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Britt 50 ar holdt pa a skrive om det & bli alvorlig syk, da hun selv ble rammet
av en kreftsykdom. Hun hadde blitt mer og mer tungpusten de siste to ukene.
Fordi hun nettopp hadde hatt en kraftig forkjolelse, tenkte hun at det kanskje
var en lungebetennelse pa gang. Et rontgenbilde viste rikelig med vaeske
under hayre lunge og Biritt ble umiddelbart innlagt i sykehus. N& startet en
spennende og skremmende utredning for a finne arsaken til tilstanden
hennes. Etter fem dager ble det pa ultralyd oppdaget en svulst i den ene
eggstokken. Provene videre konstaterte at det var kreft. Na skjedde ting fort —
operasjonen ble giennomfart tre dager senere. Det var spredning flere steder
rundt i buken og kirurgene klarte ikke & fjerne all kreften. Tanker om liv og ded
trengte seg pa.

A bli rammet av sykdom, gir gjerne assosiasjoner om at sykdommen er alvorlig,
uventet og tilfeldig. Videre at den gir konsekvenser pa en eller annen mate bade for
den som blir rammet og dennes naermeste. Det kan likevel veere ulik oppfattelse om
hvilke sykdommer som er mest alvorlig. Er det sykdom som gir varige endringer for
livsutfoldelse pa grunn av fysisk funksjonshemming eller er det sykdom som
medfarer mye smerte? Eller er det kanskje sykdom som gir omfattende kroppslige
endringer eller sykdom som pavirker personligheten? Spgrsmalene er i seg selv
kompliserte for de krever ofte utredninger om hva en fysisk funksjonshemming,
smerte eller personlighet egentlig er. Dessuten vil det helt sikkert veere store
individuelle forskjeller for dem som blir rammet av sykdom bade nar det gjelder a
“takle” sin sykdom og nar det gjelder den enkeltes oppfattelse av hva det er verst a

bli rammet av.



Det at en sykdom kan fgre til dad gir oss en forstaelse av at sykdommen er alvorlig.
Da trer noen sykdommer tydelig frem. To av disse sykdommene er kreft og
hjerteinfarkt. Begge sykdommene kan plasseres innenfor en linje fra a vaere sveert
alvorlig til & vaere langt mindre alvorlig. Det er imidlertid ikke alltid lett for den som blir
rammet a plassere seg selv pa denne linjen. Ogsa for leger og andre fagfolk kan det
veere vanskelig umiddelbart & vite hvor alvorlig en sykdom er for den enkeltes liv og
helse. Flere undersgkelser og behandling skal gjerne gjennomfares farst. Dette
kapittelet bergrer kunnskap om sykdom sa vel som egne og andres erfaringer.

Om ”Britt”

Her kommer en betroelse til dere lesere. "Britt” er ingen annen enn meg selv. Og det
"Britt” holdt pa & skrive om alvorlig sykdom, er ikke noe annet enn dette manuskriptet
dere na leser. Jeg hadde akkurat sendt fra meg et farste utkast til redakteren da
kreften rammet meg for rundt et halvt ar siden. Na har jeg bestemt meg for a skrive
det ferdig og inkludere egne opplevelser, fordi jeg er et godt eksempel pa hvordan en
helt plutselig kan bli rammet av en alvorlig kreftsykdom.

En kreftpasient jeg intervjuet for flere ar tilbake sa at a fa kreft var som a spille
russisk rullet med tanke pa usikkerheten rundt liv og ded. Dette utsagnet ble
skremmende sant for meg. Jeg folte og faler at jeg ma spille russisk rulett om igjen
og om igjen. Dette kan illustreres gjennom ulike sparsmal som dukker opp underveis
i forlepet: er det kreft eller ikke? — far de fjernet all kreften eller ikke? — er kreften av
en vevstype hvor det finnes gode cellegifter? — vil jeg klare a holde kroppen | sjakk
frem til cellegiften skal starte? - vil cellegiften virke pa min kreft? — vil cellegiften
fierne all kreft? — hvis ikke, finnes det andre behandlingsmuligheter? hvis den fjerner
kreften, vil jeg fa tilbakefall etc..

Jeg ble tidlig oppmerksom pa at jeg ma tenke i korte etapper. Medpasienter jeg
treffer forteller at de gjor det samme. De tar en dag av gangen, eller kanskje en uke
eller maned, alt avhengig av hvor i sykdomsforlgpet de befinner seg. Selv delte jeg
mange tanker med en kjeer venninne som & inne pa rommet med meg uken etter
operasjonen. Etter hvert som jeg snakket om opplevelsene mine, noterte hun ned
hva jeg sa for a ta vare pa utsagnene mine. Jeg var sveert opptatt av a ikke tenke pa

alt det gode i livet mitt. Samtidig som jeg var evig takknemlig for familien min, for alle



de gode vennene og omsorgsfulle kollegaene mine, sa unnlot jeg bevisst & tenke pa
gode minner, hare pa vakker musikk, dreamme meg inn i fremtiden etc.. Det ble for
trist. "Jeg har sa forferdelig mye a miste”, hadde jeg uttalt flere ganger. Tanken pa at
jeg ikke skulle fa falge med barna mine videre i livet deres, var ikke til & holde ut og
kunne derfor ikke tenkes. Jeg klamret meg til hapet. Det beste jeg harte var om
tidligere pasienter som jeg kunne sammenlikne meg med og som det gikk bra med.
At disse statistisk var i mindretall unnlot jeg & bry meg med, samtidig som jeg var det
veldig bevisst. Det var eksemplene som betydde noe. En medpasient jeg traff noe
senere fortalte ogsa om & holde hapet oppe. Etter operasjonen hennes hadde en
sykepleier bgyet seg over henne og sagt at, "husk at du kan bli helt frisk”. Nar motet
sviktet hentet hun frem det ansiktet og den uttalelsen, og holdt fast i den. Det kan
virke som om hapet er ngdvendig for & kunne mobilisere livslyst og mot selv om en
samtidig forbereder seg pa en mulig negativ utvikling av sykdommen. Jeg minnes en
kvinnelig pasient jeg hadde samtaler med for flere ar siden. Med utgangspunkt i
pasientmiljget uttrykte hun seg slik om betydningen av hapet:

"Nar du ser det gar bra med en pasient, sa vet du at du har en mulighet. Men du ser
og at det ikke gar bra med enkelte pasienter og da vet du at det samme kan skje
deg. Vi snakker sammen om det sa vi far ventilert ut litt, og silt ut litt av trykket. Vi far
pa en mate dimensjonert hapet pa nytt igjen. Hjelper hverandre til det. Men jeg
opplever og at en god del av pasientene har et krampaktig hap. De tor ikke ga inn i
det onde for de ma tenke positivt. Det er liksom slagordet. Men hvis vi ikke tar tenke
negativt, blir det positive bare en vegg mot en tomrom. Du ma vage a
gjennomarbeide og ga inn i det vonde for a tenke positivt. For a fa fglelsen av det.
Det er ikke bare & tenke positivt, en skal og fole det. Det skal veere integrert.” (1
s.34)

Selv var jeg kanskje noe krampaktig i hapet i begynnelsen. Jeg opplevde situasjonen
sa dramatisk, det var ngdvendig for & holde motet mitt oppe. Jeg matte holde
tungsinnet pa avstand. Veesken pa lungen var sveert plagsom. De fire fgrste ukene
etter diagnosen ble jeg tappet fem ganger og tappet til sammen naermere atte liter
med pleuraveeske, som kreftcellene produserte. Vanskeligheter med & puste gjorde
meg svaert immobilisert. Jeg ble fortalt at vaeskeproduksjonen ville avta om

cellegiften virket. Spenningen var nesten uutholdelig, men jeg kjente samtidig at jeg



mobiliserte styrke - dette skulle jeg klare. Etter tre cellegiftkurer viste ulike
undersgkelser at cellegiften hadde god effekt pa meg séa langt. Selv om
veeskeproduksjonen hadde avtatt mye og ga hap, var det & vente pa svaret pa

pravene, som a vente pa en slags dommedag maned etter maned.

Kreft og hjerteinfarkt

Kreft kan ramme alle organer i kroppen var. Kreft er derfor ikke en, men en gruppe
sykdommer. Det som er felles for alle kreftsykdommer er at de kjennetegnes ved en
ukontrollert vekst av unormale celler som utvikler seg til en kreftsvulst. Hvis
kreftcellene transporteres med blod- eller lymfesystemet, kan det dannes

dattersvulster andre steder i kroppen enn der de oppsto (2).

Kreft kan utvikle seg raskt eller over flere ar. Fordi kreft kan oppsta i alle kroppens
organer vil symptomer pa kreft veere mangeartet. Samtidig kan de samme
symptomene ha helt andre sykdomsforklaringer. For at leger skal kunne stille riktig
diagnose, kan mange ulike undersgkelsesformer veere aktuelle. S& som rgntgen,
ultralyd, Computer Trombografi, scopier, vevspraver og blodpraver.

Foruten kirurgi er andre vanlige behandlingsformer cellegift (cytostatika), og
stralebehandling (radioterapi). Her er virkningen i begge tilfeller at celledelingen

hemmes og cellene dor (3).

Kriterier for & diagnostisere et akutt hjerteinfarkt bygger pa blodpraver, pasientens
smerter og andre symptomer som for eksempel kvalme og tung pust. Likeledes
infarktendringer etter maling med EKG (elektrokardiogram), eller undersgkelser som

viser tette blodarer i hjertemuskulaturen (4).

Vanligste arsak til hjerteinfarkt er at det oppstar en rift i en arevegg (arterievegg) som
folge av avleiring fra fett og andre stoffer. Aren tettes sa av en blodpropp(trombe)
som dannes som fglge av denne riften. Oksygentilfarselen til deler av
hjertemuskulaturen blir hindret og vevet gdelagt. For & redusere smerter, andre
symptomer og redusere skaden pa hjertet mest mulig, far pasienten oksygentilfgrsel,
smertestillende, kvalmestillende, eventuelt beroligende medikamenter og

medikamenter som bedrer blodstrammen til hjertet (5).



Videre behandling som ofte er aktuell ved akutt hjerteinfarkt er trombolytisk
behandling som har til hensikt & lese opp blodproppen, eller ballongbehandling, som
er en mekanisk utblokking av den tette aren (6). For noen kan det og bli aktuelt med
hjerteoperasjon. Det vanligste er da a gjere en coronar - bypass operasjon. Her
benyttes en del av en blodare (vene eller arterie) fra en annen del av kroppen til &

lage en passage forbi det blokkerte omradet (7).

Hvorfor blir noen syke?

Vi vet at arv og miljg har betydning for utvikling av bade hjerteinfarkt og kreft. Det
betyr ikke at alle som far kreft og alle som far hjerteinfarkt har en arvelig faktor, men
at noen har det. Nar det gjelder brystkreft som er den hyppigste kreftformen for

kvinner i Norge, regner en at 5-10 % av disse tilfellene skyldes arv (2).

Likeledes kan en vaere arvelig disponert for fornold som disponerer for hjerteinfarkt.
Det kan blant annet vaere avvik i de gener som styrer blodets innhold av kolesterol.
For pasienter som blir rammet av hjerteinfarkt i 30- og tidlig i 40 ars alderen, er
arvelige faktorer oftere med og forklarer hvorfor vedkommende ble rammet av
hjerteinfarkt. Miljgmessige faktorer kan spille en rolle alene eller sammen med
arvelige faktorer. | tillegg til hgyt kolesterol er hayt blodtrykk, rayking, fet mat,
overvekt, mangel pa mosjon, sukkersyke, stress og belastende arbeidsmiljg de

viktigste risikofaktorene. (8)

Dersom ingen hadde ragykt i Norge, kunne for eksempel omlag 85 prosent av alle
lungekrefttilfellene veert unngatt (2). Videre er personer som rayker langt mer utsatt
for hjerteinfarkt enn andre. Rayking fremmer areforkalkning og oker ogsa
tilbgyeligheten til & danne blodpropper bade i hjerte og i hjernen (8).

Det fokuseres i dag mye pa en positiv livsfarsel for a bidra til bedre helse og
livskvalitet. Mosjon og sundt kosthold star sentralt i forebyggelse av alvorlige
sykdommer som. Fedme gir gkt risiko for flere kreftformer. Matvarer som
kornprodukter og grannsaker kan direkte veere med pa & minske risikoen for a utvikle

kreft i for eksempel fordgyelsessystemet. Rikelig daglig inntak av grennsaker og frukt



anbefales. Bade i frukt, natter og saerlig granne grennsaker er det mye antioksidanter
som har en forebyggende effekt bade pa hjerteinfarkt og pa kreft (9).

Helsevesenet legger i dag stor vekt pa det psykososiale miljget. Det synes som et
godt sosialt nettverk og evne til & mestre vanskelige situasjoner virker forebyggende
pa utvikling av sykdom (10), og kan gi bedre prognose for den som blir rammet av
sykdom (11). Selv om mye ennd er uklart, kan betydningen av stotte og omsorg sees
i et slikt perspektiv.

Dodsens alvor

Sykdommer som kreft og hjerteinfarkt er alvorlige og rammer mange. Over 22.000
personer rammes av kreft i Norge hvert ar. Videre vil ca 40% av oss som lever i dag
fa kreft en gang i livet, og ca. halvparten av denne gruppen vil dg av sykdommen.
Hvor lenge en kan leve med en kreftsykdom varierer. Heldigvis vil mange pa grunn
av nye og gode behandlingsmuligheter kunne leve i mange ar etter at diagnosen er
gitt selv om de ikke blir helbredet for kreften. (2,12).

Nar det gjelder hjerteinfarkt og dgdelighet er der visse uklarheter. Gode register over
hvor mange som far hjerteinfarkt hvert ar finnes ikke, men det antas & veere et sted
mellom 12.000 og 17.000 personer. Grunnet gode og nye behandlingsmetoder og
medisiner dar feerre, og blodfortynnende, blodtrykksenkende, kolesterolsenkende

medikamenter bidrar til & forebygge nye infarkter (13).

Gjennom samtaler jeg har hatt med kreftpasienter kommer det frem at mange som
nylig har fatt kreftdiagnosen tenker mye pa liv og ded (1,14). Seerlig for de som nylig
har fatt en kreftdiagnose oppleves det gjerne som a befinne seg et sted mellom liv og
dod uten helt & vite hvor. Slik opplevde jeg det selv ogsa. Vi kan alle bli syke, og nar
vi blir syke baerer vi med oss den kunnskapen og forstaelsen av sykdommen vi
hadde som frisk, inntil vi erverver oss var egen sykdomserfaring. Da vil flere oppleve
en egenerfart kunnskap og en annen opplevelse av hva sykdommen dreier seg om.
Det & bli alvorlig syk handler mye om usikkerhet og belastende spenning, og kanskje
vegrer en seg for & tilegne seg for detaljert kunnskap om sykdommen for &
kontrollere sin egen frykt for hvordan sykdommen kan utvikle seg. Jeg husker selv



hvordan jeg utsatte a sparre om svaret pa en blodpragve som ville kunne fortelle om

kreften var pa retur eller ikke.

Rune pa 48 ar

For a illustrere hvordan det kan oppleves a fa hjerteinfarkt, trekker jeg frem en
beretning fra en pasient og hans kone. Etter & ha gjennomfert gruppesamtaler, i en
pagaende undersgkelse, med til sammen 25 tidligere pasienter med hjerteinfarkt, vil
jeg si at historien her kan vaere noksa representativ for flere i denne pasientgruppen.
Den dekker likevel ikke det mangfold av erfaringer og opplevelser som
hjerteinfarktpasienter har. Vi fglger Rune fra han blir syk hjemme, den uken han

ligger pa sykehuset, og i tiden etterpa.

Rune vakner etter ett par timers sgvn av et press i brystet. Han har tidligere vaert
plaget med luftsmerter som setter seq i bryst, rygg og skuldre, og tenker derfor at det
er luftsmerter ogsa denne gangen. Nar han sitter pa sengekanten vakner hans kone
og lurer pa hva som er i veien - luftsmerter sier han. Han vandrer litt frem og tilbake,
men presset og smertene tiltar. Konen aner urad fordi han ikke oppfarer seg helt slik
han pleier nar han har luftsmerter. Han har tidligere aldri hatt plager med hjertet. Pa
sparsmal om hva han kjenner sier han at han har press i brystet, er nummeni
venstre arm, kaldsvett og kvalm. Konen foreslar & ringe etter ambulanse. Dette er
etter Runes mening helt ungdvendig. Hun ringer likevel. Runes smerter forsetter a
gke. Nar ambulansen kommer 20 minutter senere, sitter han ytterst pa en stol i stuen
og er sveert kortpustet. Ambulansepersonalet legger ham pa en bare. | ambulansen
far han oksygen og kjenner at smertene letter. Rune er na glad han er pa vei il

sykehuset.

| akuttmottaket blir Rune undersakt, gitt blodfortynnende og smertestillende
medisiner. P4 EKG finner legene ingen forandringer som tilsier hjerteinfarkt. Fordi
Rune likevel ikke blir smertefri etter & ha fatt tilfart Morfin, legges han inn pa en
avdeling med hjerteovervakning. Etter ca.15 min viser EKG store forandringer som
tilsier et akutt hjerteinfarkt i nedre del av hjertemuskulaturen. Det blir umiddelbart satt
i gang med Streptokinasebehandling, en trombolytisk behandling som har til hensikt

a lgse opp blodproppen som tetter til en av hjertearteriene. Denne natten piper det



ofte i apparaturen og personalet kommer lgpende. Enten fordi hjerterytmen er
uregelmessig eller fordi blodtrykket faller. Rune blir liggende péa hjerteovervakningen i
2 2dagn. Han ligger pa enerom, og hans kone er mye til stede. Han setter stor pris
pa at hun prioriterer a vaere der. Rune er ikke redd for & de. A komme pa sykehuset
gav en opplevelse av a bli reddet. Han opplever trygghet for at personalet er faglig
dyktig, og foler at alt skal ga greit. Leger og sykepleiere gir god informasjon, er
vennlige og stattende ovenfor ham og konen. Personalets profesjonelle opptreden
nar det gjelder informasjon og omsorg i den akutte fasen, er ogsa til stor statte for
hans kone. | denne perioden og senere far Rune hgre fra flere leger og sykepleiere
at han har veert heldig. Blodproppen lgste seg fort opp og skaden pa hjertet synes a
veere minimal. Likevel er det viktig for Rune a veere veldig forsiktig med fysiske
anstrengelser. Hjerte har veert igjennom store pakjenninger.

Nar han begynner & vaere mer oppe, mgter Rune flere medpasienter pa dagligstuen
og i korridoren. Selv ligger han pa rom med en stille eldre mann, men fire menn pa
naborommet har visst mye moro sammen. Han er en del sammen med disse. Selv
om det er mye skjemt og galgenhumor, merker Rune den enorme omsorgen og
statten som disse pasientene viser for hverandre. En dag far en av dem vite at han
ma opereres. Denne pasienten medgir at han er bade redd og usikker.
Medpasientene er da svaert oppmerksomme pa hvordan han har det og stetter ham
pa en helt spesiell mate, som i fglge Rune ikke ville veert mulig verken for personale

eller pargrende. At en av pasientene selv er operert tidligere hjelper ogsa mye.

Etter en uke reiser Rune hjem. Han far beskjed om a ga turer pa 10 min i
begynnelsen, og i rolig gange neer hjemmet. Han kjenner seg krafteslgs, men i sin
iver etter & komme seg, tar han en litt lengre tur enn anbefalt. Rune blir sjokkert over
at det er sa vidt han klarer motbakken hjem igjen. Etter 8 uker er Rune tilbake i
arbeid som daglig leder i en mindre bedrift. Tilvaerelsen normaliserer seg. Livet skal
likevel komme til & endre seg for Rune — til det bedre. Flere ganger tidligere har Rune
pravd a slutte a rayke uten a lykkes. Han klarte ikke forestille seg at livet kunne veere
bra uten rgyk. Etter infarktet har det ikke fristet med en eneste sigarett, det kjennes
som en lettelse & slippe a rayke. Han har tidligere levd et stillesittende liv uten seerlig
blikk for naturen rundt seg. | perioden han gar sykemeldt tar han virkelig inn over seg

hvor fantastisk vakre omgivelser han bor i, og hvor herlig det er & ga turer i stroket



der han bor, sa vel som i fjellet like ved. Til og med fuglesang er han, til sin egen

forundring, begynt & lytte til.

| dag tre ar etter, er Rune fortsatt aktiv. Han sykler og beveger seg mye ute, ved
siden av a trene i en gruppe sammen med andre infarktpasienter, arrangert av
Landsforeningen for hjerte og lungesyke. Han er ikkergyker og familien har lagt om
kostholdet noe, ved at de spiser mer hvitt kjgtt og ofte erstatter smar med olje. Rune
mener sa absolutt at hjerteinfarktet bidrar til en bedre helse og bedre livskvalitet. Han
opplever ikke at sykdommen i dag er til hinder for noen form for livsutfoldelse. Tvert

imot bidrar den til flere muligheter.

Ulike hjerteinfarkt opplevelser
Innledningen til et hjerteinfarkt kan oppleves sveert ulikt fra person til person, og

gjerne forskjellig fra Rune sin historie. Fglgende pasienthistorier hentet fra en

pagaende undersgkelse viser noe av dette mangfoldet
- Per 40 ar: Jeg ble innlagt i julen. Hadde veert plaget med litt smerter og
hanglet noen dager, men vi hadde besok sa jeg kunne ikke legge meg syk.
Jeg brukte sikkert en time pa en oppvask som tar 3 minutter. Sa da ringte jeg
legevakten og sa at jeg var ganske darlig. De bad meg ta en drosje - det fikk
jeg ikke tak i, sa da kjorte jeg selv. Det fikk jeg kjeft for. Sa kjorte de meg rett
pa sykehuset og der ble jeg blokket og stentet.

- Sigrid 63: Jeg fikk ingen forvarsler. Jeg hadde veaert ute a spist og var sikker
pa at jeg var blitt matforgiftet. Jeg kranglet med legen bade pa legevakten og
pa sykehuset og sa at dette ikke var noe hjerteinfarkt, for jeg hadde verken
ondt i brystet eller i armen. Jeg hadde vondt i magen og trykk oppunder
brystkassen. De gikk inn med pacemaker da jeg kom pa overvakningen for &
avlaste hjerte. Sa jeg fikk sjokk. Jeg kunne ikke forsta at det kunne skje meg.

Senere er jeg bade blokket og operert.

- Tor 57: Jeg har vaert aktiv idrettsmann i alle ar, og plutselig begynte jeg a
puste som en 80-aring. Jeg holdt pa a pusse opp og fikk ikke lagt mer enn tre
fliser hver kveld. Sa en morgen vaknet jeg av en voldsom brennende smerte i



brystet, og hadde problemer med & puste. Klarte ikke ta handen bort for a
vekke min kone. Sa gikk det over, og pa legevakten fant de ingenting. Om
kvelden kom de brennende smertene igjen. De kom og gikk. Jeg matte ga ut
pa terrassen for svetten fosset av meg. Nar jeg kom inn igjen datt jeg over
stoler og bord. Det var dramatisk.

- Hans 56 ar: Jeg fikk hjerteinfarkt i Amsterdam. Vi hadde veert ute a spist
med noen kunder da jeg plutselig ble darlig. Pa vei tilbake til hotellet gikk jeg
rett i bakken. Jeg vaknet da sykebilen kom, men fikk hjertestans etter at jeg
kom pa sykehuset. Ganske traumatisk og dramatisk. Jeg ble blokket og stantet
nar jeg la pa respirator. Senere ble jeg fraktet til Norge med Norsk
luftambulanse.

- Pal 51: Pa grunn av at flere i familien har hatt hjerteinfarkt, var eg litt mentalt
forberedt. Vi hadde laget en slags beredskap som sier det at skjer det en dag
sa tar vi et par Dispril, sa ringer vi etter sykebil og sa er vi i gang. Og sann
Skjedde det ogsa. Det var som etter en bok. Vi fant Dispril, ringte etter sykebil,
sa var det av gérde.

- Torunn 45: Jeg hadde sann verk at jeg trodde jeg skulle do. Det var rett og
slett vanvittig. Men jeg hadde ikke vondlt i brystet, det var her i sidene. Snakk
om a svette — det var som om jeg la under vann i badekaret.

Erfaringene som fremkommer her viser at mye er forskjellig. Likevel opplever alle
smerter, selvom det varierer hvor en kjenner smertene og hvor intense og sterke
disse smertene er. Likeledes varierer det om en har kjent seg darlig en tid forut eller
ikke. Og om andre plager er fremtredende, som for eksempel voldsom svette. Dette
stemmer overens med litteraturen hvor det fremgar at opplevelse av smerte i
forbindelse med hjerteinfarkt er hgyst individuelle. Likeledes kan symptomer hos
kvinner og menn vaere noe forskjellig. Ved sykehusinnleggelsen er det viktig for
helsepersonell & innhente opplysninger om pasientens opplevelse av smerten, og
registrere hvordan den objektivt pavirker pasienten. Respirasjonsvansker, kvalme og
brekninger og angst og uro er ogsa trukket frem som vanlige symptomer ved et
hjerteinfarkt. (5)
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Erfaring med a fa kreft —

Mens hjerteinfarktet for de fleste oppstar som en plutselig hendelse, vil mange som
far kreft oppleve at sykdomsperioden starter med mye venting og mye spenning, ofte
gjennom uker og kanskje maneder. Pasienter jeg har snakket med har fortalt om en
vanskelig tid. Etter a ha gruet seg med a kontakte lege etter for eksempel & ha funnet
noe unormalt pa kroppen, sa oppleves det lenge a vente pa time, sa venter de pa a
komme til undersgkelse, venter pa svar, og til slutt ventet de pa operasjon eller
annen behandlingen. | en undersgkelse om kreftpasienter og deres naere pargrende
sin tilfredshet med hjelp og stette fra private sa vel som fra det offentlige
hjelpeapparat ved 15 sykehus i landet, svarer ca. 20% at de ikke var tilfreds med den
tiden de har matte vente pa undersgkelser og behandling (15). Til sammenlikning er
det kun ca 3% og 6% som ikke er tilfreds med henholdsvis den medisinske
behandling og den medisinske oppfalging de har mottatt. Selv om de fleste er tilfreds
ogsa nar det gjelder ventetid, kan det veere en stor ekstra belastning for dem som
ikke er det. En kvinne sier det slik: S& venter du pa beskjeder, sa venter du at de skal
ringe og sa venter du pa brev. Du horer ingen ting — da foler du deg veldig fortapt. En
annen uttrykker seg slik: Jeg matte vente i atte uker med & komme til, og da har du
fatt en kreftdiagnose. Du ringer og du ringer og du ringer. De vil sa gjerne, men de
har bare ikke tid.

En kreftdiagnose deler opp livet i tiden for og etter. Mange opplever en radikal
forandring i tilveerelsen. Fra a veere et hverdagsmenneske, forvandles man til en
“kreftpasient”. Diagnosen forstyrrer alt det som for har vaert sant, trygt og forutsigbart.
Det fokuseres pa kampen mellom sykdom og helbredelse, mellom liv og ded. En
frykter fremtiden og lengter tilbake til fortiden. Forholdet til andre endres. Samtidig
som en ofte kjenner seg alene med sin sykdom, blir avhengigheten til andre
sterkere.(16).

Flere kreftpasienter jeg har hatt samtaler med har sagt at den verste tiden var for
diagnosen ble stilt. Perioden med usikkerhet nar de fryktet at det var kreft de hadde
fatt. For disse gav diagnosen en visshet og en retning a arbeide konstruktivt mot. For
andre kom kreftdiagnosen som et sjokk. Spesielt for de som selv hadde helt andre

forklaringer pa sine plager.
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Som beskrevet tidligere var jeg selv helt uforberedt pa min egen kreftdiagnose. Mitt
selvbilde innebar god helse og stor arbeidskapasitet. Plutselig ble alt snudd pa hodet,
og begge deler borte. Mitt oppe i det hele kunne jeg likevel kjienne meg heldig fordi
jeg hadde en fin familie og gode venner, mange ogsa med helsefaglig bakgrunn som
involverte seg i min situasjon pa en sa klok, stattende og kvalifisert mate. Alt ble tenkt
pa. En var gjerne opptatt av kostholdet mitt, en annen av at jeg fikk bevege kroppen
min og en tredje av at jeg fikk adspredelse og kunne delta pa noe som var kjekt.
Likeledes ble det gitt omsorg til familien min i form av telefonsamtaler eller at det ble
brakt ferdig middag eller kaker til huset. Med vennene mine diskuterte vi gjerne ; "hva
er det fornuftig & gjore na?”. Jeg kunne veere tilstede i min egen sykdom og
behandling pa en konstruktiv mate. Det kunne jeg ogsa veere fordi jeg kunne
diskutere behandling og pleie med leger og sykepleiere som var apen for mine

innspill og forslag. For meg ble det viktig & fa medvirke pa beslutninger som ble tatt.

Kreftbehandling er en taff behandling for kroppen og derfor ofte uforutsigbar med
hensyn til reaksjoner. Selv var jeg sveert glad for at blodprgvene viste at
immunapparatet mitt talte cellegiftkurene godt. Bivirkningene i begynnelsen var ogsa
overkommelig. Noen dager med uvelhet og muskelsmerter skulle jeg tale. Jeg kjente
meg derfor noksa trygg for at kurene gikk sin gang etter planlagt mgnster. Vel en uke
etter den tredje kuren fikk jeg en natt med noen dyriske magesmerter. Mine verste sa
langt i livet. Jeg koblet det noe til den spesielle julekosten og hapet det var et
engangstilfelle. En uke etter neste kur var jeg pa fest med mine kolleger. Pa festen
var jeg i stralende form. Jeg kunne formidle at pravene var fine og at det synes a ga
fremover. Vi spiste smalahove, en vestnorsk spesialrett, og koste oss stort. To dager
senere ble jeg innlagt i sykehus med magesmerter. Jeg ble liggende en hel uke og
situasjonen var alvorlig. Legene vurderte om de skulle operere meg, men valgte a la
det vaere i hap om at situasjonen skulle bedre seg. Legenes vurdering var at jeg
reagerte pa cellegiften ved at slimhinnen i tynntarmen forarsaket full stopp i tarmen.
Det ble et slag i ansiktet.

| det videre handler det om & komme gjennom perioden mellom kurene uten for store
plager. Dosen pa cellegiften er noe redusert, samtidig som jeg star pa et strengt

kostregime. Jeg er svaert engstelig for at problemene igjen skal bli sa store at de ma
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redusere ytterligere pa behandlingen. Det er jo tross alt her mulighetene mine for
helbredelse ligger. Noe som letter situasjonen, er at jeg opplever & samarbeide godt
med helsepersonalet pa sykehuset. Det at leger og sykepleiere er apne for mine

innspill og forslag, betyr mye.

A vzere paregrende

Pargrende har lenge veert et forsgmt omrade i norsk helsevesen. Nar en i familien
blir rammet av alvorlig sykdom, rammes ogsa familien. | nyere helselover er
paragrende trukket frem i starre grad enn tidligere. Blant annet har bade pasient og
pargrende rett til informasjon om sykdom og behandling (17) Som neer pargrende
fungerer mange som en viktig statte for den som er syk. Samtidig skal de handtere
egne reaksjoner. Ofte gir endring i falelser og adferd hos den som er syk neere
paragrende nye utfordringer. De gamle kodene for samarbeidet fungerer gjerne ikke
lenger. Ektefeller til hjerteinfarktpasienter har trukket frem at ektefellens gkte
irritabilitet ble en stor utfordring for ekteskapet. | en intervjuundersgkelse blant
pargrende til darlige uhelbredelige syke, de fleste med kreft, kommer det frem at
pargrende gnsker & "ga veien” sammen med den som er syk, men belastningen kan
ga pa helsen lgs. Paragrende trenger a bli sett av helsepersonell. De savner statte
bade nar det gjelder fagkunnskap, medfalelse og forstaelse for sin situasjon (18).

Pargrende til kreftrammede pasienter synes a veere langt mindre tilfreds med ulike
former for hjelp og statte fra offentlige hjelpeapparatet bade i sykehus og ellers enn
det pasientene er. Dette gjelder bade den hjelp og statte som de selv har mottatt, og
deres vurdering av den hjelp og statte som er gitt til pasienten (15). Det er imidlertid
ogsa mulig a fa stette fra andre institusjoner. Ved Den Norske Kreftforenings
omsorgssentre rundt om i landet, har bade pasienter og parerende fatt mye og god
hjelp (19). Blant annet er det god statte for pararende a fa treffe parerende til andre
kreftpasienter.

| historien om Rune ovenfor, kommer det frem at hans kone er mye pa sykehuset
sammen med han. Nar alarmen gar far ogsa hun med seg de kritiske hendelsene
med blodtrykksfall og rytmeforstyrrelser. Slike (noen ganger) livstruende situasjoner
er skremmende. Runes kone opplevde ogsa angst de farste nettene hun var hiemme

uten Rune. Hun hadde telefonen i sengen i tilfelle de ringte fra sykehuset. Samtidig la
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hun vaken store deler av natten i angst for at telefonen skulle ringe. Hun visste at
gjorde den det, s& var det alvor. En undersgkelse blant ektefeller til pasienter som
har gjennomgatt hjerteinfarkt viser at s& mange som mellom 20% og 60% rapporterer
hoy grad av flere psykologiske og psykosomatiske symptomer. Mer enn 20% har

opplevd alvorlig grad av angst. Ogsa andre undersgkelser statter disse funnene (20).

Mange pargrende opplever at venner, familie og kjente har sin oppmerksomhet rettet
mot den som er syk, og at de som pargrende derfor ikke far s& mye oppmerksomhet
for sine belastninger. Jeg har selv hatt samtaler med ektefeller til pasienter med

hjerteinfarkt som har fortalt om sin situasjon som pargrende. En tilleggsbelastning for
disse har gjerne veert a takle humgarsvigninger og andre reaksjoner som har kommet

hos den som er rammet av hjerteinfarktet.

Sykdom kan og virke positivt og styrke et parforhold. Det skyldes gjerne at
statteapparatet rundt bade den som er syk og deres naere pargrende fungerer bra,
og at ektefellene eller samboerne evner a statte hverandre.

| alle fall kan det veere en paminnelse for de fleste av oss at neste gang vi mater en
neer pargrende av en alvorlig syk sa kan vi huske & sparre: "hvordan gar det med
deg?”, ikke bare hvordan det gar med den som er syk. Er du selv pargrende sa fortell
andre om de behov du selv har. Det er ikke alltid vi tenker over den lidelse og
belastning som en pargrende gjennomgar. A gi stotte til pararende vil ogsa vaere en
indirekte hjelp til den som er syk, fordi det bidrar til & gi parerende styrke i deres
omsorg for den syke.

Sykehuset

Pasienter kan fa pleie og behandling bade gjennom hjemmetjenester, pa
poliklinikker, ved legesentre og andre institusjoner. En innleggelse i sykehus er
likevel ngdvendig for de fleste som blir rammet av alvorlig sykdom. Dette gjelder for
utredning av sykdommen, sa vel som for behandling og pleie. Mange er ikke fortrolig
med den verden og det regelsett som sykehusene representerer. Selv om mye er
lagt til rette for at pasienter og pargrende skal ha det best mulig, er det gjerne rutiner
for morgenstell, maltider og visitter som er uvante. En kan kjenne seg fremmedgjort

og usikker pa hvordan en skal oppfare seg bade som pasient og pararende. Mange
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mater ogsa mangel pa kontinuitet ved at stadig nye leger og sykepleiere dukker opp.
De er usikre pa hvem de skal forholde seg til, og hvem som egentlig har ansvar for
dem. Dette kan gjare det vanskeligere & be om den hjelpen en trenger eller & sparre
personalet om det en gnsker svar pa. Pasienter rapporterer stor tilfredshet ved a ha
faste fagpersoner a forholde seg til. Et prosjekt ved Nevrokirurgisk avdeling pa
Haukeland Universitetssykehus bekrefter dette (21). Sterre kartleggings-
undersgkelser viser likevel at de fleste er forngyd med det tilbudet de far pa
sykehuset, og synes at helsepersonell gjor en god jobb (22). Er vi syke er vi pa
sykehus for a fa profesjonell hjelp, pararende kommer og gar, og medpasienter er
der hele tiden. Mange vil trenge stotte og omsorg fra flere hold.

Sosial stotte

| flere tiar har psykologer, sosiologer, sykepleiere og representanter fra andre
profesjoner vaert opptatt av, og forsket pa den betydning som sosial stgtte har for
menneskers helse og velveere. Sosial statte innebaerer forskjellige former for stotte,
som emosjonell- eller psykisk statte, instrumentell- eller praktisk stotte, samt stotte
som knyttes til informasjon, rad eller veiledning. Statten kan vaere en del av det
profesjonelle hjelpeapparat, men er oftere knyttet opp mot sosialt nettverk som
pasienter og andre omgir seg med. | et slikt nettverk star familie og venner helt
sentralt. Men naboer, kollegaer, frivillige og selvhjelpsgrupper og samfunnet for gvrig,
kan ogsa innga som viktig for den sosiale statten. Statten kan bli utevd eller ligge der

som en mulighet og bidra til trygghet. (23)

Sosial statte har gjerne bade falelsesmessig og adferdsmessig betydning for den
som mottar stetten, og oftest er denne positiv. Helsen kan dermed fremmes pa flere
ulike mater, ved a regulere tanker og falelser, ved a hjelpe den enkelte til & se
mening i livet og ved & fremme sunne adferdsmenstre (10). Sosial statte er derfor
helt sentralt for pasienter med alvorlig sykdom som kreft og hjerteinfarkt. For at
helsepersonell skal kunne bidra med gkt helse og livskvalitet for pasienter i sykehus
og ellers, er det viktig & ha kunnskaper om hvilke betydning sosiale relasjoner har
under- og etter sykdom (24). Mennesker som har gjennomgéatt alvorlig sykdom er
ogsa mer utsatt for sykdom generelt enn andre grupper. Det er derfor viktig at
helsepersonell legger til rette for at pargrende inngar som en naturlig del av et
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sykehusmiljg, ved at disse bade kan utgve omsorg for den syke og selv motta ulike
former for hjelp og statte fra helsepersonell.

Alvorlig sykdom er en pakjenning bade for den syke og naere parerende, som gker
behovet for ulike former for statte. Begge parter trenger informasjon om sykdom og
behandling. Det kan ogsa vaere behov for hjelp til & seke om gkonomisk statte eller
rent praktisk hjelp i hjemmet. | tillegg kommer behov bade for forstaelse, trast og
oppmuntring. Mange som har hatt hjerteinfarkt eller kreft har i samtaler snakket om
"nedturene” sine — om angst og om tarer, om nye utfordringer i familie og i arbeidsliv,

om dager som har veert tunge a komme igjennom.

Jeg kjenner for min egen del at det betyr mye at mine naermeste har det bra. Jeg
tenker spesielt pa mann og mine to barn pa 16 og 19 ar. Det er godt & oppdage at
barna har venner som stotter dem. Min datter fortalte at en venn som selv har en
kreftoperert mor, hadde sagt at hun gjerne matte snakke med ham om hun hadde
behov for det. Gjennom sine erfaringer ville han kunne forsta hvordan hun hadde det.
Mye oppmerksomhet rundt sykdommen kan ogsa veere en belastning. En dag fortalte
min datter at hun ble bekymret nar venner spurte om hun ikke var redd for meg. Hun
hadde lurt pa om hun var litt for lite redd. Dette blir ogsa en utfordring for meg.
Hvordan opprettholde en optimisme samtidig som jeg ikke lyger om mine muligheter.
Na er jeg heldig som har en mann som tenker positivt. Han formidler at "dette skal ga

bra”. Noe som er godt for oss alle, nar jeg tross alt ser hap.

Undersgkelser viser at familie og venner er viktige kilder til sosial stette for de fleste
kreftrammede pasienter (25, 26). Det finnes ogsa eksempel pa at bekymrede og
overbeskyttende pargrende kan veere til belastning for alvorlig syke. Dette gjelder
pargrende til kreftpasienter (27), sa vel som til hjerteinfarktpasienter (28).

Selv om mye tyder pa at pargrende av kreftpasienter i Norge opplever mye stotte fra
private stattespillere, opplever de dette i mindre grad enn pasientene gjor. |
undersgkelsen blant kreftpasienter og deres naere pargrende, som er nevnt tidligere,
fremkommer det at 86% av pasientene opplever stor grad av stette fra familie og
venner, mens tilsvarende for neere pargrende er 67% (15). Ogsa for parerende av
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pasienter med hjerteinfarkt fremgar det at sosial stotte fra eget nettverk savnes av
flere (22).

Det er tidligere vist til undersokelse der det fremgar at kreftpasienter er sveert tilfreds
med medisinsk behandling og oppfalging fra det offentlige hjelpeapparat. Imidlertid
fremgar det fra den samme undersgkelsen at pasienter er langt mindre tilfreds med
informasjon om: gkonomiske forhold, andre helsetilbud og mulighet for a fa hjelp
hjemme. Likeledes nar det gjelder trgst, oppmuntring og statte er det rom for
forbedringer nar under halvparten av bade pasienter og pararende har opplevd dette
i stor grad (15). At ulik form for statte til pararende er viktig fremgar ogsa av historien
om Rune tidligere. Bade informasjon og annen omsorg for konen hadde stor
betydning bade for Rune og for konen selv.

Stottesystemer

Pasienters og parsrendes statte fra ulike hold illustreres i fig.1. A dele opp stotten i
ulike stattesystemer, gir farst og fremst mening om disse systemene har ulike
kvaliteter. Oppleves for eksempel statte fra familie og venner kvalitativt forskjellig fra
den statten som pasienter og pararende mottar fra helsepersonell? Og hvordan

oppleves medpasientstatte?

Privat stotte
(familie/venner/
kollega)

Fig. 1 Stottesystemer

Profesjonell stotte
(helsepersonell/
offentlig/privat
helsevesen)

Pasientstatte

T

Likemanns stotte
(medpasienter/
stattegrupper
pasientforeninger)
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Privat stotte
(familie/venner/
kollega)

Pareorendestatte .
Profesjonell stgtte

(helsepersonell/
offentlig/privat
helsevesen)

Likemanns stotte
(andre pararende/
stattegrupper/

pasientforeninger)

| fem gruppeintervju med tidligere hjerteinfarktpasienter ble det stilt spgrsmal om den
betydning som medpasienter har til forskjell fra pararende og helsepersonell.
Forelgpige resultater av pagaende undersgkelse viser at gruppene har ulike positive
kvaliteter og ulike “svakheter”. Selv om oppfatninger og erfaringer varierer, finnes
flere klare kjennetegn. Noe forenklet kan en derfor trekke frem falgende om de tre

gruppene eller stattesystemene slik det oppleves av pasientene selv:

Helsepersonell bidrar til trygghet med sin faglige kompetanse. De er papasselige

med hva du ber og ikke ber gjgre og de er snille og omsorgsfulle. Imidlertid er de
uten personlig erfaring om sykdommen og oppleves derfor ikke alltid troverdige i sin
informasjon. Helsepersonell kjenner ikke smerten og kan egentlig ikke forsta. De har

heller ikke nok tid til deg, og de lgper hele tiden.

Pargrende kan traste fordi de kjenner deg personlig. De kan vaere der i stillhet uten a
kreve noe. Det er godt & ha pararende & bry seg om, men det kan og veere
belastende for mange pargrende trenger selv mye trast og omsorg. De kan heller

ikke helt forstd den som er syk. De stiller mange spgrsmal det er vanskelig & svare
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pa, og en snakker lett forbi hverandre. Ofte er pararende redde og overforsiktige.
Pargrende er mest til statte nar en faler seg hjelpeslgs etter hjemkomst.

Medpasientene er der hele tiden. De vet "hva det gar i”. De er i samme situasjon og

har samme sprak. Deres kunnskaper og erfaringer er ofte den beste informasjonen. |
motet med medpasienter far en hap og motivasjon. De er sannhetsvitner, og de har
en ekte medfglelse for deg, og hjelper deg ofte med sma praktiske ting. Det er mye
humor, men noen hendelser rundt medpasienter er skremmende og dramatisk. En er
prisgitt de en kommer pa rom med, og ulike former for uro og forstyrrelser er

slitsomme.

Historien om Rune viser til de ulike stattesystemer. Trygghet i et faglig dyktig
personale som og bryr seg. Den private statten gjennom hans kone som er der. Den
engstelige pasienten som skal opereres og som her far stagtte og oppmuntring fra

sine medpasienter.

Album (29) som har studert pasientmiljget i sykehus, kritiserer samfunnsforskere for
ikke a ha gitt pasientmiljget i sykehus starre oppmerksomhet. Pasienter er farst og
fremst sammen med andre pasienter. Personalet er kun til stede i kortere perioder.

Nar det gjelder kreftrammede pasienter er den helsefremmende effekten av
pasienters relasjoner til helsepersonell og til familie og venner ved sykdom vel
dokumentert (24, 30, 31). Nar det gjelder medpasienters betydning finnes lite
litteratur utover den som er knyttet til pasienters deltakelse i ulike stattegrupper
utenfor sykehus (32, 33). Imidlertid viser en intervju undersgkelse blant kreftpasienter
og helsepersonell, at medpasientene er av stor betydning pa flere omrader (1, 14).
Pasienter opplever statte i & vaere i samme situasjon, de utveksler
sykdomserfaringer, og de opplever a bli mgtt med ekte interesse og forstaelse fra
medpasienter.

Kontakten kan medfgre opplevelser som er vonde eller vanskelige. Dette kan veere
nar en far hare skrekkhistorier fra sykehusmiljget, eller nar andre pasienter blir
sykere og kanskje dar. For en som nylig har fatt kreftdiagnosen, kan det ha enorm

betydning hvem en kommer pa rom med. Om det gar fint eller darlig med en
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medpasient kan utgjore en stor forskjell. Undersgkelse viser ogsa at medpasienter
har stor betydning for mange pasienters hap for fremtiden. 43% har opplevd dette i
stor grad (14). A treffe en medpasient med samme diagnose som en selv, og som

har gjennomgatt samme behandling, og som na er frisk av sin kreftsykdom, blir for

mange et "bevis” pa at de selv kan bli frisk.

Pasientmiljget kan leve sitt eget liv pa godt og vondt, eller helsepersonell kan legge
forholdene til rette i avdelingen for & fremme de positive effekter som medpasienter
har, og om mulig dempe de negative. Dette kan gjores ved & planlegge hvilke
pasienter som passer best sammen pa rommet, og ved a se pa pasienter som en
ressurs for andre hva gjelder erfaring med egen sykdom og behandling. Kanskje kan
noen ansatte ha et spesielt fokus pa pasientmiljget, slik at en kan tilrettelegge dette

best mulig.

Alvorlig sykdom som en positiv faktor

Det er ikke uvanlig at mennesker som har gjennomlevd en kreftsykdom trekker frem
positive aspekter ved sin sykdomserfaring. Det kan vaere kvaliteter i forholdet til
andre mennesker som er blitt bedre, eller en starre evne til & glede seg over de sma
ting i hverdagen som gker livskvaliteten. Sykdom gir gjerne andre perspektiver pa
livet. En blir seg bevisst at livet uansett er begrenset i tid, og at en derfor ikke utsetter
ting en gnsker & gjare. En kvinne som var blitt frisk av sin kreftsykdom sa; Jeg sorger
na for a fa med meg alt — vil ikke ga glipp av noe — det er na jeg har muligheten.
Denne kvinnen i 50 -arene dode likevel av kreft, men 12 ar etter hun sist hadde veert

syk.

At alvorlig sykdom kan fare til en bedre og sunnere livsstil, kan mange tidligere
hjerteinfarkt- pasienter bekrefte. Mange har funnet en god ballanse mellom arbeidsliv
og fritid, og flere har kommet seg opp av stolen og ut i fin natur og frisk luft. Historien
om Rune underbygger dette. Bade kreftrammede og tidligere hjerteinfarktpasienter
kan si at sykdommen farte noe godt med seg. Ut fra alle beretningene om en taff og
vanskelig sykdomsperiode, betviles at saerlig mange vil si at de gjennomlever en
positiv periode i sitt liv nar de star midt i sykdommen. Ei heller at de ville unnlatt &

velge seg ut av den om de hadde kunnet. Om jeg na bruker min egen
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sykdomssituasjon som eksempel, vil jeg likevel trekke frem noen positive faktorer ved
det & bli rammet av alvorlig sykdom som jeg synes det er verd & merke seg.

En positiv faktor er & oppdage at jeg kan klare & fa noe som kan oppleves som en
dedsdom og likevel sta i situasjonen med klare tanker, og kunne handle fornuftig og
hensiktsmessig. Selv om omsorg og stette rundt meg hadde stor betydning her,
erfarte jeg at jeg hadde ekstra ressurser a sette inn som jeg ikke var klar over. Dette
gjelder ikke bare meg selv. | samtaler med kreftrammede pasienter, har jeg ofte
undret meg over hvordan disse kunne takle sin alvorlige situasjon. Mange har
imponert meg, pa samme mate som mange na beskriver for meg hvordan de
oppfatter at jeg takler min sykdom. Na tenker jeg at de fleste av oss har noen ekstra
gir a sette inn om sykdom rammer oss. Selv om jeg ikke kjenner meg trygg for hvor

lenge mitt eget gir vil vare.

En annen positiv faktor ved sykdommen er evnen til & glede meg over de normale og
dagligdagse ting. Jeg husker jeg synes det var fantastisk a kunne kjare bil igjen etter
flere maneders fraveer. Jeg kjente meg ogsa glad og lykkelig da jeg etter den farste

frostnatten i vinter skrapte is av bilrutene.

En tredje positiv faktor er evnen til & tenke her og na. Dette gir meg muligheter til &
glede meg over at denne uken er god, selv om jeg vet at den neste blir darlig. Pa en
mate kan jeg til en viss grad kontrollere mine egne bekymringer. Ut fra mgte med
andre pasienter, opplever jeg & dele denne egenskapen med flere.

Lidelser kan vanskelig graderes i forhold til hverandre. Ofte nar venner forteller om
sine problemer, kan de plutselig si, ”jeg burde ikke plage deg med dette i din
situasjon”. Dette blir for meg feil. Objektivt sett mindre problemer enn en alvorlig
sykdom kan gi vanskeligere dager for den enkelte, enn sykdommen min gir meg en
gitt dag. Dessuten gjor det godt & fa ta del i mine venners liv, om de har gode eller

darlige dager. Det er og & fa leve som normailt.

Min situasjon na er at jeg velger a veere forsiktig optimist og haper intenst at jeg en
gang kan se tilbake pa den gang jeg var syk. Det er godt a kjenne at jeg ogsa i starre

grad vager a ta inn over meg det som er vakkert. For leden gikk jeg tur i Fjellveien i
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den kjolige varsolen. Herfra er det fin utsikt utover Sandviken og Bergen. Jeg tenkte:
“for en vidunderlig by jeg bor i”. Likeledes turde jeg kjenne pa minner fra jeg var barn,
og tenkte at i dag var det slikt vaer som da vi startet sesongen med paradis og
hoppetau. Usikkerheten er likevel sterkt til stede. Nye svar og mye spenning venter.
Jeg tror jeg skal tale mange plager om jeg bare kunne fa garanti for & overleve, men
det kan ingen gi meg. Jeg vet jeg har statistikkene mot meg, men mulighetene er
mine. Jeg maler min daglige optimisme nar jeg ser katten min. Jeg kan tenke: "Julle,
skal du virkelig overleve meg”? Men pa optimistiske dager tenker jeg med kraft i

tanken, at det er akkurat det jeg skal gjare.
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