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Abstrakt 

Kranskärlssjukdom är en av våra stora folksjukdomar och en tredjedel av de 

som drabbas är kvinnor. Övervikt, bristande fysisk aktivitet, rökning och stress 

ökar risken för att insjukna och livsstilsförändringar spelar en mycket viktig 

roll för att minska risken att åter insjukna i kranskärlssjukdom. Syftet med 

litteraturöversikten var att sammanställa kunskap för att beskriva hinder och 

förutsättningar till livsstilsförändring hos kvinnor som insjuknat i hjärtinfarkt 

och/eller genomgått PCI behandling. I denna systematiska litteraturöversikt 

ingick 17 vetenskapliga studier. I resultatet framkom att den korta vårdtiden 

påverkar kvinnors upplevelse av sjukdom. De har svårt att förstå allvaret av 

sin sjukdom då de snabbt förbättras och blir utskrivna från sjukhuset tidigt. 

Kvinnor upplever de psykiska och fysiska begränsningarna i dagligt liv efter 

hjärtinfarkten och/eller PCI behandling som ett hinder till livsstilsförändring. 

Kvinnorna får även information om livsstilsförändringar i lägre grad än 

männen vid utskrivning. Sjuksköterskan måste vara lyhörd för kvinnors behov 

av individuellt anpassad information och deras önskan om att vara mer 

delaktig i sin vård och behandling. Information ska ges om fördelar med 

deltagande i hjärtrehabilitering i grupp, då stöd är en förutsättning för kvinnor 

att genomföra livsstilsförändringar. Slutsatsen av litteraturöversikten är att 

individuellt anpassad information och stöd är de viktigaste åtgärderna inom 

hjärtsjukvården för att kvinnor ska genomföra livsstilsförändringar. 

 

Nyckelord: Hjärtinfarkt, kvinnor, PCI, livsstil, hälsoinformation och 

patientutbildning 
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Hälsa är en process som människan själv skapar och upplever i det dagliga livet (Willman, 

2009, s. 10-11). Individens upplevelse av hälsa respektive ohälsa kan påverkas av bland annat 

sjukdom, skada och smärta men även av fattigdom, arbetslöshet eller avsaknad av sociala 

relationer (Edberg & Wijk, 2009, s. 36). Enligt Toombs (1993) ligger kroppen i fokus för allt 

som ska utföras i det dagliga livet och vid sjukdom blir den ett hinder som ska övervinnas. 

Sjukdom upplevs som en grundläggande förlust av helheten och innebär en förlust av den 

kroppsliga integriteten vilket medför att kroppen inte längre kan tas för given och leder till att 

vardagen begränsas (Toombs, 1993, s. 51-52). 

 

Kranskärlssjukdom är en av våra stora folksjukdomar och en tredjedel av patienterna är 

kvinnor (Socialstyrelsen, 2008b). Med kranskärlssjukdom menas sjukdomstillstånd med 

otillräcklig blodtillförsel till myokardiet och indelas i stabil och instabil kranskärlssjukdom. 

Stabil kranskärlssjukdom innefattar stabil angina pectoris och stabil tyst myokardischemi, det 

vill säga syrebrist i myokardiet utan symtom. Den instabila kranskärlssjukdomen som också 

går under benämningen akuta koronara syndrom (AKS) delas upp i ST-höjningsinfarkt, icke-

ST-höjningsinfarkt, instabil angina pectoris och plötslig död (Stagmo, Persson & Johansson, 

2011). Akuta koronara syndrom är vanliga hos både män och kvinnor men kvinnor drabbas av 

hjärtinfarkt cirka 10 år senare än män (Levit, Reynolds & Hochman, 2011; Schenck-

Gustafsson, 2011, s. 16, 33) och hjärtinfarkt är den vanligaste dödsorsaken i Sverige bland 

män och kvinnor äldre än 55 år. Att insjukna i hjärtinfarkt är många gånger dramatiskt och 

kan upplevas som ett hot mot livet och förändringar av det dagliga livet (Schenck-Gustafsson, 

2011, s. 16, 33). Vanliga symtom vid hjärtinfarkt är ihållande bröstsmärta, tryckande, 

åtstramande smärta eller obehag i bröstet som kan stråla ut i armar, hals, käke, rygg eller 

mage. När kvinnor insjuknar upplever de smärtan vid hjärtinfarkt annorlunda än män och 

vissa kvinnor upplever inte smärtan särskilt svår (Gallagher, Marshall & Fischer, 2010; Shin, 

Martin & Suls, 2010). Kvinnor har oftare symtom i form av illamående, kallsvettning, yrsel, 

andnöd, trötthet och orkeslöshet (Albarran, Clarke & Crawford, 2007; Coventry, Finn & 

Bremner, 2011; Shin et al., 2010; Sjöström-Strand & Fridlund, 2008) och därför söker de 

sjukvård senare (DeVon, Ryan, Ochs & Shapiro, 2008). Patienter med akut koronar syndrom 

utgör i dag majoriteten av alla som genomgår perkutan coronar intervention (PCI) och i regel 

utförs dessa behandlingar i anslutning till vårdtillfället. PCI på kärl med instabila plack gör 

största nytta om den utförs tidigt i förhållande till symtom debuten (Lagerqvist et al., 2006). I 

första hand är det viktigt att öka medvetenheten om att symtom bilden kan variera vid 

hjärtinfarkt och fler informationskampanjer som fokuserar på skillnader mellan kvinnors och 
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mäns hjärtsjukdomar (Coventry et al., 2011; Shin et al., 2010). Tidigare forskning visar att 

kvinnor som drabbas av en akut stor hjärtinfarkt har ungefär dubbelt så hög risk som män att 

dö under sjukhusvistelsen. Det beror delvis på att de är betydligt äldre när de insjuknar och 

har flera sjukdomar och riskfaktorer som diabetes, högt blodtryck, hjärtsvikt och sviter av 

stroke (Albarran et al., 2007; Sederholm-Lawesson, Stenestrand, Lagerqvist, Wallentin & 

Swahn, 2010). Vid utskrivning har kvinnor enligt Bugiardini et al. (2011) och Lahoud et al. 

(2012) och Tavris et al. (2010) inte behandling med alla de evidensbaserade läkemedel enligt 

riktlinjer från ACC och AHA (Anderson et al, 2011). 

 

Den viktigaste behandlingen vid akut hjärtinfarkt är att så snabbt som möjligt åter öppna det 

tilltäppta kranskärlet genom (PCI) eller blodproppsupplösande behandling (Steg et al., 2012). 

Vid akut hjärtinfarkt som behandlas med PCI försvinner oftast bröstsmärtan helt och detta 

upplevs som en stor lättnad för patienterna. Nästa steg i behandlingen inriktar sig på att 

begränsa hjärtskadan och förhindra att kärlet täpps till igen, genom att behandla med 

blodproppshämmande och kärlpåverkande läkemedel. Överlevnaden efter hjärtinfarkt har 

förbättrats tack vare stora framsteg i den medicinska behandlingen av hjärt- och 

kärlsjukdomar. Fler människor överlever hjärtinfarkt och lever med kranskärlssjukdom som 

en kronisk sjukdom (Socialstyrelsen, 2009). 

 

Det finns ett flertal riskfaktorer för att utveckla hjärtinfarkt och de vanligaste och mest 

välkända riskfaktorerna är ärftlighet, diabetes, hypertoni, men även livsstilsfaktorer som 

övervikt, bristande fysisk aktivitet, rökning och stress (Higginson, 2008; Schroetter & Peck, 

2008). Statistik från det svenska hjärt-kärlregistret (Swedeheart, 2011) visar att endast två av 

tio personer som drabbats av hjärtinfarkt når de fyra viktigaste målvärdena för rökstopp, 

blodtryck, blodfetter och fysisk träning för att undvika ett återinsjuknande. Rökning är den 

största riskfaktorn för kranskärlssjukdom hos yngre kvinnor (Sederholm-Lawesson et al., 

2010) och är vanligast i grupper med minst gynnsamma socioekonomiska förhållanden 

(Janzon, Engström, Hedblad, Berglund & Janzon, 2007). En högt prioriterad åtgärd efter 

hjärtinfarkt är enligt Socialstyrelsen (2009) rökstopp eftersom de med kranskärlssjukdom som 

slutar röka minskar risken för att återinsjukna eller dö i hjärtinfarkt oavsett kön eller ålder. 

Minskad rökning och sjunkande blodfettsnivåer i befolkningen är huvudorsaken till att färre 

drabbas av hjärtinfarkt i Sverige.  
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Livsstilen spelar en mycket viktig roll för att minska risken att återinsjukna i 

kranskärlssjukdom och läkemedel kan inte ersätta livsstilen (Chow et al., 2010; Lingfors, 

2011). Minst två tredjedelar av alla hjärtinfarkter bedöms kunna förebyggas genom 

hälsosammare levnadsvanor (Socialstyrelsen, 2008b). God rådgivning och patientinformation 

är därför en av de viktigaste delarna i vården efter hjärtinfarkt och PCI behandling (Chow et 

al, 2010; Socialstyrelsen, 2008a). Enligt Bergman, Malm, Berterö och Karlsson (2011), 

Higginson (2008) och Schroetter och Peck (2008) bör omvårdnaden av kvinnor som drabbats 

av hjärtinfarkt fokusera på att förebygga riskfaktorer samt att försöka få till stånd 

livsstilsförändringar. Studier (Daniels, Arena, Lavie & Forman, 2012; Lawler, Filion & 

Eisenberg, 2011; Beauchamp et al., 2013) har visat på nyttan av hjärtrehabilitering med 

avseende på riskfaktorer och enligt Daniels et al. (2012) och Shepherd och While (2012) 

medförde deltagande till ökad fysisk aktivitet. Beauchamp et al. (2013) och Dobson et al. 

(2012) visade på minskad sjuklighet och dödlighet för de som deltog i hjärtrehabilitering. 

Statistik visar dock på minskat deltagande i sjukhusens hjärtrehabilitering (Lawler et al., 

2011; Meillier, Nielsen, Larsen & Larsen, 2012; Daniels et al., 2012; Tiller, Leger-Caldwell, 

O’Farrell, Pipe & Mark, 2013). SPICI-studien, Study of Patient Information after Coronary 

Intervention, (2012) visar att mer än hälften, 57 procent anser sig vara botade direkt efter PCI 

behandlingen. Endast hälften av patienterna uppfattar att de fått rådet att ändra sin livsstil och 

endast en minoritet säger att de tänker förändra sina levnadsvanor. Vid återbesöket uppfattar 

majoriteten att de fått beskedet att de är friska. 

 

Utifrån ICN:s etiska kod för sjuksköterskor har sjuksköterskan fyra grundläggande 

ansvarsområden och dessa är att främja hälsa, att förebygga sjukdom, att återställa hälsa samt 

att lindra lidande. Socialstyrelsen (2005) beskriver vidare att vård och behandling i möjligaste 

mån ska genomföras och utformas i samråd med patienten. För att utveckla vården och 

omvårdnaden behövs fördjupade kunskaper hur individen och dess närstående upplever sitt 

dagliga liv (Söderberg, 2009, s. 13-18). Patienternas uppfattning om sjukdomsorsak påverkar 

följsamhet till behandling. De upplever att den givna informationen är svår att förstå och de har 

även svårt att relatera informationen till deras egen hälsosituation (Hanssen, Nordrehaug, & 

Hanestad, 2005). King (2002) visar att kvinnor och män har olika syn på orsaker till 

insjuknande vid hjärtinfarkt och kvinnor ansåg att stress var den vanligaste. I vårt arbete som 

sjuksköterskor på Hjärtintensiven och i eftervård av patienter som genomgått 

kranskärlsröntgen och/eller PCI, har visat att patientens synsätt gällande riskfaktorer och hur 

detta påverkat insjuknandet är olikt sjuksköterskans. Detta kan medföra att sjuksköterskor får 
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svårigheter i att motivera och understödja livsstilsförändring avseende rökstopp, ökad fysisk 

aktivitet och kostförändringar. Genom att göra en litteraturöversikt av kunskap inom området 

kan det bidra till att sjuksköterskor får en bild över hur man kan stötta och motivera kvinnor 

som drabbats av hjärtinfarkt och/eller PCI behandlats att ändra sin livsstil. Det kan även leda 

till att standardvårdplan upprättas för hur sjuksköterskor ska gå till väga i vården med denna 

patientgrupp. 

 

Syfte 

Syftet med den systematiska litteraturöversikten var att sammanställa kunskap för att beskriva 

hinder och förutsättningar till livsstilsförändring hos kvinnor som insjuknat i hjärtinfarkt 

och/eller genomgått PCI behandling. Frågeställningarna för denna kunskapsöversikt var: 

Vilka hinder finns beskrivna till livsstilsförändring? 

Vilka förutsättningar finns beskrivna till livsstilsförändring? 
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Metod 

 

Denna systematiska litteraturöversikt utgick från Holopainen, Haukelinen-Viitanen och 

Tossavainen (2008) då syftet var att beskriva hinder och förutsättningar till 

livsstilsförändringar hos kvinnor som insjuknat i hjärtinfarkt och/eller genomgått PCI 

behandling. En systematisk litteraturöversikt är enligt Holopainen et al. (2008) en utmärkt 

metod för att sammanfatta forskningskunskap samt för att lyfta fram betydande bevis för 

omvårdnad. Både kvalitativa och kvantitativa vetenskapliga studier kan ingå i en systematisk 

litteraturöversikt. 

 

Litteratursökning 

Litteratursökning genomfördes och de databaser som användes var SveMed+ och PubMed 

vilka har en medicinsk inriktning. Funktionen Clinical Queries användes i PubMed, där finns 

systematiska översikter, meta-analyser, artiklar inom evidensbaserad metod, kliniska 

behandlingsguider och konsensus rapporter. CINAHL som har omvårdnadsinriktning 

användes med subject headings. Cochrane Library som är den viktigaste databasen för 

systematiska översikter genomsöktes. Inklusionskriterier för denna litteratursökning var: 

kvinnor med kliniskt diagnostiserad hjärtinfarkt och/eller genomgången PCI behandling, 

studier på engelska, peer reviewed samt studier som är överförbara till västerländsk kultur. 

För att fokusera på den senaste forskningen begränsades tidsintervallet till studier publicerade 

mellan 2007–2013. Studier där det inte tydligt gick att urskilja vilket resultat som avsåg 

kvinnor exkluderades. För att få rätt sökord användes så kallade MeSH termer. Först 

genomfördes en pilotsökning för att se över kunskapsläget och för att kontrollera att det fanns 

vetenskapliga studier inom ämnesområdet. De sökord som användes var: myocardial 

infarction, women, experience*, coronary angio*, nurs* life style, health information och 

patient education. För att få fler träffar användes trunkering till vissa sökord. Sökorden 

kombinerades och booleska termen AND används för att begränsa sökningen och få fram 

relevanta sökresultat (Willman, Stoltz & Bahtsevani, 2006, s. 66, 69). Sökning i de olika 

databaserna resulterade i 116 träffar, efter att dubbletter sorterats bort återstod 30 studier. En 

översikt av litteratursökningen presenteras i Tabell 1. Manuell litteratursökning utfördes 

genom att läsa referenslistan i valda studier och resulterade i ytterligare fyra studier.   
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Tabell 1 Översikt av litteratursökning  

Syftet med sökningen: Faktorer som påverkar till livsstilsförändring hos kvinnor med  

                                       kranskärlssjukdom. 

SveMed + 2013 02 28    

Söknr *) Söktermer Antal ref Antal Valda 

1 MeSH myocardial infarction 125 0 

2 MeSH 1 AND women 12 4 

3 MeSH 2 AND life style 2 2 

4 MeSH 1 AND intervention 8 0 

5 MeSH 1 AND nurs* 3 1 

6 MeSH 1 AND health information 1 0 

7 MeSH 1 AND patient education 3 0 

8 MeSH 1 AND experience* 4 3 

9 MeSH coronary angio* 75 0 

10 MeSH 9 AND women 4 0 

11 MeSH 9 AND lifestyle 1 1 

12 MeSH 9 AND intervention 13 1 

13 MeSH 9 AND nurs* 1 0 

14 MeSH 9 AND health information 0 0 

15 MeSH 9 AND patient education 1 1 

16 MeSH 9 AND experience* 0 0 

Pubmed- Clinical Queries 2013 02 28  

Söknr *) Söktermer Antal ref Antal Valda 

1 MeSH myocardial infarction 1861 0 

2 MeSH 1 AND women 117 0 

3 MeSH 2 AND lifestyle 9 3 

4 MeSH 2 AND intervention  17 5 

5 MeSH 1 AND nurs* 43 2 

6 MeSH 1 AND health information  62 0 

7 MeSH 2 AND health information  6 1 

Pubmed- Clinical Queries 2013 02 28 

Söknr *) Söktermer Antal ref Antal Valda 

8 MeSH 1 AND patient education 13 3 

9 MeSH 2 AND experience  5 0 

10 MeSH 1 AND experience  58 1 

PubMed 2013 02 28    

Söknr *) Söktermer Antal ref Antal Valda 

11 MeSH myocardial infarction 27514 0 

12 MeSH 11 AND women 2526 0 

13 MeSH 12 AND lifestyle 141 0 

14 MeSH 13 AND intervention 20 5 
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15 MeSH 11 AND nursing 381 0 

16 MeSH 15 AND women 82 0 

17 MeSH 16 AND health information  7 0 

18 MeSH 16 AND patient education 10 2 

19 MeSH 12 AND experience  126 0 

20 MeSH 19 AND lifestyle 11 5 

21 MeSH percutaneous coronary 

intervention 

11139 0 

22 MeSH 21 AND women 460 0 

23 MeSH 22 AND lifestyle 8 1 

24 MeSH 22 AND intervention 358 4 

25 MeSH 22 AND nursing 13 2 

26 MeSH 21 AND health information  115 0 

27 MeSH 22 AND health information  7 0 

28 MeSH 21 AND patient education 48 6 

29 MeSH 21 AND experience  511 0 

30 MeSH 22 AND experience  31 2 

Cochrane 2013 02 28    

Söknr *) Sökterm Antal ref Antal Valda 

1 MeSH myocardial infarction 97 0 

2 MeSH 1 AND women 9 2 

3 MeSH 2 AND life style 1 1 

4 MeSH 1 AND intervention 39 0 

5 MeSH 4 AND women 6 2 

6 MeSH 2 AND nurs* 0 0 

7 MeSH 1  AND nurs*  0 0 

8 MeSH 2 AND health information 3 1 

9 MeSH 2 AND patient education 3 1 

10 MeSH 1 AND patient education 6 3 

Cochrane 2013 02 28    

Söknr *) Sökterm Antal ref Antal Valda 

11 MeSH 1 AND experience* 9 1 

12 MeSH coronary angio* 17 0 

13 MeSH 12 AND women 2 1 

14 MeSH 12 AND lifestyle 0 0 

15 MeSH 12 AND intervention 10 2 

16 MeSH 12 AND nurs* 0 0 

17 MeSH 11 AND health information 4 1 

18 MeSH 12 AND patient education 3 2 

19 MeSH 12 AND experience* 4 0 
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Cinahl 2013 02 28    

Söknr *) Sökterm Antal ref Antal Valda 

1 MeSH myocardial infarction 2822 0 

2 MeSH AND women 285 0 

3 MeSH 2 AND lifestyle 15 4 

4 MeSH 2 AND intervention 33 1 

5 MeSH 2 AND nurs* 25 7 

6 MeSH 2 AND health information 3 0 

7 MeSH 2 AND patient education 6 2 

8 MeSH 2 AND experience* 50 15 

9 MeSH coronary angio* 1353 0 

10 MeSH 9 AND women 40 3 

11 MeSH 9 AND lifestyle 2 0 

12 MeSH 10 AND intervention 29 2 

13 MeSH 9 AND nurs* 21 4 

14 MeSH 9 AND health information 2 1 

15 MeSH 9 AND patient education 7 3 

16 MeSH 9 AND experience* 57 0 

17  MeSH 10 AND experience* 9 2 

*MeSH – Mesh termer  

 

Urval 

Urvalet av studier genomfördes stegvis och ett första urval utfördes genom att läsa titlarna. De 

studier vars titlar och/eller abstrakt inte svarade mot litteraturöversiktens syfte valdes bort 

direkt. Studier vars abstrakt motsvarade syftet genomlästes i sin helhet. Sökning i de olika 

databaserna resulterade i 30 studier och manuell sökning via referenslistor resulterade i fyra 

studier. Femton studier från databassökning och två studier från manuell sökning (Tabell 2) 

svarade mot litteraturöversiktens syfte, inklusions- och exklusionskriterier. Därefter 

kvalitetsgranskades de utvalda studierna (jmf. Holopainen et al., 2008). Den systematiska 

litteraturöversikten består av 12 kvalitativa studier, fyra kvantitativa studier och en 

metasyntes. 
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Kvalitetsgranskning 

Granskning av de valda studierna genomfördes med stöd av granskningsprotokoll enligt 

Willman et al. (2006). För att få validitet utfördes granskningen av två oberoende granskare. 

Efter genomläsning av studierna granskades de med hjälp av granskningsprotokoll, där varje 

fråga med ett positivt svar tilldelades en poäng. Om frågans svar var inadekvat eller negativt 

tilldelades noll poäng. Bedömningen omräknades i procent och för hög kvalitet fordrades 

poäng motsvarande 80-100 procent av totalsumman, för medelkvalitet 70-79 procent och för 

låg kvalitet 60-69 procent. Då olika typer av studier användes granskades de enligt bilaga G, 

H och F i Willman et al. (2006). Kvalitetsbedömning innebär enligt Willman et al. (2006) att 

artiklarnas urval, syfte, metod, giltighet, kontext och etiska resonemang värderas. 

Målsättningen var att analysen endast skulle göras på studier som genomgått en etisk 

prövning.  
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Tabell 2 Översikt över studier som ingår i analysen (n=17) 

Författare 

År 

Land 

 

Typ av 

studie 

Deltagare Metod 

 

Huvudfynd Kvalitet 

 

Arnetz & 

Arnetz  

(2009)  

USA och 

Sverige 

Kvantitativ 652 hjärt-

infarkt 

patienter på 

7 sjukhus 

K= 23 % 

M= 77 %. 

 

 

Enkät och 

SPSS 

analys. 

Kvinnor vill vara mer delaktig 

och medverka vid planering av 

sin vård. Få kvinnliga patienter 

informerades om förebyggande 

livsstilsförändringar av 

sjukvårdspersonal före 

utskrivning från sjukhus. 

 

Hög 

Astin et al. 

(2009) 

Storbritannien 

Kvalitativ 

 

29 personer 

med hjärt-

infarkt utan 

tidigare 

känd hjärt-

sjukdom. 

K =41% 

M=59% 

Semi-

strukturerad 

intervju. 

Framework 

Analysis. 

Frågeformul

är för 

kvantitativa 

data. 

 

Deltagarna var mycket positiva 

till sin behandling men upplevde 

känslomässig chock, som 

påverkades av den snabba 

vården. Patienterna tenderade att 

se sitt tillstånd som "akut" 

istället för kroniskt och PCI 

behandlingen som botande. 

 

Hög 

Astin et al. 

(2008) 

Storbritannien 

Kvalitativ 29 personer 

med hjärt-

infarkt 

utan tidigare 

känd hjärt-

sjukdom. 

K=41% 

M=59% 

 

 

Intervju med 

hjälp av 

intervjuguid

e 

Framework 

analysis 

Vården vid hjärtinfarkt 

upplevdes som god men brist på 

information fanns. Patienterna 

önskar mer individuell 

information om t ex kost och 

motion. Både muntlig och 

skriftlig information 

uppskattades. Snabbt förlopp, 

behandling och utskrivning 

medförde att vården upplevdes 

stressig. Patienterna fick svårt 

att smälta och förstå information 

som gavs. 

 

Hög 

Hildingh et al. 

(2007) 

Sverige 

Översikt 

 

7 kvalitativa 

studier och 

totalt 70 

kvinnor som 

haft hjärt-

infarkt 

 

Syntes av 

data enl 

Noblit och 

Hare. 

Återhämtning präglades av att 

kvinnorna strävade efter att 

bevara sin självständighet och 

samtidigt vara starka mot andra 

människor. Kvinnorna pendlade 

mellan att anpassa sig till 

situationen och ge efter för 

sjukdomen. 

 

Hög. 

Jackson et al. 

(2012) 

Skottland 

Kvalitativ 

 

27 patienter 

som ej 

deltagit i 

hjärtrehabilit

Intervju 

Grounded 

theory 

Faktorer som påverkade att 

patienter inte deltog i 

hjärtrehabilitering var dåligt 

stöd av närstående, att 

Hög 
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Författare 

År 

Land 

 

Typ av 

studie 

Deltagare Metod 

 

Huvudfynd Kvalitet 

 

ering. 

K=10 

M=17. 

Även 17 

närstående 

rehabilitering och hjärtgrupper 

inte passade deras behov. 

Individuellt anpassade insatser 

och särskilt rehabiliteringsstöd 

behövs. 

 

Kristofferzon 

et al.  

(2007) 

Sverige 

 

Kvalitativ 

 

39 patienter 

som 

drabbats av 

hjärtinfarkt 

K=20 

M=19. 

2 av 

kvinnorna 

och 3 av 

männen 

hade haft 

hjärtinfarkt 

tidigare. 

 

Semi-

strukturerad

e intervjuer 

Kvalitativ 

Innehålls-

analys 

 

Fysiska symptom och 

känslomässigt lidande var de 

vanligaste problemen under de 

första månaderna efter en 

hjärtinfarkt. Deltagare hanterade 

problemen genom att förhandla 

med sig själva, att förlita sig på 

sina egna resurser, attityd- och 

beteendeförändringar. Socialt 

nätverk upplevdes oftast 

stödjande men 

kommunikationsproblem fanns. 

 

Hög 

Kristofferzon 

et al 

(2008) 

Sverige 

 

Kvalitativ 

 

39 patienter 

som 

drabbats av 

hjärtinfarkt. 

K=20 M=19 

 

Semi-

strukturerade 

intervjuer 

Kvalitativ  

Innehålls-

analys 

 

Många patienter var tvungna att 

hantera hälsoproblem, livsstils-

förändringar, känslomässiga 

reaktioner och förändringar i det 

sociala livet. Detta trots att de 

inte upplevde sitt hälsotillstånd 

stabilt. Stödet från deras sociala 

nätverk uppmuntrade dem att gå 

vidare. Patienter upplevde att 

det fanns positiva konsekvenser 

av vad de hade gått igenom, tex 

nya livsvärden och 

förhoppningar om framtiden.  

 

Hög. 

Leifheit-

Limson et al. 

(2009) 

USA 

 

Kvantitativ 

 

2101 

patienter 

med hjärt-

infarkt. 

K=33% 

M=67% 

 

Prospektiv 

studie 

Struktureras 

intervju på 

sjukhuset 

och 

strukturerad 

telefoninterv

ju 1, 6 och 

12 månader 

efter 

utskrivning. 

Lågt socialt stöd hade ett 

samband med sämre hälsa och 

mer depressiva symtom efter 

genomgången hjärtinfarkt, 

framförallt hos kvinnor. 

 

Hög 
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Författare 

År 

Land 

 

Typ av 

studie 

Deltagare Metod 

 

Huvudfynd Kvalitet 

 

Mendes et al. 

(2010) 

USA 

Kvalitativ 12 kvinnor Semi- 

strukturerad 

intervju 

Grounded 

theory 

Kvinnors återhämtning efter 

hjärtinfarkt påverkas av rädslan 

i samband med insjuknandet och 

förmåga att anpassa till det 

”nya” dagliga livet. Kvinnorna 

upplevde rädsla för döden, för 

förlust av kontroll och rädsla för 

förändrat dagligt liv. Familj och 

vänner som hjälpte dem i deras 

återhämtning var en central 

faktor för kvinnor efter 

hjärtinfarkt.  

 

Hög 

Moore et al. 

(2012) 

USA 

Kvantitativ 

 

76 rökande 

kvinnor 

mellan 40- 

80 år som 

genomgått 

PCI deltog 

initialt. 54 

fullföljde 

studien 

 

Prospektiv 

design 

Fråge-

formulär och 

semi-

strukturerad 

intervju via 

telefon. 

 

Efter PCI var kvinnorna mycket 

motiverade till rökstopp, men de 

flesta förmådde ändå inte att 

sluta. Kvinnor som klarade av 

att sluta röka såg mindre hinder 

och hade större tilltro till sin 

egen förmåga att sluta. 

Hög 

Peterson et al. 

(2010) 

USA 

Kvalitativ 61 patienter 

som 

genomgått 

primär eller 

elektiv PCI. 

K=32 M=29 

Semi-

strukturerad 

intervju 
Grounded 

theory 

Patienter upplevde att överleva 

en livshotande händelse och 

rädsla att återinsjukna som 

betydande för livsstils-

förändring. Andra orsaker var 

uppfattningen om en vändpunkt 

och självbestämmande 

underlättade 

beteendeförändring. Socialt stöd 

främjade hantering av osäkerhet 

av att leva med hjärtsjukdom.  

 

 

Hög 

Radcliffe et al 

(2009). 

Storbritannien 

Kvalitativ 14 deltagare 

K= 3 M=11. 

 

Semi-

strukturerad 

intervju 

Framework 

analysis 

Patienter var imponerade över 

vårdens effektivitet vid PCI. 

Alla patienter utom en, trodde 

att de haft en mindre hjärtinfarkt 

eftersom PCI behandling 

utfördes. Vid det akuta skedet 

ville patienterna inte delta i 

beslut angående medicinsk 

behandling. Patienterna hade 

liten kunskap om behandling vid 

Hög 
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Författare 

År 

Land 

 

Typ av 

studie 

Deltagare Metod 

 

Huvudfynd Kvalitet 

 

hjärtinfarkt. 

 

Rushford et al 

(2007) 

Australien 

Kvantitativ 224 kvinnor 

som 

drabbats av 

hjärtinfarkt 

eller 

genomgått 

CABG 

Frågeformul

är och semi-

strukturerad 

intervju 

De flesta kvinnorna minns att de 

fått information om 

medicinering, motion och 

rökavvänjning. Kvinnor som var 

inaktiva eller överviktiga fick 

mindre råd om kost och fysisk 

aktivitet. 

 

Hög 

Salminen-

Tuomaala et 

al. 

(2012). 

Finland 

Kvalitativ 

 

28 patienter 

som 

drabbats av 

hjärtinfarkt 

K=12 

M=16. 

Majoriteten 

av 

patienterna 

(16 st) hade 

behandlats 

med PCI. 

 

Intervju 

Grounded 

theory 

Att hantera en hjärtinfarkt är en 

långsiktig, dynamisk process för 

att hantera olika känslor. Coping 

hotas om patienten förnekar 

allvaret i situationen, lider av 

depression och känslomässig 

utmattning eller om det finns 

allvarliga problem i samspelet 

med närstående.  

Hög 

Sampson et al 

(2009) 

Storbritannien 

Kvalitativ 

 

16 deltagare 

K=5 

M=5 

samt 

närstående 

Semi-

strukturerad 

intervju. 

Framework 

analysis 

Patienter var mycket nöjda med 

det effektiva omhändertagandet 

och det snabba tillfrisknandet 

medförde att de kände sig 

tillfredsställda med vården. De 

kände sig åtgärdade och som om 

de inte drabbats av hjärtinfarkt. 

Detta medförde lågt deltagande i 

hjärtrehabilitering och få 

förändringar av levnadsvanor. 

 

Hög 

Sjöström- 

Strand  

(2010) 

Sverige 

Kvalitativ 

 

12 kvinnor 

med hjärt-

infarkt. 

Intervju 

Fenomenolo

gisk ansats 

Kvinnor behöver fem år efter 

hjärtinfarkt fortfarande stöd för 

att fortsätta med livsstils-

förändringar. De upplevde 

fysiska begränsningar och 

trötthet. Många av kvinnorna 

oroade sig för att få en ny 

hjärtinfarkt.  

 

Hög 

White,et al. 

(2007) 

Storbritannien 

Kvalitativ 5 kvinnor 

som 

drabbats av 

Semi-

strukturerad 

intervju 

Att insjukna i hjärtinfarkt var 

oväntat och framkallade 

osäkerhet och ångest. Kvinnorna 

Låg 
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Författare 

År 

Land 

 

Typ av 

studie 

Deltagare Metod 

 

Huvudfynd Kvalitet 

 

sin första 

hjärtinfarkt 

Fenomeno-

logisk 

ansats 

underskattade allvaret av 

händelsen och symtomen. De 

hade hopp om att leva ett 

normalt liv. 

 

 

Dataanalys 

Dataanalys innebär att extrahera innehållet från de valda studierna som motsvarar syftet med 

litteraturöversikten samt att organisera större mängder material till mindre hanterbara delar, 

för att urskilja kategorier i texten (jmf. Holopainen et al., 2008). Enligt Holopainen et al. 

(2008) kan analysmetoden antingen vara statistisk eller kvalitativ och den metod som ansågs 

vara lämplig till denna litteraturöversikts syfte var en kvalitativ innehållsanalys (jmf. 

Graneheim & Lundman, 2004) vilket Holopainen et al. (2008) rekommenderar. Studierna 

lästes noggrant igenom av båda författarna var för sig, för att få en känsla för helheten och 

data som svarade mot syftet och frågeställningarna extraherades ur de valda studiernas 

resultat. I de kvantitativa studierna användes endast det beskrivande resultatet (jmf. 

Holopainen et al., 2008) och totalt resulterade analysen i 279 textenheter. Textenheterna 

kopierades och de olika studierna färgkodades innan de klistrades in i en tabell. Textenheterna 

översattes och kondenserades, vilket innebar en förkortning av textenheterna men samtidigt 

att behålla kärnan i innehållet. Sedan gjordes den första kategoriseringen utifrån 

frågeställningarna vilket innebar att textenheter med liknande innehåll bildade kategorier. 

Kontinuerligt under analysen kontrollerades de kondenserade textenheterna mot 

originalkällan för att undvika tolkningsfel (jmf. Holopainen et al., 2008). Resultatet ställdes 

samman i en matris och den ger en överskådlig bild av vilka områden de olika studierna 

beskriver (Bilaga 1). Matrisen var till hjälp vid redovisning av resultatet. Under varje 

frågeställning samlades extraherade textenheter med samma innebörd och skapade kategorier 

som beskriver hinder och förutsättningar som påverkar till livsstilsförändring hos kvinnor som 

insjuknat i hjärtinfarkt och/eller genomgått PCI behandling. 
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Resultat 

 

I studien ingick 17 vetenskapliga studier: 12 kvalitativa, fyra kvantitativa och en metasyntes. 

Av dessa studier var 16 av hög kvalitet och en av låg kvalitet. Resultat redovisas 

frågeställningsvis där kategorierna svarar på frågeställningarna. Kategorierna beskriver vilka 

hinder och förutsättningar som påverkar till livsstilsförändring i såväl negativ som positiv 

mening hos kvinnor som insjuknat i hjärtinfarkt och/eller genomgått PCI behandling. 

 

Tabell 3 Översikt över ämnesområden och kategorier  

Område Kategori  

Hinder till livsstilsförändringar Att kort vårdtid påverkar upplevelsen av sjukdom  

 Att få bristfällig information  

 Att uppleva psykiska och fysiska begränsningar 

 Att ha behov av stöd och vilja vara självständig 

  

Förutsättningar till livsstilsförändringar Att få stöd till livsstilsförändring 

 Att vara motiverad 

 Att acceptera sin sjukdom 

 Att få individuellt anpassad information 

 

 

Hinder till livsstilsförändring 

Att kort vårdtid påverkar upplevelsen av sjukdom 

Studier av (Astin, Closs, Hunter & Priestley, 2009; Astin, Closs, McLenachan, Hunter & 

Priestley, 2008) visade att kvinnor som genomgått PCI behandling efter akut hjärtinfarkt var 

chockade över det inträffade och det snabba omhändertagandet gjorde det svårt för dem att ta 

emot information. Kvinnor i studier (Astin et al., 2009, 2008; Kristofferzon, Löfmark & 

Carlsson, 2008) tenderade att se sin sjukdom som akut snarare än kronisk och såg sin PCI 

behandling som botande. Enligt Kristofferzon et al. (2008) upplevde kvinnorna förbättrad 

fysisk ork och Sampson, Cathain och Goodacre (2008) visade att kvinnorna hade svårt att 

förstå att de haft en hjärtinfarkt då de hade lite smärta av behandlingen samt snabbt blev 

förbättrade. I Peterson et al. (2010) framkom att kvinnorna var förvånade över hur enkel en 

PCI behandling var. De trodde att PCI kunde användas som en strategi för behandling av 
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kranskärlssjukdomen i framtiden och de verkade inte förstå allvaret av sin sjukdom. I studien 

Radcliffe, Harding, Rothman och Feder, (2009) framkom det att kvinnorna blev positivt 

överraskade när de blev utskrivna tidigare än väntat men Salminen-Tuomaala, Åstedt-Kurki, 

Rekiaro och Paavilainen (2012) visade i sin studie att den korta sjukhusvistelsen gjorde att 

kvinnorna inte hann ta till sig all information om livsstilsförändringar. Först efter några 

veckor förstod de vad som hade hänt. 

 

Att få bristfällig information 

Studien Hildingh et al. (2007) visade att kvinnorna försökte få svar på sina frågor efter 

genomgången hjärtinfarkt men dessa ignorerades och deras personliga perspektiv togs inte i 

beaktande. De upplevde också enligt Hildingh et al. (2007) och Sjöström-Strand et al. (2010) 

att deras frågor inte togs på allvar och de kände sig nedvärderade. Kvinnorna i studier av 

(Kristofferzon et al., 2007; Rushford et al., 2007; White et al., 2007) ansåg att de fått för lite 

information av sjukvårdspersonal och enligt Hildingh et al. (2007) och Sjöström-Strand et al. 

(2011) ökade det osäkerheten. Enligt Austin et al. (2009) hade brist på kunskap och förståelse 

av sjukdom konsekvenser för kvinnornas behandling samt deras förmåga att kontrollera sin 

sjukdom. Studien Krisofferzon et al. (2007) visade att kvinnorna hade svårt att veta vad de 

skulle fråga sjukvårdspersonalen om och de hade önskat att personalen var uppmärksam på 

outtalade behov, exempelvis vem de skulle kontakta vid problem efter hjärtinfarkten, om de 

hade behov av ett tidigare återbesök samt vilka svårigheter och problem de kunde uppleva 

efter utskrivning. I Rushford et al. (2007) uppgav kvinnorna att de fått förvirrande eller 

motstridiga råd och de kvinnor som upplevde att de fått sämst information var äldre, hade 

slutat arbeta, hade lägre utbildning och/eller levde ensamma. Att de äldre kvinnorna upplevde 

brist på information kan ha berott på försämrat minne eller behov av annan information. 

Studien Astin et al. (2008) visade att kvinnorna fick information om att göra 

livsstilsförändringar för att minska risk för återinsjuknande efter hjärtinfarkt men de fick inte 

veta hur de skulle genomföra förändringarna. I Astin et al. (2008) och Kristofferzon et al. 

(2007) framkom det att kvinnorna fick för lite och inte relevant information från dietist. 

Bristen på praktisk kunskap om hur man förändrar kostvanor påverkade deras välbefinnande 

och hälsa. Att under vårdtiden få olämplig kost medförde enligt Astin et al. (2008) motstridiga 

känslor hos kvinnorna och det kan också ha påverka deras tolkning av den givna 

informationen. 
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Studien Rushford et al. (2007) visade att kvinnor med övervikt inte fick anpassad information 

om kost eller mer information om promenader och motion jämfört med normalviktiga. En 

tredjedel av de rökande kvinnorna fick ingen information om rökstopp och de fick även 

mindre information om fysisk aktivitet. De som fått information om hjärtrehabilitering var de 

kvinnor som även fick information om promenader och/eller motion. Astin et al. (2008) 

visade att informationen om fysisk aktivitet inte var anpassad till kvinnornas fysiska nivå och 

detta medförde egna tolkningar, samt missuppfattningar. Denna brist på kunskap och 

förståelse för sjukdom hade konsekvenser för kvinnornas behandling samt förmåga att 

kontrollera sin sjukdom. Mätningar i studien Arnetz och Arnetz (2009) visade att kvinnor fick 

information om livsstilsförändringar i lägre grad än män vid utskrivning. 

 

Att uppleva psykiska och fysiska begränsningar 

Flertalet studier (Astin et al., 2008; Hildingh, Fridlund & Lidell, 2007; Kristofferzon, 

Löfmark & Carlsson, 2007; Mendes, Roux & Ridosh, 2010; Peterson et al., 2010; Radcliffe et 

al, 2009; Salminen-Tuomaala et al., 2012; Sjöström-Strand, Ivarsson & Sjöberg, 2011) visade 

att kvinnor som drabbats av en hjärtinfarkt upplevde rädsla och oro för att få en ny hjärtinfarkt 

och studierna (Kristoffezon et al., 2007; Mendes et al., 2010; Salminen-Tuomaala et al., 2012; 

Sjöström-Strand et al., 2010) beskrev att kvinnornas brist på kunskap om hur de skulle tolka 

symtom förstärkte dessa känslor. Flera studier (Hildingh et al, 2007; Kristoffezon et al., 2007; 

Mendes et al., 2010; Peterson et al., 2010) beskrev även kvinnornas rädsla för att en ny 

hjärtinfarkt skulle kunna leda till döden. Enligt Astin et al. (2008), Hildingh et al. (2007), 

Kristofferzon et al. (2007, 2008), Kristofferson et al. (2007) och Salminen-Tuomaala et al., 

2012) begränsade rädslan och oron kvinnorna från att våga vara fysiskt aktiva. Studier av 

Kristofferzon et al. (2007, 2008) visade även att känslor av irritation, ilska, rastlöshet, 

depression samt att vara lätt rörd till tårar gjorde att kvinnorna hade mindre ork för dagliga 

aktiviteter.  

 

Flera studier (Hildingh et al., 2007; Kristofferzon et al., 2008; Salminen-Tuomaala et al., 

2012; Sjöström-Strand et al., 2010; White, Hunter & Holttum, 2007) visade att kvinnor 

upplevde fysiska begränsningar efter hjärtinfarkt och studier (Hilding et al., 2007; Salminen-

Tuomaala et al., 2012; Sjöström-Strand et al., 2010) visade att trötthet och brist på energi var 

vanligt. Det medförde enligt Sjöström-Strand et al. (2010) att kvinnorna hade velat stanna 

hemma längre eller arbeta deltid efter hjärtinfarkten för att kunna fortsätta återhämtningen 

men de hade inte de ekonomiska förutsättningarna. Peterson et al. (2010) visade att 
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misslyckade livsstilsförändringar hos kvinnor efter akut hjärtinfarkt och/eller PCI behandling 

kunde bero på fysiska begränsningar vilket resulterade i att alla livsstilsförändringarna ansågs 

meningslösa. Kvinnorna menade att sjukdomen ändå skulle förvärras och att alla ändå skulle 

drabbas av kranskärlssjukdom förr eller senare. Studier (Hildingh et al., 2007; Mendes et al., 

2010; Sjöström-Strand et al., 2010) visade att kvinnorna inte längre kunde lita på sina kroppar 

och detta var ett hinder när de skulle fortsätta med sina dagliga liv. 

 

Att ha behov av stöd och vilja vara självständig  

Flera studier (Hildingh et al., 2007; Kristofferzon et al., 2007, 2008; Peterson et al., 2010; 

Sjöström-Strand et al., 2010; White et al., 2007) visade att kvinnor hade svårt att genomföra 

livsstilsförändringar eftersom de var beroende av stöd från närstående. I studierna (Hildingh et 

al., 2007; Kristofferzon et al., 2007; Salminen-Tuomaala et al., 2012) framkom det att 

kvinnorna ville förändra sin livssituation efter hjärtinfarkten men de fick varken förståelse 

eller stöd från familjen men i studien Jackson et al. (2012) framkom det att kvinnorna var 

tveksamma till att be om hjälp från familj och vänner. I samma studie beskrev kvinnorna en 

önskan om att de behövde mer stöd men de ville inte begära mer hjälp från sjukvården då de 

ansåg att de var att begära för mycket. Däremot beskrev kvinnorna att de önskat få träffa 

andra personer med liknande erfarenheter. Enligt Hildingh et al. (2007) ville kvinnorna 

fortsätta ta hand om hemmet, vara ansvarig för familjen och de hade svårt att ta emot hjälp 

från andra. Det var naturligt för kvinnorna att ta hand om andra, därför blev de svårt att 

genomföra egna livsstilsförändringar och prioritera sig själv. Studierna Hildingh et al. (2007), 

Kristofferzon et al. (2007) och Salminen-Tuomaala et al. (2012) beskrev att kvinnorna kunde 

uppleva närstående som överbeskyddande vilket resulterade i att de förlorade sin 

självständighet. Flera studier (Hildingh et al., 2007; Jackson, McKinstry, Gregory & Amos, 

2012; Salminen-Tuomaala et al., 2012; White et al., 2007) beskrev att kvinnorna ville fortsätta 

vara självständiga efter genomgången hjärtinfarkt och Hildingh et al. (2007) visade i sin 

studie att kvinnorna försökte skydda sin självständighet genom att ignorera sina behov samt 

skydda andra från sina bekymmer. I studier (Jackson et al., 2012; Moore et al., 2012) 

framkom att kvinnorna hade en stor tillit sin egen förmåga att göra livsstilsförändringar men 

Moore et al. (2012) visade att endast ett fåtal hade lyckats sluta röka vid 3 månaders 

uppföljning trots att de varit var fast beslutna om rökstopp. De flesta fick inget stöd av vare 

sig sjukvårdspersonal eller andra. Kvinnorna beskrev att de hade svårt att avstå från att röka 

när de befann sig bland andra rökare och hälften av kvinnorna bodde med rökare i familjen. 

Största hindret till rökstopp var då kvinnorna upplevde ångest och depression. Då fungerade 
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rökningen som en coping strategi. Leifheit-Limson et al. (2010) visade i sin prospektiva studie 

att dåligt socialt stöd gav lägre livskvalitet, lägre fysisk och psykisk funktion och depressiva 

symtom.  

 

Studierna (Hildingh et al., 2007; Jackson et al., 2012; Krisofferzon et al., 2007; Rushford et 

al., 2007; Sjöström-Strand et al., 2011) visade att kvinnor inte fick information om 

hjärtrehabilitering och de fick därmed inte möjlighet att delta. De kvinnor som valt att inte 

delta i hjärtrehabilitering uppgav enligt Jackson et al. (2012) att de inte trodde att deras 

sjukdomstillstånd var allvarligt och enligt Kristofferzon et al. (2007) och Sjöström-Strand et 

al. (2010) att det inte funnits något rehabiliteringsprogram där de bor, att det varit för långt att 

färdas eller att tiderna inte passade. I studie Sjöström-Strand et al. (2010) framkom att de 

kvinnor som deltog i hjärtrehabilitering hade svårt att fortsätta med livsstilsförändringar efter 

avslutad hjärtrehabilitering och de hade velat fortsätta i rehabiliteringsprogrammet längre tid 

än vad som erbjöds. Enligt White et al. (2007) var de äldre kvinnorna mindre benägna att 

delta i hjärtrehabilitering. I studien (Sjöström-Strand et al. 2010) framkom att de äldre 

kvinnorna inte besvärades av sin hjärtsjukdom i det dagliga livet eller hade andra sjukdomar 

som överskuggade detta och i (Kristofferzon et al., 2008) framkom att vissa ansåg att deras 

hälsoproblem var en självklar del av åldrandet. De kvinnor som deltog i hjärtrehabilitering 

ansåg enligt studier av (Jackson et al., 2012; Kristofferzon et al., 2007; White et al., 2007) att 

rehabiliteringsprogrammet inte uppfyllde deras individuella behov. De fick enligt Jackson et 

al. (2012) uppfattningen om att hjärtrehabiliteringen var utformad för män och i Kristofferzon 

et al. (2007) uttryckte kvinnorna att grupperna i rehabiliteringsprogrammen borde varit bättre 

sammansatta. 

 

Förutsättningar till livsstilsförändring 

Att få stöd till livsstilsförändring 

Studier (Kristofferzon et al., 2007; Salminen-Tuomaala et al., 2012; Sjöström-Strand et al., 

2010; White et al., 2007) visade att praktiskt stöd från vänner och familj var viktigt för att 

kvinnorna skulle kunna leva normalt dagligt liv. I Kristofferzon et al. (2007) framkom det att 

kvinnorna behövdes stöd från socialt nätverk för att kunna förlita sig på egna resurser, testa 

fysiska gränser, prioritera sig själv, hantera behandling och bedöma symtom. Studierna 

Kristofferzon et al. (2008), Peterson et al. (2010) och Salminen-Tuomaala et al. (2012) 

beskrev att ett socialt nätverk uppmuntrade och gav trygghet under återhämtningen. Flera 

studier (Kristofferzon et al., 2007, 2008; White et al., 2007) visade att kvinnor som deltog i 
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hjärtrehabilitering upplevde kontakten med andra deltagare som ett stöd och någon att dela 

erfarenheter med. Hjärtrehabiliteringen gjorde det lättare för kvinnorna att fullfölja 

livsstilsförändringarna (Kristofferzon et al., 2008) och att få hjälp till coping strategier 

(Kristofferzon et al., 2007; White et al., 2007). Sjöström-Strand et al. (2010) visade att 

kvinnor som blev erbjudna att delta i hjärtrehabiliteringsprogram speciellt utformade för 

kvinnor upplevde detta positivt, då rehabiliteringen riktade sig mot deras särskilda behov  

 

Att vara motiverad  

Studien Peterson et al. (2010) visade att PCI behandling kunde bli en vändpunkt i livet för 

kvinnorna. Flera studier (Mendes et al., 2010; Peterson et al., 2010; Sjöström-Strand et al., 

2010) visade att kvinnorna var motiverade till att genomföra nödvändiga livsstilsförändringar 

efter genomgången hjärtinfarkt och/eller PCI behandling. Sjöström-Strand et al. (2010) visade 

att det var svårt att ändra gamla vanor och i studier Moore et al. (2010) och White et al. 

(2007) framkom att kvinnor som inte klarat av att sluta röka, trodde att de snart skulle sluta. 

Motivationen till att sluta röka var enligt Moore et al. (2012) att de värderade sin fysiska hälsa 

och de såg fördelar med rökstopp genom minskad risk för att behöva genomgå framtida PCI 

behandlingar. Studien Sjöström-Strand et al. (2010) visade att kvinnorna var tacksamma att ha 

överlevt och fått en andra chans och i Kristofferzon et al. (2008) och Peterson et al. (2010) 

framkom att få fortsätta leva för att få vara med familjen var en faktor som motiverade 

kvinnorna till livsstilsförändring.  

 

Att acceptera sin sjukdom 

Studien Sjöström-Strand et al. (2010) visade att kvinnorna blev medvetna om hur de hade 

stressat före de drabbats av hjärtinfarkten och det gjorde att de försökte ändra sitt dagliga liv. 

Astin et al. (2008) och Kristofferzon et al. (2008) visade att kvinnorna sov och vilade mer, 

lärde känna sin kropp och testade gränser. Livsstilsförändringar var energikrävande (Sampson 

et al., 2009) och inträffade över tid (Mendes et al., 2010) men kvinnorna var tvungna att 

anpassa sig till sjukdom och omprioritera sina dagliga liv (White et al., 2007). Studier 

(Kristofferzon et al., 2008; Kristofferzon et al., 2007; White et al., 2007) visade att kvinnorna 

behövde motstå krav från deras sociala nätverk för att kunna göra livsstilsförändring och att 

själv bestämma gav enligt Peterson et al. (2010) och Sampson et al. (2009) en slags 

sjukdomskontroll. Studien Mendes et al. (2010) visade att kvinnor som klarade av att förändra 

sin livsstil upplevde minskad rädsla, vilket medförde en slags inre styrka och förbättrad 

självkänsla som gjorde det lättare att fokusera på livsstilsförändringar samt följsamhet till 
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sjukdom. I Kristofferzon et al. (2008) och White et al. (2007) var kvinnorna rädda för att 

”fastna” i sin sjukdom och ville återgå till normalt liv och fortsätta leva som förut. Enligt 

Sampson et al. (2009) hade de som arbetade en positiv inställning och de fokuserade på 

framtiden. 

 

Att få individuellt anpassad information 

Studien Arnetz & Arnetz (2009) visade att kvinnor som drabbats av kranskärlssjukdom tyckte 

att information var viktigast och i Kristofferzon et al. (2007) framkom att de framförallt ville 

ha information om sjukdomen, symtom, biverkningar av läkemedelsbehandlingen, vanliga 

psykologiska reaktioner, livsstilsförändringar, hantering av fysiska begräsningar samt 

egenvårds aktiviteter. I Astin et al. (2008) beskrev kvinnorna vikten av att få information om 

vilka åtgärder de skulle vidta vid bröstsmärta. Kvinnorna föredrog enligt Astin et al. (2008), 

Kristofferzon et al. (2007) och Rushford et al. (2007) att få muntlig information där de fick 

möjlighet att ställa frågor och att få skriftlig information som ett komplement. Det var viktigt 

att informationen upprepades (Kristofferzon et al., 2007; Rushford et al., 2007) framförallt om 

medicinering och fysisk aktivitet (Rushford et al., 2007). Astin et al., (2008) visade att video 

eller modell av hjärtat kunde stödja lärandet och att få se sin egen bild från PCI gav 

känslomässig påverkan, ett slags materiellt bevis. Datorbaserad undervisning kunde användas 

till yngre kvinnor men var inte populärt hos de som var äldre. Kvinnorna önskade att 

informationen skulle vara ärlig, konsekvent, lätt att förstå samt skriven på ett enkelt språk. 

 

Studien White et al. (2007) visade att kvinnorna önskade få mer individuell rådgivning och 

Astin et al. (2008) visade att det var viktigt att information gavs vid rätt tidpunkt och att 

hänsyn togs till kvinnornas individuella behov. Det var inte ovanligt att kvinnorna led av 

antingen fysiska eller känslomässiga hinder som påverkade deras förmåga till att ta emot 

information och detta bör sjukvårdspersonalen ta i beaktande då information ges. En del 

kvinnor önskade att bli informerade direkt medan andra var chockade och inte mottaglig för 

information i ett tidigt skede. De föredrog att få information antingen i slutet av 

sjukhusvistelsen eller under återhämtningen hemma. Det var viktigt att informationen som 

gavs bevarade hopp och var uppmuntrande. De ville generellt veta mer och få detaljerad 

information. På vilket sätt och när informationen gavs påverkade hur kvinnorna uppfattade sitt 

tillstånd. Arnetz och Arnetz (2009) visade att kvinnorna hade en önskan om att få vara mer 

delaktiga i planeringen av sin vård, behandling och uppföljning 
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Astin et al. (2008) och Kristofferzon et al. (2007) visade att kvinnor föredrog att få 

information av sjuksköterskan, då de tillbringade mer tid med henne, hade bättre dialog samt 

hade lättare att förstå informationen som hon gav. Det var lättare att få kontakt med 

hjärtsjuksköterskan och kvinnorna träffade henne ofta inom två veckor efter utskrivning 

(Kristofferzon et al., 2007). Astin et al. (2008) visade att kvinnorna upplevde tiden mellan 

utskrivning och första besöket av hjärtsjuksköterskan som en tid av osäkerhet. Kvinnorna i 

studien (Kristofferzon et al., 2008) betonade vikten av kontinuitet, säkerhet och praktisk hjälp 

som de fick av sjuksköterskor, både på sjukhus, inom primärvården och i företagshälsovården 

Oron minskade över tid, då de fick positiv information om sin kranskärlssjukdom. 

 

 

Diskussion 

 

Syftet var att sammanställa kunskap för att beskriva hinder och förutsättningar till 

livsstilsförändring hos kvinnor som insjuknat i hjärtinfarkt och/eller genomgått PCI 

behandling.  

 

I resultatet av litteraturöversikten framkommer det att kvinnor som genomgått PCI har svårt 

att förstå allvaret av sin sjukdom då de snabbt förbättras och den korta sjukhusvistelsen 

påverkar upplevelsen av sjukdom. I studier (Astin & Jones 2006; Gentz, 2000) framkom att 

patienter underskattade allvaret av sin kranskärlssjukdom, missförstod orsak till sjukdom samt 

uppfattade att PCI behandlingen var botande. Därför behöver patienter få information om 

fördelar och risker med PCI behandling samt vikten av livsstilsförändringar för att undvika 

återinsjuknande. Enligt Gentz (2000) ska informationen understryka allvaret av obehandlad 

kranskärlssjukdom hos patienter efter PCI behandling och utbildningen bör vara 

individualiserad. Patienter med stabil kranskärlssjukdom i studien Rothberg et al. (2010) 

överskattade nyttan med PCI behandling och de trodde att de skulle ha drabbats av 

hjärtinfarkt om de inte hade genomgått PCI. Boden et al. (2007) visade att PCI behandling vid 

stabil angina pectoris, endast lindrade symtom. Minskad risk för hjärtinfarkt eller död med 

PCI behandling, har inte konstaterats vid stabil angina pectoris till skillnad från instabil 

angina pectoris (Stergiopoulus & Brown, 2012). I det akuta omhändertagandet vid instabil 

kranskärlssjukdom är det viktigt med information eftersom de flesta patienter inte har sådana 

kunskaper att de kan diskutera sin vård och behandling. Enligt Höglund, Winblad, Arnetz och 
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Arnetz (2010) medförde delaktighet att patienten kände mindre osäkerhet men vid akut 

hjärtinfarkt var det svårt att vara delaktig i beslut avseende det medicinska omhändertagandet. 

Studien Kilonzo och O`Connell (2011) visade att i den akuta fasen är patienter med 

hjärtinfarkt mest oroade över sitt omedelbara tillstånd och vill ha information om sjukdomen. 

I den akuta fasen var sekundär prevention inte prioriterat, förutom information angående 

rökstopp. För sjuksköterskor inom hjärtsjukvården har detta betydelse för i vilken ordning 

information ska ges till patienten.  

 

Litteraturöversiktens resultat visar att kvinnor har fysiska och/eller känslomässiga hinder efter 

hjärtinfarkten som påverkar förmågan att förstå given information. Vården vid hjärtinfarkt 

påbörjas i sjukdomens akuta skede med ett snabbt omhändertagande, som kan upplevas som 

förvirrande. Att vara inlagd på sjukhus är för många en tid av osäkerhet. Redan 1999 framkom 

det i studien Edwardson (1999) att vårdtiden för akut hjärtinfarkt var kort och intensiv. Idag 

har hjärtsjukvården utvecklats ytterligare med speciella PCI centra, vilket medför transporter 

mellan olika sjukhus för patienterna. Det innebär fler korta möten med olika 

sjukvårdspersonal viket minskar tid för information om livsstilsförändringar. Higgins, Dunn 

och Theobald (2000) visade att den kortare sjukhusvistelsen efter PCI medförde att patienters 

oro och osäkerhet måste stödjas mer i återhämtningsfasen. Enligt McCabe (2004) kan 

bristande information bero på att sjuksköterskan inte har ett personcentrerat förhållningssätt. 

Studien av Scott och Thomas (2003) visade att den information kvinnor som drabbats av 

hjärtinfarkt fick, inte motsvarade det informationsbehov som de hade. Information och 

patientundervisning är viktiga arbetsuppgifter för sjuksköterskan och en förutsättning för att 

patienten ska kunna fatta beslut och kunna vara delaktig i sin vård. Enligt 

patientsäkerhetslagen (SOSFS 2011:9) ska vården kring en patient så långt som möjligt 

utformas och genomföras i samråd med patienten, och patienten ska få individuellt anpassad 

information om sitt hälsotillstånd och om de metoder för undersökning, vård och behandling 

som finns (Socialstyrelsen 2011b). 

 

Resultatet i litteraturöversikten visar att kvinnor vill vara delaktiga i sin vård och behandling 

men samtidigt har de svårt att veta vad de ska fråga vårdpersonalen om. Resultat visar även att 

sjuksköterskan måste vara lyhörd för patientens individuella behov av information. Hälso- 

och sjukvårdspersonalen måste enligt (Socialstyrelsen, 2008b) ha förmåga att vara lyhörd och 

sätta sig in i patientens situation. Vid kroniska sjukdomar gav delaktighet högre värden vid 

vårdkvalitetsmätningar och förbättrade resultatet av behandlingen (Höglund et al, 2010; 



26 

Socialstyrelsen, 2011b). Behandling av astma och diabetes har visat positiva resultat för 

vårdkvalitet och patientsäkerhet när patienter var delaktiga (Socialstyrelsen, 2011b). I 

Socialstyrelsens nationella riktlinjer för diabetesvård betonas patientens centrala position i 

vården och individualisering av behandling och mål. Patienter med diabetes som aktivt deltar 

i egenvård och vårdbeslut är en av de viktigaste faktorerna för att åstadkomma effektiv vård 

och behandling (Socialstyrelsen, 2011a). Kranskärlssjukdom är precis som diabetes en 

kronisk sjukdom och dialogen mellan sjukvården och patienter med kranskärlssjukdom 

behöver utökas. Uppföljningen av egenvård med avseende på livsstilsförändringar bör baseras 

på individuella behov för att åstadkomma större delaktighet och känsla av eget ansvar hos 

patienterna. 

 

Litteraturöversiktens resultat visar att kvinnorna hade svårt för att ta emot hjälp av närstående 

och de ville fortsätta ta ansvar för hemmet och familjen. Sjuksköterskan ska informera om att 

livsstilsförändringar är ett långvarigt arbete, där egenvård och vardagsliv ska anpassas till 

varandra samt försöka främja strategier hos kvinnor för att de ska uppnå en balans mellan sina 

olika roller. Studien (Digiacomo, Davidson, Zecchin, Lamb & Daly, 2011) beskrev att 

kvinnors medvetenhet måste öka för att hjälpa dem att förstå att bara genom att ta hand om sig 

själv kan de ta hand om sina familjer. Enligt Murray, Craigs, Hill, Honey och House (2012) 

och Weintraub et al. (2011) underlättade bra stöd från familj och vänner till 

livsstilsförändring. Resultatet i litteraturöversikten visar också att lågt socialt stöd medförde 

sämre hälsostatus och depressiva symtom efter hjärtinfarkt hos kvinnor. White och Groh 

(2007) beskrev i sin studie att många kvinnor har depression efter genomgången hjärtinfarkt 

och kvinnorna i studien Alsén, Brink, Brändström, Karlsson och Persson (2010) upplevde 

högre grad av mental trötthet och depression efter hjärtinfarkt som PCI behandlats jämfört 

med männen. Två år efter hjärtinfarkt har kvinnorna i studie Alsén och Brink (2013) fortsatt 

trötthet, vilket medför minskad aktivitet, minskad motivation och mental trötthet. Systematisk 

screening och tidig identifiering av kvinnor som upplever symtom på depression och trötthet 

efter hjärtinfarkt är viktig för lämplig vårdplanering och behandling (Alsén & Brink, 2013; 

White & Groh, 2007). I en randomiserad kontrollstudie av Johnston, Foulkes, Johnston, 

Pollard och Gudmundsdottir (1999) framkom att rådgivning och rehabilitering till patienter 

med hjärtinfarkt minskade osäkerhet och depression. Ett sätt att få professionellt stöd är att 

delta i hjärtrehabiliteringsprogram och sjuksköterskor ska uppmuntra kvinnor till deltagande. 

 

Litteraturöversiktens resultat visar att kvinnor har svårt att genomföra livsstilsförändringar på 
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egen hand. De behöver få stöd av sitt sociala nätverk och vill dela erfarenheter med andra. 

Kvinnorna har även svårt att fortsätta med livsstilsförändringar efter avslutad 

hjärtrehabilitering. Studierna (Beckie & Beckstead, 2010; Schou, Ostergaard Jensen, Zwisler 

& Wagner 2008) har visat att kvinnor som deltog i hjärtrehabilitering hade lättare att 

genomföra livsstilsförändringar. Däremot deltog kvinnor i lägre utsträckning i 

hjärtrehabilitering än män (Beckie & Beckstead, 2010; Daniels et al., 2012; Rolfe, Sutton, 

Landry, Sternberg & Price, 2010; Grace, Racco, Chessex, & Rivera, 2010) och kvinnor som 

påbörjade hjärtrehabilitering slutade i större utsträckning än män. Orsaker till att kvinnor 

slutat har bland annat berott på att de inte tyckt att hjärtrehabiliteringen passat deras behov 

(Grace et al. 2010). Studien Shin, Hagerty och Williams (2010) visade att män som påbörjar 

hjärtrehabilitering kan fokusera på de fysiska aspekterna av återhämtning, medan kvinnornas 

återhämtning är mer känslomässig. Deltagare i flera studier har trott att hjärtrehabilitering 

fokuserar på träning (Neubeck et al., 2011) och enligt Piepoli et al. (2010) och Grace et al. 

(2010) har de äldre kvinnorna med kranskärlssjukdom ofta flera andra sjukdomar som på 

verkar deras hälsa bland annat artrit, osteoporos och urininkontinens vilket kan ses som ett 

hinder till att delta. Resultatet i litteraturöversikten visar att särskilda 

hjärtrehabiliteringsprogram för kvinnor är uppskattat. Kvinnorna i studien av (Davidson et al., 

2008) upplevde ett ökat socialt stöd av varandra och enligt Beckie och Beckstead (2010) och 

Rolfe et al. (2010) kan speciellt utformade rehabiliteringsprogram för kvinnor öka 

deltagandet. Rehabilitering i hemmet kan vara ett alternativ för kvinnor som av någon 

anledning inte kan delta i sjukhus ledd hjärtrehabilitering (Leemrijse, van Dijk, Jørstad, 

Peters, Veenhof, 2012; Shepherd & While, 2012). Hembaserade program ger enligt Shepherd 

och While (2012) patienterna större valfrihet och kan vara särskilt användbart för att förbättra 

deltagandet i hjärtrehabilitering. Resultat tyder också på att hembaserade interventioner är 

minst lika effektiva som centerbaserade interventioner. Grace et al. (2010) visade att 

rehabilitering i hemmet med telefon support kan vara lika effektivt som träning i grupp. 

 

I resultatet av litteraturöversikten framkommer att kvinnorna var motiverade till att genomföra 

nödvändiga livsstilsförändringar efter genomgången hjärtinfarkt och/eller PCI behandling 

men att det är svårt att ändra gamla vanor. Kärner Tingström, Abrandt-Dahlgren och Bergdahl 

(2005) visade att det var svårt att ändra en vana som man hade haft i årtionden. Upplevelsen 

att vara begränsad på grund av livsstilsförändringar hade en negativ effekt på genomförandet 

av dessa. Enligt Weintraub et al. (2011) var viljan hos personer att genomgå 

livsstilsförändringar beroende av flertalet faktorer som den personliga motivationen, att ha 
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upplevt hot mot hälsan eller oro för utveckling av sjukdom. Upplevda fördelar och 

hälsoeffekter av genomförda livsstilsförändringar hos personer medförde förändrade 

levnadsvanor. Kärner et al. (2005) visade att information och kunskap om hur rökstopp och 

fysisk träning påverkar kranskärlssjukdomen medförde förändring av livsstil samt 

underlättade bibehållandet av dessa. En sjuksköterska med kunskap om kost, motion och 

rökavvänjning kan vid samtal ge stöd om patienten är intresserad och beredd att genomföra 

livsstilsförändring. Patienten är den som sitter inne med kunskapen om hur just han/hon ska 

kunna förändra sitt beteende och själv komma fram till en lösning (Stagmo et al., 2011). 

Bergman, Årestedt, Fridlund, Karlsson och Malm (2012) visade att sjuksköterskan måste 

tillsammans med patienten identifiera och arbeta med livsstilsförändringar för att främja hälsa 

både på kort och lång sikt. Det är viktigt att informera patienter med hjärtinfarkt om fakta 

angående rökning, för att de lättare ska förstå att de själva kan påverka sin situation. Enligt 

Socialstyrelsen (2009) minskar risken för hjärtinfarkt redan första dygnet efter rökstoppet och 

är nästan halverad ett år senare. Efter fem år är risken så gott som likvärdig med risken för 

den som aldrig rökt, när det gäller just hjärtinfarkt. För sjuksköterskor inom hjärtsjukvård är 

det av största vikt att både patienten och dennes närstående får information för att kunna ge 

stöd till livsstilsförändringar (Eriksson, Asplund & Svedlund, 2009; McLean & Timmins, 

2007). Det kan även leda till förbättrade levnadsvanor hos de närstående genom exempelvis 

gemensamt rökstopp, förändrade kostvanor och ökad fysisk aktivitet. Sjuksköterskan ska 

informera om rätt nivå på fysisk aktivitet och motivera patienter och deras närstående till 

exempelvis dagliga promenader. Murtagh, Murphy och Boone-Heinonen (2010) visade att 

dagliga promenader gav kardiovaskulära hälsofördelar och Bassuk och Manson (2010) har 

visat att 30 minuters rask promenad om dagen kan reducera hjärthändelser hos kvinnor. 

Studien (Peterson et al., 2012) visade att mer än 20 procent av patienterna drabbades av nya 

hjärthändelser inom ett år efter PCI men fysisk aktivitet gav en 25 procent minskning av 

dödligheten. Enligt SPICE studien (2012) medförde ökad fysisk aktivitet hos patienter efter 

PCI behandling även förbättrade kostvanor. Motiverande samtal är en samtalsmetod som 

används idag i rådgivning och behandling för att underlätta livsstilsförändringar 

(Socialstyrelsen, 2007). Enligt Astin och Jones (2006) sker en acceptans över tid hos patienter 

som genomgått PCI och de ser sin hjärtsjukdom som kronisk. Denna förståelse gjorde det 

lättare att fokusera på livsstilsförändringar. 

 

 

Metoddiskussion  
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Den metod som använts är en systematisk översikt då syftet var att beskriva hinder och 

förutsättningar till livsstilsförändring hos kvinnor som insjuknat i hjärtinfarkt och/eller 

genomgått PCI behandling. En systematisk översikt är enligt Holopainen et al (2008) en 

utmärkt metod för sammanfattande forskningskunskap samt för att lyfta fram betydande bevis 

för omvårdnad. Målet är att denna kunskapsöversikt ska fungera som ett stöd och ett underlag 

för sjuksköterskor i omvårdnaden av dessa patienter. Både kvalitativa och kvantitativa 

vetenskapliga studier samt en metasyntes ingick i denna litteraturöversikt. 

 

Den systematiska sökning som gjordes hade kunnat ge andra artiklar om andra sökord, 

sökordskombinationer och databaser använts och om avgränsningen gällande åldern på de 

artiklar som togs ut till analys sett annorlunda ut. Avgränsningen på att artiklarna fick vara 

publicerade tidigast 2007 valdes för att inte få ett inaktuellt resultat och därigenom stärks 

reliabiliteten. Den samlade bedömningen av resultatet i föreliggande studie kan ses som 

aktuellt och då levnadsförhållanden, sjukvårdssystem och livsstil ser olika ut runt om i 

världen valdes en avgränsning till västerländsk kultur. Kvinnliga deltagare i randomiserade 

kliniska studier har ökat över tid men är fortfarande låg i förhållande till deras totala 

representation i sjukdomspopulationen. Flertalet studier fokuserade på män och studier där det 

inte tydligt gick att urskilja vilket resultat som avsåg kvinnor exkluderades. Flera studier som 

svarat på studiens syfte har därför valts bort då de inte stämde överens med denna 

litteraturöversikts inklusionskriterier.  

 

Polit och Beck (2004) anser att trovärdigheten ökar genom att vara systematisk i bearbetning 

av ingående litteratur så att det tydligt går att följa metod processen. Artiklarna som 

analyserades var engelskspråkiga och för att förstå studiernas innehåll och översätta dessa så 

korrekt som möjligt har textenheter och ord översatt med hjälp ordbehandlare och Google 

translate. Båda författarna kvalitetsgranskade samtliga artiklar separat. För att styrka 

pålitligheten utfördes även en gemensam kvalitetsbedömning av artiklarna. Vid granskning 

har standardiserat protokoll enligt Willman et al. (2006, s. 95-96, s.156) använts samt en 

modifiering av protokollet. I denna litteraturöversikt ingick en metasyntes och det skapade en 

risk för rundgång. Författarna kontrollerade referenslistan i metasyntesen för att försäkra oss 

om att övriga inkluderade studier inte ingick. Genom ett bredare underlag kan trovärdighet i 

arbetet stärkas (Holopainen et al., 2008)  

 

Författarna har sinsemellan diskuterat innebörden i textenheterna och bearbetat litteraturen så 
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textnära som möjligt. Bekräftbarhet uppnås genom att data har lästs och värderats objektivt 

utan inblandning av egna värderingar men även genom att textenheter som bearbetats i 

studien har kontrollerats mot originalkällan. Studiens pålitlighet stärks genom att flertalet 

studier visar liknande resultat, vilket innebär att resultatet är överförbart på andra 

patientgrupper (jmf. Polit & Beck, 2004, s. 539). På grund av den knappa erfarenheten hos 

författarna har vi tagit till oss feedback från handledare, för att konstant förbättra arbetets 

kvalitet. Tillförlitligheten ökar då någon utomstående kan ge feedback (Polit och Beck, 2004, 

s. 539). 
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Slutsats 

Från litteraturöversiktens resultat dras slutsatsen att individuellt anpassad information och 

stöd är de viktigaste åtgärderna för livsstilsförändringar hos kvinnor. Aktuell forskning visar 

på nyttan av hjärtrehabilitering och de flesta patienter som drabbas av hjärtinfarkt erbjuds idag 

hjärtrehabilitering. Många kvinnor slutar då rehabiliteringsprogrammen inte upplevs vara 

anpassade utifrån individuella behov avseende motion och psykologiskt stöd. Det kan vara en 

fördel för kvinnor att delta i hjärtrehabilitering i grupp då det ger ökat socialt stöd men för 

kvinnor som har svårt att delta i traditionell hjärtrehabilitering kan internetbaserad 

rehabilitering i hemmet bli ett alternativ. Det pågår studier om hur dessa 

rehabiliteringsprogram bäst ska utformas (Clark et al., 2013; Leemrijse et al., 2012) och det 

kan komma att bli ett bra alternativ för kommande generationer. Hur eftervården är 

organiserad idag skiljer sig åt vid olika sjukhus och orter i Sverige. 

 

Under de senaste åren har det genomförts flera studier och forskningsprojekt kring hjärt- 

kärlsjukdom som beskriver nyttan med livsstilsförändringar och hjärtrehabilitering. Det finns 

också beskrivet hur deltagande i hjärtrehabilitering skulle kunna öka men trots det har inte 

sjukvården anpassat vård och uppföljning för patienter med kranskärlssjukdom. För att kunna 

prioritera bland vårdhandlingar är det viktigt att ta del av aktuella forskningsresultat och att 

värdera dessa. Förbättringsarbete behövs om hur aktuella forskningsresultat ska kunna 

implementeras snabbare och effektivare i den kliniska verksamheten.  

 

Det svenska samhället förändras och leder till nya hälsorelaterade problem, vilket ställer nya 

krav på människor avseende stresshantering. Sjuksköterskans hälsopromotiva 

omvårdnadsarbete måste anpassas och att ha speciella hjärtsjuksköterskor som arbetar med 

mer långsiktig coachning till livsstilsförändringar behövs inom primärvården. En mer 

personcentrerad vård innebär att ge personen bästa möjliga förutsättningar att göra 

evidensbaserade val i relation till sin hälsa. Studien Gulliksson et al. (2011) visade att 

interventionsprogram i kognitiv beteende terapi minskade risken hos patienter med 

kranskärlssjukdom för återkommande hjärthändelser. Detta kan förändra sekundära 

förebyggande program för patienter med kranskärlssjukdom. Det bli också angeläget med 

ytterligare forskning inom området för att kunna ge vård som bygger på vetenskap och 

beprövad erfarenhet. 
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