovedeffekten er hemming av de sikalte
blodplater som bidrar sterkt til & lage
blodpropp. Blodproppdannelsen i alle
arene gar derfor betydelig ned. Medika-
mentets viktigste bivirkning er irritasjon
av tarmslimhinnen. Vanligvis brukes
det derfor i en form som farst suges opp
langt nede i tarmen (Albyl E). Noen
pasienter med magesir vil likevel ikke
klare 4 bruke medikamentet. En mite &
eke toleransen for acetylsyrepreparater
er 4 bruke et medikament som hemmer
produksjonen av magesyre (f.eks. Losec).
Vanligvis regner vi 160-300 mg per dag
som tilstrekkelig dose acetyl-
salisylsyre. Acetylsalisylsyre brukes ogsa
til 4 forhindre blodproppdannelse i
venstre hjerte-forkammer som igjen kan
losne og fere til blodpropp i hodet.

Nitroglycerin

Dette middelet hjelper vanligvis meget
godt mot hjertekrampe. En halv til en
tablett legges under tungen og skal
suges opp der. Medikamentet kan tas
under smerteanfall eller for en anstrengelse
for 4 unngé smerter. Virkningen varer

bare fi minutter. Man mi diskutere
neyaktig med legen hvorledes midlet skal
brukes. Tar man tabletten mens man stir,
kan man av og til bli svimmel og kanskje
ogsd besvime. Dosen md da reduseres og

Etter et hjerteinfarkt bruker man en rekke medikamenter. Hensikten med
dette er dels & behandle komplikasjoner eller symptomer som pasienten
har, og dels & beskytte pasienten mot nytt infarkt og met plutselig ded.

tabletten m4 tas i sittende eller liggende
stilling. Hodepine etter Nitroglycerin er
vanlig, men forsvinner vanligvis etter hvert
som man blir vant til medikamentet.

Langtidsnitrater

Dette er nitroglycerinlignende medika-
menter som virker pd samme mite som
nitroglycerin, men med en langt-
virkende effekt. I motsetning til vanlig
nitroglycerin kan man derfor bruke
langtidsnitrater til 4 forebygge anfall.
Langtidsnitrater kan gis i form av
medikamenter (f.eks. Sorbangil, Ismo)
eller som plaster eller nesespray.
Bivirkningene er i prinsippet de samme
som for nitroglycerin. Det er viktig &
bruke langtidsnitratene pi den tid av
degnet man har mest smerter og 4 la det
vere et intervall uten medikament p3
den tiden man vanligvis har det best.

Betablokkere

Dette er en stor gruppe medikamenter

med mange forskjellige navn (f.eks.
Inderal, Pranolol, Seloken, Selo-Zok,
Atenolol, Tenormin, Uniloc). Disse
medikamentene demper pulsfrekvens
og blodtrykk, og forebygger dermed
anfall med angina
pectoris. Medikamentene
kan ogs§ virke gunstig
ved  hjerterytmefor-
styrrelser, og det er vist at
betablokkere reduserer
hyppigheten av nytt
infarkt og plutselig ded
det forste &ret etter
infarktet. Bivirkninger er
szrlig generell tretthet og
tung pust. Har man
tendens til astma, ber
man vare forsiktig med
betablokkere. Pasienter
med trange blodirer i
bena («reykeben») kan ogsd fi okt
sine plager av betablokkere.

Angiotensin hemmere

Dette er medikamenter som hindrer
dannelsen av det kraftige karsammen-
trekkende stoff angiotensin. Medika-
mentene virker dermed blodtrykks-
nedsettende. Det har vist seg at angio-
tensin hemmere (f.eks. Captopril,
Renitec) bedrer leveutsiktene hos
pasienter som har hjertesvikt eller som
har en betydelig redusert hjerte-
funksjon etter infarkt. Pasienter med
hjertesvikt foler seg ogsd mye bedre og
klarer en storre arbeidsbelastning. Hyvis
pasienten fir bivirkning i form av
kile-hoste, kan en sikalt angiotensin
reseptor blokker nyttes (f.eks. Cozaar).

Vanndrivende midler

(F.eks Fluitran, Lasix, Diural). Disse
medikamentene brukes ved hjertesvikt,
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serlig ndr det er vaskeansamling i bena
eller lungene.

Digitalis

(F.eks. Digitrin, Lanoxin). Dette er
medikamenter som styrker hjertets
pumpcekraft og kan regulere hjerte-
rytmen hos pasienter som har atrie-
flimmer («hjerteflimmer»). Hvis man tar
for mye av disse kan det bli alvorlige
bivirkninger, og man m3 derfor falge
legens anvisning meget neyaktig.

Midler mot blodproppdannelse

I tillegg til acetylsalisylsyre kan man
bruke det enda sterkere stoffet warfarin
(Marevan) til 4 hindre blodpropper.
Problemet er at medikamentet derved
ogsd gker tendensen til bledning. Bruken
av Marevan krever detfor en spesielt god
kontroll ved hjelp av en sikalt INR-prave.

Den INR-verdien legen vil tilstrebe &
oppni ved Marevanbehandling er
avhengig av hvilken hjertesykdom
pasienten har. Men for flertallet av
pasienter som bruker Marevan skal
INR-verdien ligge mellom 2,0 og 3,5.
Fram til 31. oktober 1999 brukte vi her
i Norge TT-praven for & kontrollere
graden av «blodfortynning» med
Marevan. Fra 1. november 1999 har
alle sykehus i landet gitt over til INR-
méling, Sammenhengen mellom de to
maleenhetene er vist i en tabell bakerst i
dette heftet.

Det er vist at pasienter som bruker
warfarin etter et infarke klarer seg bedre
enn de som ikke bruker det. Det vi
imidlertid ennd ikke vet er om det er en
storre effeke av warfarin enn av acetyl-
salisylsyre.

Midler mot hjerterytmeforstyrrelser

En lang rekke medikamenter kan brukes
til dette formalet (f.eks. Systodin, Durbis,
Isoptin, Cordarone, Sotacor). I hovedsak

16

bar man vare meget forsiktig med bruk av
slike medikamenter, og de mi eventuelt
brukes meget neyaktig. Mange av disse
medikamentene har alvorlige bivirkninger.
Hos enkelte pasienter kan imidlertid
disse medikamentene vere livreddende.

«Kalsiumantagonister»
(F.eks. Isoptin, Cardizem, Adalat,
Norvasc). Disse medikamentene brukes

bide til 4 behandle angina pectoris og
forhgyet blodtrykk.

mea&o: eller ballong-
lokking av blodéren

Som nevnt er den skadete del av hjertet
odelagt for bestandig, og kan ikke f3
tilbake sin funksjon. Hensikten med en
operasjon md derfor vere 4 bedre blod-

Bildet visere ballongblokking av en bfodare.

tilforselen til resten av hjertemuskelen.
Dette kan gjores ved & flytte samledrer
fra benet dl hjertet slik at trange partier
i kranspulsirene «forbi-passeres». I
tillegg kan man bruke den innvendige
brystpulsiren til 4 forsyne hjertet med
nytt blod. Denne typen operasjon er
blitt stadig vanligere og resultatene er
gode. Pasienter med spesielt alvorlig
sykdom kan leve lenger etter operasjon
enn de ellers ville gjort. Operasjonen
har en meget god effekt pid angina

o

pectoris. Den nyeste metoden er 3

bruke en ballong som fores opp fra
lysken til & utvide («blokke») blodirene
i hjertet. Metoden egner seg best ved
lettgradig dresykdom i hjertet, og de
fleste pasientene som har hatt et hjerte-
infarkt egner seg dessverre darlig.
Metoden er enklere enn operasjon, men
har ogsd sine komplikasjoner. Effekten
pd hjertekrampe er god, men vi vet lite
om en eventuell livreddende effekt.
Forevrig vises det til Nasjonalforenin-
gens brosjyre for pasienter som skal
hjerteopereres.

pasienten sammen med behandlende
lege som md komme frem til hva som er
best 4 gjore. Pasienten selv mi fremsette
krav om attferingspenger eller ufare-
pensjon. Trygdekontoret hjelper med
alt praktisk omkring dette og behandler
saken videre. Selv om det ikke skulle
vere mulig & fortsette i noe inntekts-
givende arbeid etter et hjerteinfarkt, er
det viktig 4 beholde de sosiale kontakter
og vare si aktiv en kan innenfor familie
og samfunnsliv. En uferepensjon er ikke

til hinder for det!

Trygderettigheter

Leveutsikter?

De aller fleste pasienter som var i arbeid
da de fikk sitt infarkt kommer tilbake til
jobb. Sykemeldingstiden vil variere med
hvor alvorlig infarktet har vert og hva
slags arbeid en skal ga tilbake til. Noen
vil vere 1 arbeid etter fi uker, andre
etter to-tre méineder. P4 grunn av
sikkerhetsbestemmelser vil noen yrker
vare utelukket for en som har hatt hjerte-
infarke, for eksempel bussjifer (person-
transport). De kan omskoleres til annet
yrke. Det er mulig 4 vere sykmeldt og
gjennomfpre arbeidstrening eller
bedriftsintern attforing. Arbeidsgiver,
behandlende lege, trygdekontor og
arbeidskontor skal tilrettelegge dette i
samarbeid med pasienten. Dersom en
ikke greier full jobb er det adgang til
delvis sykemelding (helt ned til 20%).
Overgangen tilbake til arbeid fra & vere
fullt sykemeldt pd grunn av hjerte-
infarkt kan ofte vare vanskelig, og det
kan da vere nyttig & bruke delvis syke-
melding i en periode. Nir sykepenge-
perioden er gitt ut etter ett 4r, og en
fortsatt ikke kan g8 inn i noe slags arbeid
pid grunn av sykdommen, kommer
rettighetene til attferingspenger (som er
litt lavere enn sykepenger), eventuelt
ma en varig uferetrygd vurderes. Det er

Pasienter som har overlevet et hjerte-
infarke har noe darligere leveutsikter enn

Bruk tiden p& noen du er glad i. Mange har hatt
b&de 20 og 30 &rs meningsfull tilveerelse etter et
giennomgditt infarkt.

17

oy
[T}
e
=
1=
]
o
8
A
B
o
uw



personer av samme alder og kjenn som
aldri har hatt denne sykdommen. Har
man ferst kommet gjennom den akutte
fasen er imidlertid ikke leveutsiktene s&
mye forverret av denne sykdommen som
mange tror. Mange har hatt bide 20 og
30 ars meningsfull tilvaerelse etter et
giennomgitt infarkt. Jo lengre tid som
er gatt etter et infarkt desto mer

normalisert er leveutsiktene. De viktigste
ting som pévirker leveutsiktene er som
nevnt sterrelsen av det gjennomgirte
hjerteinfarktet og hvorvide det etter
infarktet oppstdr betydelig hjertesvikt
og hjerterytmeforstyrrelser. Med god
medisinsk behandling kan utsiktene for
mange pasienter bedres betydelig.

Sammenfattende réd for infarktpasienter
1. Leer deg @ leve med din sykdom, og la den ikke hindre deg i &

glede deg over livet.

2. Gi ikke uten videre opp yrkeslivet. Et aktivt liv aker vanligvis
bade fysisk og psykisk velvaere og er ikke farlig.

3. Slutt & reyke.

4. Hold vekten nede og kontroller den regelmessig. Unngé for

mye fett.

5. Etter et infarkt ber du i samarbeid med legen forsgke & bygge

opp den fysiske formen gradvis.

6. Felg legens anvisning om medikamenter ngyaktig, og leer deg
de viktigste fakta om disse medikamentene.
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effekten av Marevan fra 1. november 1999

Hensikten med Marevan-behandling er & hindre blodpropp ved 4 redusere blodets
evne til 4 koagulere. Dette er en viktig og nyttig behandling, men hvis du fir for
mye Marevan, kan resultatet bli bledning. Det er derfor av stor betydning at be-
handlingseffekten méles regelmessig. Tidligere har effekten blitt oppgitt som TT-
prosent, for eksempel som prosentall (8%, 12%, 15% og sa videre) eller tilsvaren-
de med desimaler: 0,08 - 0,12 - 0,15 og si videre.

Internasjonalt har det vart mange slike prosentskalaer i bruk, og dette er et pro-
blem for eksempel ved utenlandsreiser. Statens helsetilsyn anbefalte derfor at vi ogsi
i Norge skulle gé over til 4 oppgi behandlingseffekten i INR-verdier. Denne skala-

en er tatt i bruk over store deler av verden.

INR-skalaen har flere fordeler:

* den er velkjent i de fleste andre land, slik at leger der kan justere behandlingen
* den er mer logisk, fordi okende behandlingseffekrer gir hoyere INR-verdi

* den er lett 3§ lere, og det er lettere 4 huske hvilke INR-verdier du ber ha.

Sammenheng mellom TT% og INR er slik:

(Du vil finne tilsvarende oversikt p3 mange doseringskort.)

TT%

55 foo [i7 i po | fs | fs |5 s
:/:N_Tm Tum Tuo _N.m Tum _w,o _muw _w.m _%VN _Abm 5,9

De aller fleste som bruker Marevan, skal ha INR-verdier mellom 2,0 og 3,0.
Noen hjertepasienter har bruk for sterkere effekt av Marevan, og INR skal i si fall
vare mellom 2,5 og 3,5 (i enkelte tilfeller enda lite hayere). Nir INR er 4,5 eller
hayere, er det fare for bladninger.

De INR-verdier du ber holde deg innenfor, skrives inn i doseringkortet ditt.
Doseringskortet ber ogsd inneholde grunnen til at du bruker Marevan (diagnosen
er tilstrekkelig) og varighet av behandlingen bide pd norsk og engelsk.

For & gjare deg fortrolig med den nye skalaen, kan du be legen din fore pi svarene
bide som TT% og INR-verdi en tid framover, men du bar venne deg til & bruke
bare INR-verdier.
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Hjelp oss
d hjelpe andre!

Hierte- og karsykdommer er &rsak #il
nesten halvparten av alle dedsfall i
Norge. Nasjonalforeningen for
folkehelsen finansierer en betydelig
del av norsk hjerteforskning for &:

* leere mer om sykdomsérsaker
* utvikle bedre behandlingstilbud
* drive forebyggende filtak i befolkningen

Ditt bidrag kan redde liv!

Din helse -
var hjertesak!
Nasjonalforeningen for folkehelsen er en
frivillig, humaniteer organisasjon som
arbeider for & bedre folkehelsen gjen-
nom forskning, opplysning og praktiske
tiltak. Organisasjonen ble stifteti 1910.

75 000 frivillige arbeider gjennom 1000
helselag for & forebygge sykdom og
ulykker og fremme folkehelsen gjennom
opplysnings-, omsorgs- og trivselstiltak.

Norges fremste fagfolk er representert i
organisasjonens réd og utvalg. Vare
virkeomréder er hjerte- og karsyk-
dommer, eldresaken, demenssyk-
dommer, barn og familie, tuberkulose
og belastningslidelser. .

Nasjonalforeningens arbeid finansieres
av innsamlede midler og STRAX lotteriet.

Du stetter vart arbeid ved & bli medlem
og gjere en innsats i dift neermiljs. Du
kan ogsé gi et ekonomisk bidrag eller
kiepe vare STRAX lodd.

Nasjonalforeningen utgir <Helsenytt
- for allen, med gode helseréd fra
landets fremste leger, psykologer og
ernzeringseksperter.

._.m.ﬁm mentér

til hjerteforskningen

En testamentarisk gave er en gave il
dine etterkommere. De fleste norske
familier er p& en eller annen méte

berert av hjerte- og karsykdommer.

Nasjonalforeningen for folkehelsen er en
betydelig bidragsyter til hjerteforskningen.
Vi vet at det nytter!

Det er viktig at de strenge formkravene il
testament blir fulgt. Vi kan kostnadsfritt
hielpe deg & sette opp et testamente. Der
det ikke er barn eller andre slektsarvinger
er det spesielt viktig & sette opp et festa-
mente. Formuen vil ellers tilfalle staten.

Nasjonalforeningen er fritatt for arveavgift.
En testamentarisk gave kommer derfor
hierteforskningen ubeskéret il gode.

Minne-

gave ‘
En slekining eller god venn som er gétt
bort, kan hedres med en gave fil hjerte-
forskningen. Vi sender et vakkert minne-
kort til de pé&rerende hvor det fremgér at
vi har mottatt din gave til minne om
avdede. Selv fér du et takkebrev. Husk &
oppgi avdedes navn, pérerendes navn,
samt eget navn og adresse pé
innbetalingsblanketten.
Bankgiro 8200 01 80285.

Skattefri gave

til hjerteforskningen
Det kan kreves skattefradrag for penge-
gaver til hjerteforskning. Bidrag inntil

kroner 10 000 kan frekkes fra uansett
inntektens sterrelse.

ntormasjonshette INR
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NASJONALFORENINGEN

DET NORSKE RAD FOR HJERTE- OG KARSYKDOMMER

Informasjon og rad til kvinner
med hjerte- og karsykdommer

FORORD

Forskning og erfaring viser at mange
forhold ved hjerte- og karsykdommene
er spesielle for kvinner. Det er for-
skjeller knyttet til biologisk kjenn og
til det sosiale kjennsrollemensteret.
Fordi det er kjent at langt flere menn
enn kvinner rammes tidlig av hjerte-
infarke, kan det ha vokst fram en
myte om at hjerte- og karsykdom hos
kvinner er en sjeldenhet. Dette kan
fore til at bdde kvinner selv og helse-
tjenesten tar tegn til sykdom mindre
alvorlig. Dette heftet er utarbeidet av
fagsjef Sidsel Graff-Iversen, SHUS i
samarbeide med overlege dr. med.
Ingrid Os, overlege kardiolog Anne
Larsen, professor dr. med Ulrich
Abildgaard, psykolog Oddbjern
Sandvik og Nasjonalforeningen for
folkehelsen.

Terje Skjarpe

Ridsleder

Nasjonalforeningen

Det norske rid for hjerte- og karsykdommer
Kjell Bjartveit

Leder

Nasjonalforeningen for folkehelsen

Rammer hjerte- og
karsykdommer kvinner?

Kvinner er ganske godt beskyttet mot
hjerte- og karsykdom frem til overgangs-
alderen, men mange rammes senere. I
1993 dede 1888 kvinner under 75 4r av
slike sykdommer. Kvinner og menn fir
omtrent like ofte hjerneslag. Ser vi pa
kvinner i alle aldersgrupper samlet, tar
hjerte- og karsykdom nesten annethvert
liv. Hvor mange kvinner lever med en
kronisk hjerte- og karsykdom? En
intervjuundersokelse i 1995 viste at det
gjaldt mer enn 40 prosent av den
kvinnelige befolkningen over 67 4r.

Kvinner 45 - 54 ér, dedsarsaker 1995

Hierneslag
Hierteinfarkt B
. 39
Andre hjerfe- og 17
karsykdommer S
Brystkreft 89 / e x )

Lungekreft 59 /" Alle andre

dedsérsaker

Totalt antall dede: 632




Kvinner 65 - 74 ér, dedsarsaker 1995

345 Hjerneslag

Hierteinfarkt
684

1735

| Alle andre

/ ded
Andre hjerte- edsdrsaker

og karsyk-
dommer 2%

Brystkreft 179
191 Lungekreft

Totalt antall dede: 3430

Hjerte- og karsykdom angr kvinner
ogsd som pérgrende. Langt flere blir
enker pd grunn av mannens hjerte-
sykdom enn pi grunn av noen annen
dedsarsak hos menn.

I helseopplysning sies det oftest lite
om den unge, friske kvinnens fordeler
pd hjertefronten. Det er heller ikke sagt
stort om den gkende risiko etter over-
gangsalderen. Mange kvinner har
kanskje ikke brydd seg om de rad de har
fitt, men tenkt at «dette gjelder vel
mest for menn». Andre kan ha blitt
unedig engstelige. Helserddene har
vart gitt som om hele befolkningen var
menn. Dette heftet retter seg derfor
spesielt til kvinner. Hvorfor rammes vi?
Kan vi unngi hjerte- og karsykdom?

Hva er hjerte-
og karsykdom?

Med <hjertesykdom» menes forst og
fremst hjerteinfarkt, angina pectoris
(hjertekrampe), plutselig ded ps grunn
av hjertesykdom og sikalt hjertesvike,

som betyr at hjertets pumpekraft er
svekket.

Disse hjertesykdommene oppstir
fordi blodérene til hjertemuskelen blir
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for trange. Blodet far passasje-
problemer. Angina pectoris betyr
tranghet i brystet, og skyldes at hjerte-
muskelen fir for lite surstoff i forhold til
det som trengs til hjertets arbeid. Hjerte-
infarkt bestir i at muskelvev dor pa
grunn av mer langvarig surstoffmangel.
Det finnes mange andre hjertesykdommer,
men dette er de vanligste.

Med «karsykdom» menes forst og
fremst hjerneslag. Hjerneslag oppstir
pé grunn av sviktende blodtilfarsel til en
storre eller mindre del av hjernen.
Dette gir seg utslag i at funksjoner i
nervesystemet svikter, ofte blir lammelser
og talevansker resultatet. Av og til er det
bledning som ligger bak, men oftest
kommer slaget fordi en pulsre blir tett.

Det finnes andre karsykdommer ogs3,
som for eksempel trange rer i bena, slik
at en fir smerter nér en gir.

Aren har fettet seg pd grunn av
dreforkalkning og blodpropp.

Arsakene til hjerte- og karsykdommer er
sammensatte. Noen av irsaksforholdene
kan en pavirke selv, andre ikke. Vi vet mye
om hvilke levevaner som aker
eller minsker sjansen for 4 rammes. Disse
vanene kalles risikofaktorer. Stort sett
gielder de samme risikofaktorene for bade
hjertesykdommene og karsykdommene.

Roykfrihet viktigst

Det er dessverre ingen tvil om at kvinner
som royker daglig, har to til tre ganger
hayere risiko for hjertesykdom enn dem
som ikke royker. Dette gjelder selv om
en bare rayker noen fi sigaretter. Blant
norske kvinner i 40-arsalderen royker to
av fem.

Royking sker sjansen for at fect blir
avleiret i dreveggen, slik at 4rene blir
trangere. [ tillegg oker tendensen til &
danne blodpropper. For p-pillebrukere
er det viktig 4 ikke reyke, fordi kombi-
nasjonen sker risikoen for blodpropp.
Blodpropper kan i noen tilfelle komme
selv om 4rene ellers er normale og uten
fettavleiringer. Royking undertrykker
kvinnens hormonproduksjon og frem-
skynder overgangsalderen. Dette oker
tendensen til fettavleiringer i irene.

Det er aldri
for sent & slutte

Straks etter roykeslutt er risikoen lavere.
Etter mindre enn fem 4r er den like lav
som hos aldri-reykere. En 50-4r gammel
kvinne som har reyke siden hun var 20
ir, har svert mye 4 hente ved 3 kutte ur
reyken for det utvikles sykdom. Samme
hvor ung eller gammel en er, vil sjansen
for sykdom gi ned. Blant 40-dringer
oppgir hver femte kvinne at hun har
royke daglig for, men ikke na.

Passiv reyking

Forskning de aller siste 4rene har vist at
ogsd passiv reyking er skadelig for
hjerte- og karsystemet. Mange kvinner
royker ikke selv, men puster inn andres
royk bide pa jobb og hjemme. For var
det en uskreven regel at ikke-raykere,
oftest kvinner, métte finne seg i dette.

N3 kan, og ber, en ta det opp med ekte-
felle og hjemmeboende barn som rayker.
Det blir stadig mer vanlig at
roykingen m4 skje utendors eller i en
form for reykerom.

Reyking og livskvalitet

Noen foler at de heller vil royke enn &
«leve noen &r lengre». Tanken er at
royking er forbundet med hoy livs-
kvalitet si lenge en lever. Men mange
velger 4 slutte nettopp pi grunn av livs-
kvaliteten, fordi reykingen forer til
plager som forringer dagliglivet. Det kan
for eksempel veere flere plager i overgangs-
alderen, kronisk bronkitt, angina pectoris,
darlig form eller svekket luktesans.

Spis med glede

Et kosthold med mye bred og korn-
produkter, mye frukt og grennsaker,
mye fisk og magert kjott, beskytter mot
bade hjerteinfarkt og hjerneslag.
Dessuten blir sjansen mindre for 3 fa
andre sykdommer som rammer kvinner,
spesielt sukkersyke og gallestein. En
trenger ikke ga over til eksotiske retter og
dyr mat. Forandringene kan gjerne
holdes innenfor norsk tradisjon. Norsk
mat-tradisjon har vist at flere gamle
gjengangere pé frokost- og middags-
bordet er enda bedre for hjertet enn vi
visste fra for. Spesielt gjelder det tran,
fisk, epler og lok. Andre typer frukt og
grennsaker er ogsd bra. Kokekaffe viser
seg 4 ke fettstoffene i blodet. Lite fett i
kosten er serlig vikrig for dem som har
hjerte- eller karsykdommer, hjertesykdom
i familien, hayt blodtrykk, hayt koles-
terol eller sukkersyke. Det er viktig & f&
allsidig kost, som en trives med. Snakk
med lege eller ernzringsfysiolog.



Er dette hverdagen?

» Sjelden fersk fisk - vanskelig & skaffe,
mye bein og mye jobbing

* Mange kopper kokekaffe hver dag

* Ost og salami er eneste hverdags-
pdlegg

* Hard margarin og smer i matlagingen

» Kaker til kaffen

Hva er hoyt blodtrykk

Ingrid Os er overlege ved nyre-
medisinsk avdeling, Ullevil sykehus,
og har forsket pa hvordan heyt blod-
trykk oppstir og behandles.

Hua er blodtrykk og hvordan miles det?

- Blodtrykket miles ved at en mansjett
legges rundt armen og blises opp.
Trykket i mansjetten gjer at pulsiren
klemmes sammen. S4 slippes luften
gradvis ut. Vi registrerer med stetoskop
nar det kommer lyd over pulsiren. Det
trykket som er i mansjetten da, kalles
systolisk blodtrykk (overtrykk). Dette
svarer til trykket i bloddren nir hjertet
trekker seg sammen og sender blod ut.
Blodtrykket i hjertets hvilefase kalles
diastolisk trykk (undertrykk). Det
registrerer vi ved at lyden over pulsiren
forsvinner fordi 4ren er helt dpen. Vi
skriver trykkene slik: 140/90 mmHg,
som betyr overtrykk/undertrykk. Blod-
trykket forteller oss noe om hjertets
pumpeevne. Ved hoyt blodtrykk er det
oftest slik at mellomstore kar har
trukket seg sammen, og da mi hjertet
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Prov heller:

* Frossenfisk, beinfri filet eller
fiskepudding litt oftere

* Filterkaffe eller te

* Mer syltetay, fiskepélegg, banan,
tomat og agurk. Halvfete typer
ost, pelse og leverpostei

* Oljer og myke plantemargariner
til steking og baking

* Gjaerbakst, vafler og lette
formkaker

pumpe med stgrre kraft for 4 fi blodet
ut i kroppen.

Sa hoyt blodirykk betyr altsd at trykket i
hjertet og pulsirene er for hoyr?

- Ja ndr overtrykket, undertrykket
eller begge er over en viss grense, snak-
ker vi om heyt blodtrykk. Omtrent 10-
20 prosent av befolkningen har dette.

Huorfor méle blodtrykk nir man er frisk?

- For heyt blodtrykk trenger ikke 3 gi
noen symptomer. I de aller fleste til-
feller vil blodtrykket vere bare lett eller
moderat forhayet. Blodtrykksmiling
inngdr i rutinemessig helsekontroll
nettopp fordi man ikke trenger 4 merke
det selv. Men forkalkninger i 4rene
kommer lettere nir blodtrykket er hayt,
og dette gker risikoen for hjerneslag og
hjerteinfarke. I tillegg kan nyrene og
storre pulsrer ta skade av et hayt trykk.

Har du rdd til dem som fir vite at trykket
er hoyere enn det burde?

- Som regel vil vi i forste omgang
anbefale endring i levesett, hvis blod-
trykket er lett forhoyet: Fysisk aktivitet,

roykestopp, mindre salt i kosten og
eventuelt gi ned i vekt. Mindre salt kan
pavirke trykket og vare nok til & £ det
normalt. Som kilde til salt er industri-
mat som suppeposer, farsemat og
hermetikk viktigst. Det beste er & lage
mat av friske eller frosne rivarer, bruke
lite salt og smaksette med urter. Ofte
blir det npdvendig med blodtrykks-
medisiner for 4 oppni det milet vi har
satt for behandlingen.

Er hoyt blodtrykk mindre farlig for
kvinner enn for menn?

- Hvis vi sammenligner med menn, kan
det se slik ut. Dette har sammenheng
med at menn ofte har mer av andre
risikofaktorer for hjerte- og karsykdom,
slik som uheldige fettstoffer i blodet.
Fordelen kvinner har, blir redusert nir
overgangsalderen kommer. Sammenligner
vi derimot risikoen for hjerte- og kar-
sykdommer hos kvinner med hayt blod-
trykk og kvinner med normalt blodtrykk,
si gker risikoen for komplikasjoner av det
haye trykket pi samme mite som for
menn. Noen lever farligere enn andre, for
eksempel ved at man reyker.

Er det vits i 4 bry seg om blodtrykket da?
- Hvis man reyker, er det faktisk enda
sterre risiko ved heyt bloderykk enn hvis
man ikke reyker. Om man ikke
klarer & slutte & royke, er det vikrig,
faktisk enda viktigere enn ellers, 3 passe
pi blodtrykket. Jeg vil gjerne tilfaye at
royking mer enn dobler risikoen for
hjerteinfarke, s3 det 4 slutte & royke er
det beste kvinner kan gjore for sin egen
helse. Dette betyr faktisk enda mer enn
virkningen man fir av medisiner.

Skal noen vare ckstra pipasselige med &
sjekke blodtrykket?

- De som har andre tilleggsfaktorer,
ber kontrollere blodtrykker regelmessig.

Hos diabetikere harer blodtrykksmaling
med i rutinekontrollen. Likesi bor
kvinner med mye hjerte- og karsykdom i
familien f4 kontrollert blodtrykket sitt
jevnlig. En er ogsi blitt klar over at
kvinner som har hatt heyt bloderykk
under svangerskapet har en storre tendens
til 4 £3 heyt blodtrykk senere. Jeg anbefaler
en irlig sjekk til disse, og ogsa til dem
som har titt beskjed av legen at de ber
sjekke trykket jevnlig av andre grunner.

Huor ofte skal trykket sjekkes hvis alt er bra?

- Hos kvinner som er helt friske, som
ikke har noen risikofaktorer for hjerte-
og karsykdom, og som ikke har
hjerte- og karsykdom hos nazre familie-
medlemmer er det ikke nedvendig 3
mile blodtrykket regelmessig. Som
unge voksne blir de fleste sjekket i
forbindelse med svangerskap, prevensjon
og annen helsekontroll.

Siekk gjerne blodtrykket i 40 - 50 &rs alderen
dersom det er lenge siden sist.



Kan vi forebygge hoyt blodtrykk?

-Stort sett vet vi ikke &rsaken til heyt
blodtrykk hos den enkelte, men vi vet at
arv betyr mye. Arven kan vi ikke gjore
noe med, men ved 3 felge ridene kan vi
i noen tilfeller motvirke tendensen til &
utvikle heyt blodtrykk. Fysisk aktivitet,
normal vekt og moderat saltinntak er
viktig. Alkohol i sterre mengder vil

Foto: Sjsberg Bildebyrd
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Fysisk aktivitet og normal vekt er viktig i
forebygging av hjerte- og karsykdommer.

pavirke blodtrykket og ber unngis.
Mindre kjent er det at alkohol kan
redusere effekten av blodrrykks-
medisiner. Alkohol i sm& mengder, et
sikalt moderat alkoholforbruk, er
derimot neppe skadelig. Flere befolk-
ningsstudier har vist resultater som tyder
pa at litt alkohol faktisk kan vare gunstig
med hensyn til hjerte- og karsykdom.

Hyva med ostrogen? Er det best i la vere 4
bruke ostrogen i overgangsalderen, med
tanke pd blodtrykket?

- Vanligvis er hoyt blodtrykk ikke til
hinder for at kvinner kan i sstrogen-
tilskudd i overgangsalderen. Noen
ganske f4 vil kunne reagere med blod-
trykkspkning, men hovedregelen er at
hvis noe skjer med blodtrykket i det
hele tatt, vil det gi ned.

Kolesterol

Nar vi snakker om kolesterol som risiko-
faktor for hjerte- og karsykdom, mener
vi det kolesterolet som finnes i blodet.
Kolesterol er et stoff kroppen danner
selv. Vi fir ogsi tilfert litt gjennom
kosten. Kolesterolet brukes av kroppen
til & transportere fett i blodomlspet
frem til der fettet skal brukes. Det er
ingen tvil om at risikoen for hjerte-
infarke gker nar kolesterolverdien gker.
Risikoen for slag gker ogsi. Alle kvinner
ber sjekke sitt kolesterol minst en gang
i sitt voksne liv. Enkelte har arvelig
disposisjon for hjertesykdom og spesielt
hey kolesterolverdi. Da er utredning,
omfattende kostomlegging og medisin
aktuelt. Blant dem som rammes av
hjerteinfarke, har mange kvinner haye
verdier , sju til itte mmol/l eller hoyere.
Det ideelle er kolesterolinnhold under
fem mmol/l eller lavere. Det er holde-
punkter for at alle som har gjennomgirr
et hjerteinfarkt ber fi kolesterol-
senkende behandling, uavhengig av
utgangsverdien.

Mosjon

Lite fysisk aktivitet sker risikoen for
hjerteinfarke. Det ser ut til at mosjon
virker bra pi flere miter: Se neste side.

* blodtrykket blir lavere

* vekten gir ned

* blodets fetrstoffer blir mer fordelaktige
* blodet flyter lettere i irene

* sukkeromsetningen blir bedre

» humeret blir bedre

Dersom du behandles for hayt blodurykk,
er det vanligvis en fordel 3 vaere fysisk
aktiv. @k fysisk aktivitet kan ogsd pavirke
humer  og  livsglede. = Mange
kvinner har gode mosjonsvaner. Ski-
turer, sykling til jobben og tur i skog og
mark er tradisjoner verd  ta vare pa. Bruk
trapp isteden for heis. Hos enkelte vil
spaset-turer av 30-45 minutters varighet,
tre ganger ukentlig, vere en god
begynnelse. Har du angina pectoris, et
gjennomgitt hjerteinfarkt eller andre
former for hjertesykdom, er det best &
diskutere aktivitetsniviet med legen.

Smalubben?

Det er ikke helseskadelig § vere smé-
lubben. Noen fi kilo ekstra pa lirene og
baken gker vanligvis ikke risikoen for
sykdom. Men hvis blodtrykket er hoyt,
og en har mange kilo ekstra, bar en fa
vekten ned. Vektreduksjon vil kunne

Tips for trivselsvekt

Spis ofte, gierne fem smé& maltider
om dagen. Da blir en ikke s& bra-
sulten. Det er lurt & spis langsomt,
tor da merker en mettheten bedre.
Sats pd & gé gradvis ned pé et

kosthold du kan fortsette & leve

med. Regelmessig mosjon er viktig,
da slanker en fett og ikke muskler.

pévirke fettstoffene i blodet i gunstig
retning, og bedre mﬁ_nw@_.oﬁmngmsmnz.
De fleste legger litt pi seg ved royke-
slutt. Gjennomsnittet er to-tre kilo.
Sjelden eller aldri blir vektokningen s&
stor at den er noe helseproblem. Men
for den enkelte kan problemet vare
stort, slik at en neler med & kutte ut
roykingen. Det er viktig 4 gjore dette
problemet si lite som mulig, ved &
legge opp en «gronn linje» i kosten og
oke den fysiske aktiviteten i slute-
perioden. Det kan ogsi vere godt § vite
at mange legger pa seg straks de slutter,
men senere gar gradvis ned igjen. Har
man en kronisk hjertesykdom, er det
viktig ikke 4 ha for mange ekstra kilo.
Ekstra vekt er en ekstra jobb for hjertet.
En fir lettere brystsmerter og blir
tyngre i pusten med noen kilo for mye.

Medmenneskelig kontakt

Nir en saker medmenneskelig kontakt,
er det fordi det er hyggelig og nyttig.
Det er i tillegg bra for helsen. Det ser ut
til at sosialt samvar virker positivt pi
mange forskjellige miter, bide ved at
andre helsevaner blir bedre og kanskje
ogsd gjennom en direkte virkning pa
nervesystemet. Tryggheten ved at andre
er i nerheten, at en snakker sammen,
inspirerer hverandre og gir hverandres
liv verdi, virker inn pa kroppen. En blir
pavirket til 4 vare mer aktiv enn ellers,
og fir gjort ting en ikke ville klart alene.
Sosialt samver virker ofte avstressende
og humeret blir bedre. Forskningen p
sosial kontakt og hjertesykdom, som
riktignok har dreiet seg mest om menn,
tyder pa at et godt sosialt nettverk er
enda viktigere etter et hjerteinfarke enn
ellers.



P-pillen

Bruk av p-pille, med unntak av mini-
pille, kan hos enkelte fore til at blod-
trykket sker. Derfor ber blodtrykket
kontrolleres nar en bruker p-piller etter
behandlingsstart og senere en gang
irlig. Yogre kvinner med forheyet blod-
trykk ber ikke bruke p-piller. Det bar
ogs frarides reyking hos p-pillebrukere
pd bakgrunn av gkt blodpropptendens.
Selv om hjerteinfarkt og slag er svart
sjelden i yngre aldersgrupper, ber kvin-
ner over 35 ir, som royker daglig, ikke
bruke p-piller fordi risikoen for slike
alvorlige komplikasjoner eker. For den
som ikke royker, eller har hgyt blod-
trykk, er det ingen ting som tyder pid
okt risiko ved bruk av p-piller.

@strogen

Det kvinnelige kjennshormonet gstrogen
ser ut til 4 vaere bra for hjerte- og kar-
systemet. En god del av den fordelen

___Cm*ﬂn_mwozm.mc.?.v Foto: Sjeberg Bildebyrd

kvinner har fremfor menn, forklares ved
at sstrogen setter kroppen i stand til &
hindtere kolesterol og fett slik at ikke s3
mye avleirer seg i bloddrene. Den type
ostrogen som brukes i piller eller plaster
ved overgangsalderen, er samme type
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pstrogen som kroppen lager naturlig.

Det en vet til nd er at de som bruker
ostrogen, sjeldnere fir hjerteinfarke
sammenliknet med andre. For mente en
at kvinner med litt forheyet blodtrykk
eller kolesterol ikke burde bruke
hormontilskudd etter overgangsalderen,
men nyere underspkelser viser at
hormontilskudd vanligvis vil pavirke
biade fettstoff, sukkeromsetning og
blodtrykk i gunstig retning. Dersom det
foreligger grunn for & bruke sstrogen,
som f.eks. ved plager i forbindelse med
overgangsalder eller benskjerhet, kan
dette tas opp med legen. Det foregir for
tiden mye forskning med sikte p3 3
kartlegge hvordan hormontilskudd og
sstrogen kan tenkes 4 pavirke risiko for
hjerte- og karsykdom, og i lepet av de
neste fem 4&r vil man kunne si dette mer
sikkert. Nir det gjelder bruk av hormon-
tilskudd etter overgangsalder, m3i
fordeler alltid veies opp 1 mot mulige
ulemper. Det er viktig at kvinnen selv er
med pi 4 ta avgjerelser ndr det gjelder
bruk av hormoner.

Sper legen

Har foreldre eller sgsken hatt hjerte-
sykdom? Da er det grunn til 3 tenke
ckstra pid hva som kan gjeres med
royke-, kost- og mosjonsvaner. Hvis
slektningene var forholdsvis unge, 55 ar
eller yngre da de ble rammet, er der all
grunn tl 4 nevne dette nir en gir til sin
faste lege eller bedriftslegen. Ved sukker-
syke er det ogsd all grunn til & legge vekt
pd mosjon, sunn kost og ikke & r@yke. Det
er ogsi viktig 4 holde blodtrykket under
kontroll. Ingen er like nir det gjelder
disposisjon for hjertesykdom.

Arvelige anlegg spiller mindre rolle for
hjerneslag enn for hjerteinfarkt. Husk:
Du skal alltid vere velkommen til 4
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Hjerte- og karsykdommer er arsak til

nesten halvparten av alle dedsfall i Norge.

Nasjonalforeningen finansierer en betyde-

o

lig del av norsk hjerteforskning for &:

°lsere mer om sykdomsdrsaker
eutvikle bedre behandlingstilbud
edrive forebyggende tiltak i befolkningen

Ditt bidrag kan redde liv!

Benytt giroen og send en gave til hjerte-
forskningen.

Din helse-
var hjertesak!

Nasjonalforeningen for folkehelsens
hovedmdl er & bedre folkehelsen gjennom
forskning, opplysning og praktiske filtak.
75 000 frivillige arbeider gjennom 1000
helselag for & forebygge sykdom og ulyk-
ker og fremme helse giennom opplysnings-,
omsorgs- og frivselstiltiltak.

Nasjonalforeningen for folkehelsen
Postboks 7139 Maijorstua, 0307 Oslo
TIf: 23 12 00 00, taks: 23 12 00 01

E-post: post@nasjonalforeningen.no
www.nasjonalforeningen.no
www.helsenytt.no
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sperre under en legekonsultasjon, hvis

A
- - r m g nu\qu du vil ha personlige rid eller forklaringer.
Bruk av W m = .W_..u 2 0 m L Z “
pille, laar 2 528 TF 2 yo|2 F Ingen garanti for helse
m@rwﬂmm ] g3 8 30 E 8|2 5 -ingen egen skyld for sykdom
ontrolle ) g —= g - @
behandl; W Wm = & «© m |mw = m 5 Selv om vi vet mye og gjer mye for 4 unn-
arlig. Yng o B B m s E < 3 gd hjerte- og karsykdom, har ingen av oss T
trykk be . 8 o S = = B noen garanti mot 4 bli rammet. Sjansen 3
ogsa frar i 5 = S|z = er storre eller mindre, men den er alltid w
pa bakgr a — oR M S til stede. Tilsvarende kan en aldri si at - 4
Selv om ; 3 3. o m_ % noen har seg selv 4 takke for sykdom eller ; \%w.. \ M
sjelden i & O 8 ded. Det er ingen grunn til 3 fele skyld P~ v 8
ner over . w = ECLU- om en er blant dem som rammes. Sosialt nettverk er godt & ha nér man blir
bruke p- . B ﬂIU.J o % 2 rammef av sykdom.
alvorlige | T o SO0 Symptomer og behandlin
som ke = m| » "Sriee . °9 9 Typisk oppleves dette i tilknytning til
trykk, er == @ vUII Samtale med overlege og hjerte- fysiske anstrengelser. Smerten gir raskt
okt risike 3 — %, 5 = spesialist Anne Larsen. over nir man stopper opp eller hviler.
3 L S Q0 2 Kvinner har ogs3 dette symptomet, men
X g o s Anne Larsen arbeider i det daglige som i tillegg har kvinner oftere enn menn
R S hjertespesialist og overlege ved medisinsk ~ ogsd plager med psykiske belastninger.
Det kvin: L - ® avdeling, Buskerud Sentralsykehus. Kvinners anginaplager blir ogsi oftere
ser ut til feiltolket som fibromyalgi eller astma.
systemet 9 Er @&ﬁm\w&%x hos kevinner et okende problem?  Dette er fordi trange drer i hjertet ogsi
- - 1o - Fordi hjertesykdom har vert opp-  kan arte seg som tung pust og verking i
A oUWz P e S fattet vesentlig som en .Ewn:mm.%wn_o? armer og skuldre ndr man tar i litr ekstra.
% & a8 g w har mange tenkt seg at siden kvinner ni
NNog = % lever et like stressende liv som menn, har  Hvordan kan legen finne ut om det
¥ OQwd 3 2 det fort til at flere kvinner fir hjerte-  virkelig er angina pectoris en har?
N 2R h-a = 2 $ sykdom. Dette er heldigvis ikke tilfelle. - Det viktigste er at legen tar seg tid
N = OZ b« = H g Bide for kvinner og menn har detverten  til en grundig samtale om pasientens
= m. 2 g =1 3 s gledelig nedgang i hjertesykdom siden  symptomer og plager. Samtalen vil ogsi
o m E= @ 5 midten av 1970-tallet. Det er imidlertid ~ avklare om kvinnen har spesielle risiko-
P c o 2 ett unntak. Det gjelder kvinner som har  faktorer. Mange tilfeller av hjerte- og
2 Q P 2 sukkersyke, der det ser ut til  ha vert en  karsykdom i familien, spesielt hvis mor
o0 22 3 okning i dedeligheten av hjerte- og  har hatt hjertesykdom, vil tale for at
lllustrasjon . 5 s karsykdommer i denne perioden. kvinnen er spesielt utsatt. Sukkersyke ser
¢ ogsa ut til 4 spille en sterre rolle som
kvinner | -9 Arter symptomene ved hjertesykdom seg  risikofaktor for hjertesykdom hos
at gstrog A annerledes for kvinner enn for menn? kvinner. For 4 fi en nermere avklaring vil
hindtere - g A - Det vanligste symptomet ved hjerte-  pasientens egen lege ofte henvise til en
mye avle ﬂ m = r.u__ = krampe eller angina pectoris er en sikalt belastningsprove, der det tas et
gstrogen o g 8% o 3 klemmende smerte midt i brystet, og en  elektrokardiogram (EKG) mens
ved over ® 3 am. - folelse av at brystet blir for trangt. pasienten sykler pi en ergometersykkel.
M [ M =
10 o L J L J L oW 11



Andre ganger kan det vare nyttig &
gjore en tilsvarende belastningstest, men
da med en sikalt isotopundersokelse.
Man sproyter inn en radioaktiv isotop og
fotograferer hjertet med et spesialkamera
ved slutten av belastningen og etter noen
timer. Resultatet av disse undersekelsene,
sammen med pasientens plager, vil ofte
avgjore om kvinnen skal henvises videre til
mer direkte kartlegging av hjertedrene.
Dette skjer pi de store regionsykehusene.

Hvordan kan man fi mistanke om at det
er et hjerteinfarkt under utvikling?

- Et hjerteinfarkt arter seg oftest ved at
smertene i brystet er sterkere enn ved
angina pectoris. De kommer ogsi
uprovosert under hvile. Hvis plagene
varer i over 15-20 minutter mi lege
kontaktes. Ogsa tilbakevendende press i
brystet med kaldsvette og kvalme, kan
vare tegn pa at et hjerteinfarkt er under
utvikling. Kvinner vil gjerne vente med
i kontakte lege for ikke 4 uroe sine
nzrmeste. Dette kan fore til at man
kommer for sent til sykehus. Dermed
fir en ikke nyttiggjort seg moderne
hjerteinfarktbehandling, som forutsetter
at pasienten kommer tidlig i forlapet.

Huvem skal henvises til mer avanserte
undersokelser?

- Pasienter som har lav fysisk presta-
sjonsevne og mye plager til tross for
medisinsk behandling, skal henvises til
kartlegging av dresystemet. Pasienter
som har gjennomgitt et hjerteinfarke
blir tilbudt legekontroll en - to
méneder etter at de har kommet hjem
fra sykehuset, med en etterfolgende
belastningstest. Resultatet av denne vil
avgjere om man skal gi videre med
andre spesialundersekelser, som f.eks.
kartlegging av blodiresystemet til
hjertet. Pasientens plager fra hjerte-
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sykdommen, helsetilstanden for ovrig
og ikke minst pasientens snsker, er
avgjerende for hvilken strategi som
velges, sier Anne Larsen. God kontakt
med primarlegen er like viktig som
samarbeidsforholdet til sykehuslegen.
Sykdommen kan endre seg etter hvert, og
behovet for videre utredning kan bli
aktuelt lenge etter at kontakten med
sykehuset er avsluttet.

Hva med rehabilitering?

- Hos oss fir de aller fleste tilbud om
hjertetrim, og slik er det p de fleste
sykehus nd. De kvinnene som deltar, har
veldig godt utbytte, minst like godt
utbytte som menn. Men noen kvinner
er usikre og unngar kanskje hjerte-
trimmen pd grunn av lav selvfolelse. Jeg
ser det som svert viktig at de deltar,
bade for den fysiske treningen og for 3
fa del i gruppefolelsen. Det folger alltid
en viss angst med hjertesykdom, og den
mestres bedre ndr en er en del av et
felleskap. Flere frivillige organisasjoner
arrangerer slike trimgrupper.

Det er viktig & komme seg i form etter en
hiertesykdom. Turer i skog og mark er god
mosjon.

Hva med parforboldet etter kvinnens
@.mﬁ&é@%&%

- De fleste kvinnene er eldre. Noen
har god stette av sine ektemenn. Nir
mannen har fitt hjerteinfarke, stiller
kvinnen nesten alltid opp pa vire hjerte-
kurs og gjor mye ut av rollen som
pirerende. Det er ikke like vanlig at de
mannlige ektefellene stiller opp. Mange
er for @vrig enslige eller har en ektemann
som ogsa er syk. Det er viktig for
kvinnene 4 bli s selvhjulpne som mulig
og holde ved like sine kontakter utenom
den aller nzrmeste familien.

Hva med seksuallivet?

- Mange vil sikkert fole behov for en
pause etter infarktet, for sd 4 ta samlivet
opp igjen. Det er ingen fare forbundet
med et aktivt seksualliv, og jeg har ikke
inntrykk av at kvinnene er engstelige for
det. Det viktigste er nok at det ma vare
lov 4 si nei hvis en ikke orker eller foler
for det.

Kan en gi tilbake til yrket?

- Ja, yrkesaktive kan vanligvis det. Et
par mineders sykemelding er vanlig.
Det kan ogsd vare aktuelt 4 vaere halvt
sykemeldt en periode i starten. Nir det
gjelder hjemmearbeidende kvinner ma
man huske pd at man den forste
perioden etter infarktet normalt ville ha
vart sykemeldt fra en betalt jobb.

Huva kan en gjore for & unngd et nytt
hjerteinfarkt?

- Det er viktig 8 motivere seg til 4
slutte 4 rayke. Omlegging av kostholdet
gir ofte greit for mange kvinner, som
finner det naturlig med mye frukt og
gronn-saker i kostholdet. Mer bruk av
fisk og daglig tran er ogsi gode rid.
Medisiner som senker kolesterolet har i
nyere underspkelser vist seg & vere like
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En ser livet i et annet lys etter et hjerteinfarkt.

effektive for kvinner, som har gjennom-
gatt hjerteinfarkt, som hos menn.
Mosjon tilpasses alderstrinnet, men en
daglig tur er et godt rad for alle.

Mange menn finner ut at livet er mer
verdifullt etter er hjerteinfarkt. En ser ting
i et annet lys. Gjelder dette kvinner ogsi?

- Ja, jeg synes kvinner mestrer denne
situasjonen vel s bra som menn, sier
Anne Larsen. - Kvinner har ofte gode
venninner og er vant til 4 snakke om
folelser. Kanskje spiller det ogsi inn at
kvinner er vant med at livet har faser og
at en mé omstille seg.

Er det noe annet du vil fortelle kvinner?

- Jeg far ofte henvist til poliklinikken

kvinner som er plaget med uregelmessig
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hjerterytme, forreller Anne Larsen.

- Det kjennes som om hjertet slir raskt,
slir dobbelt og s3 tar en liten pause.
Dette skremmer mange. Hvis en ellers er
frisk og ikke har besvimelsestendens eller
tung pust, er slike uregelmessigheter helt
ufarlige. Dette er det viktig for kvinner 3
vite.

Rask behandling
ved hjerneslag

Samtale med professor
Ulrich Abildgaard.

Professor Ulrich Abildgaard ved Aker
sykehus har lang erfaring som lege for
pasienter rammet av hjerneslag. Det har
vert store fremskritt i behandlingen av
hjerneslag de siste drene. Det er viktig at
bade kvinner og menn er klar over dette.

Kan du si litt om hvordan det er 3 f3 slag,
Ulrich Abildgaard?

- Hos fire av fem kommer slaget helt
plutselig. En arm eller et bein, eller en
funksjon i kroppen, lystrer plutselig
ikke. En av fem har forvarsler, som
bestar i lammelser som varer bare en
kort stund. Nir slag eller et forvarsel
kommer, er det viktig 4 f3 en grundig
underspkelse sd raskt som mulig. En er
mye mer aktiv i behandlingen n3 enn
for. Vi mi finne ut i detalj hva §rsaken
til slaget er, for noen ganger kan tidlig
behandling vere helt avgjerende. Vi
soker 4 begrense hjerneskaden ved
gripe inn fer den fir utvikle seg.
Kommer en til med behandling etter et
forvarsel, et sikalt drypp, kan en i
mange tilfelle spare pasienten for 4 3 et
virkelig slag. For andre har vi ingen
spesiell behandling 4 sette inn, og da
gjelder det & starte gjenopptreningen
tidlig. Ogsa her er en mye mer aktiv nd
enn for.
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Huilken vekt legger du pa alder? Skal en
80-dring til sykehus ved forste drypp?

- Jeg legger overhode ingen vekt pa
alder, sier Abildgaard kort og greit.

- Det er funksjonen som teller. Er 80-
dringen vanligvis frisk og kjekk, skal hun
ha samme service som en 50-iring. Ved
de aller mest alvorlige slagene, som nér
pasienten blir bevisstlos med en gang,
har vi lite 4 stille opp med. Dette
gjelder bide 50-aringer og 80-ringer.

Kan du si litt mer om opptrening?

- Opptreningen starter forste dag! For
pirerende er det viktig & fi i gang en
form for samtale med pasienten si snart
som mulig nir sprikfunksjonen er
skadet. En mi lzre seg 4 tolke lyder og
andre tegn pasienten signaliserer med.
Logoped, fysioterapeut, sykepleier og
ergoterapeut kommer inn i treningen av
pasienten og opplringen av pirerende.
Bedringen kommer gradvis, og det kan
ga stadig bedre gjennom flere r.

Huva kan en gjore for 4 unngd 4 f3 slag?

- Sunt levesett! Dette gjelder alle,
uansett alder og helsetilstand. Ellers vil
jeg nevne at annenhver slagpasient har

Frukt og grensaker harer med i et sunt levesett

sukkersyke, hayt blodtrykk eller hjerte-
sykdom fer slaget kommer. Den fore-
byggende behandlingen er individuell
hos disse, og en mi folge legens rad. Det
samme gjelder de som har hatt ett slag
og vil gjere noe for & unngd 3 fi et nytt.

Har du noe spesielt 4 si til kvinner?

- Kvinner ma legge av seg sin natur-
lige eller tillerte beskjedenhet og soke
lege straks hun har mistanke om et hjerne-
slag eller drypp. Hjerneslag er akurt-
medisin for begge kjonn.

Hva med opptreningsfasen?

- Kvinner kan ikke si ofte som menn
basere seg pi sin partner som omsorgs-
person. De er ofte blitt enslige nar
hjerneslaget rammer. Det er viktig 4 ha
et sosialt nettverk som enslig kvinne.

- Nir det derimot gjelder de medisinske
sidene og selve rehabiliteringen, ser jeg
ingen  kjennsforskjell,  avslutter

professor Ulrich Abildgaard.

Sorg er nedvendig

Samtale med psykolog
Oddbjern Sandvik.

Sorg er en normal og nedvendig reaksjon
nar vi mister noe eller noen som betyr
mye for oss. Sorg er meget personlig, og
oppleves og ytrer seg forskjellig fra
menneske til menneske. Tkke bare det &
miste noen ved dedsfall medferer sorg.
Ogsa tap av helse og funksjonsevne kan
gi sorgreaksjon. Noen fir varige
funksjonshemminger pi grunn av
angina pectoris eller svekket hjerte, eller
pa grunn av lammelse etter et hjerne-
slag. Andre opplever at ektefelle rammes
av sykdom. I begge tilfeller kan
tapsopplevelsen vere si stor at en
reagerer med sorg.

- Tap av fysisk helse er en side, men like

viktig kan tap av dremmer og fremrids-
muligheter vere, sier Oddbjern Sandvik.

Men forst er en vel ganske lamslitt og
skjonner ikke hva som egentlig har skjedd?

- Ja, den forste tiden etter 3 ha opplevd
et stort tap er for mange preget av en
folelse av uvirkelighet. Mange forstir ikke

rekkevidden av det som har skjedd, eller
benekter deler av det, og mange opplever

Foto: Sjeberg Bildebyré

Det & miste ektefellen er en alvorlig livskrise,
som innebeerer sorgarbeid og store omstillinger.

situasjonen kaotisk og fremmed. Men
dette kan vare sunne og nedvendige
reaksjoner pd en endring i livet som kan
vare overveldende, og som man trenger
tid for & forholde seg til og mestre.

Det er mange forventninger til
pasienter og pirerende om at de skal
vere forngyde. Mange som har kommet
seg gjennom sykdom og behandling fir
hore at de md vare glade de er 1 live og at
det var bra det ikke gikk enda verre.
Dette kan vare uttrykk for en optimistisk
holdning, men det kan ogs3 tilslere
tapsopplevelsen og gjere det vanske-
ligere 4 kjenne sorgen over alt det en m3
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gi avkall p3, f. eks. utevelse av fritids-
aktiviteter, karriere og tillitsverv.
Dette er engasjement og opplevelser
som gir grunnlag for bide sosial status
og selvfolelse.

Huva kan venner og kjente bidra med nir
noen er midt i en sorgprosess?

- Det viktigste er 4 akseprere folelsene
og reaksjonene og 4 lytte. Det 4 si at en
stiller opp ndr det trengs kan gi trygg-
het, og det er viktigere enn at om-
givelsene tar en veldig aktiv rolle. Dette
kan fare til passivisering og avhengighet.

Dessuten er dette noe vi ofte gjor nir vi -

selv foler oss usikre. Overhjelpsomhet
og “stakkars deg”-holdningen er ofte en
beskyttelse for oss selv, og ikke en god
hjelp 4 f3.

Huva skjer hvis en tar den kjekke holdnin-
gen og ikke tillater seg 4 fole sorg?

- En kan komme til 4 undertrykke
viktige sider ved det tapet som er skjedd.
En blir uferdig og uerlig i forhold til en
viktig hendelse i livet sitt. En kommer p3
et vis i utakt med vitkeligheten. Men det
a fortrenge det som har skjedd betyr ikke
at en er ferdig med det. Ofte binder en
opp mye krefter i forsskenc p3 4 unngd
og tenke pi det, krefter som en kunne
brukt p4 3 utvikle miter § mestre den
nye situasjonen pi. Og slik kan det skje
at en ikke fir brukt de mulighetene en
har. For eksempel kan en bestemor
henge fast i et krav til seg selv om stor
hjemmelaget familiemiddag, men det
orker hun ikke. Likevel takler hun ikke
overgangen til 4 invitere til fest pa ferdig-
mat. Det er viktig 4 godta at sorg tar lang
tid og er en slitsom prosess 4 gjennomgs.
I tillegg til & erkjenne og akseptere at
tapet er virkelig, mi en gjennom sorgen
tilpasse seg en situasjon som kanskje
er blitt veldig forandret. Dette er
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utfordringer som en meter igjen og igjen
over en lang periode. Det er ogs3 viktig &
vere klar over at det er ulike miter &
reagere pd ndr vi opplever tap, og det er
ulike miter 4 lgse en slik situasjon p3,
avhengig av muligheter, alder, personlige
ressurser og det sosiale netrverket. Det
finnes ingen oppskrift pa dette som er
gyldig for alle. Det er heller ikke noe mal
4 unngd smerten. Mange kvinner gjare en
stor innsats som pérgrende.

Noen ganger er kanskje innsatsen for stor,
og en sliter seg selv ut?

- Den overaktive ektefelle sliter kanskje
med en sorgreaksjon hun eller han
holder tilbake. Det kan vere en
omstillingsprosess som omgivelsene ikke
forstir. Taklingen av hustrurollen sier
mye, ikke minst om kvinnelig kjonns-
rolle og kvinners krav til seg selv. Mye er
bra, og mye kan en stille sporsmilstegn
ved. Noen kvinner blir ensomme nir
ektemannen er funksjonshemmet, fordi
de ikke gir seg tid og rom for andre
venner og aktiviteter. Ridet til infarkt-
pasientenes og slagpasientenes ektefeller
er & dempe samvittigheten og sorge for
best mulig stotte av kommunale hjelpe-
ordninger i hjemmet. Har en hjemme-
hjelp og hjemmesykepleie, kan tiden
med den syke heller brukes til hygge enn
til tunge loft. For yrkesaktive er det
ingen god ide 4 slutte i jobb, og heller
ikke stenge seg ute fra et sosialt [iv.

Har du noen rid til de mange kvinnene
som blir enker?

- Det a miste ektefellen ved at han
eller hun der er en alvorlig livskrise. Det
betyr store omstillinger, og mye savn og
sorg. Det er viktig at de som blir enker
finner mérer 3 uttrykke sine tanker,
folelser og reaksjoner. Det er det vi
kaller sorgarbeid, og det krever tid og

krefter og ofte mange gjentakelser. Men
en alvorlig livskrise som dette kan ogs3
innebzre muligheter for vekst og
positiv utvikling. Etter en tid kan en bli
i stand til 4 se og bruke nye muligheter.
En del kvinner blir faktisk mer sosialt
aktive og selvhjulpne enn faor. Men
sorgen vil likevel komme tilbake fra tid
til annen. Det skjer ogsd om ekreskapet

Hierte-slag

har vart problematisk, og andre ikke
skjenner at en har noe 4 sarge over.
Ogsi for skilte kan den tidligere ekte-
fellens dod vare en livskrise. Det
viktigste er at en tillater seg 4 kjenne pé
de folelser, tanker og reaksjoner som
kommer den forste tiden, og at en etter
hvert kjemper mot tendensen til &
isolere seg.

Du som tikker inni meg-
hvorfor er du sé urolig?

Hva er det som gjer

at du stundevis danser calypso
vekslende med lat, ded rytme
ispedd angstskapende pauser?
Du hersker over meg,

gjer meg livredd!

Hvordan kan du?

Del av meg, som du er -

Vil du kanskje vise

hvem som har makten

over hele kroppsfabrikken?

Solveig Sindre
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