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Abstrakt

Att som kvinna drabbas av hjértinfarkt ar en traumatisk och omvélvande
upplevelse. Manga kvinnor relaterar inte sina symtom till hjartinfarkt och tror
dessutom att det ar en sjukdom som mest drabbar man. Syftet med den har
litteraturstudien var att beskriva kvinnors upplevelser av att drabbas av
hjartinfarkt. Metoden var kvalitativ innehallsanalys och 13 vetenskapliga artiklar
pa omradet studerades. Analysen resulterade i fyra kategorier som speglade
kvinnors upplevelser under insjuknandet i hjartinfarkt och den tidiga
rehabiliteringen. Kategorierna var; att uppfatta besvaren som ofarliga och férsoka
behalla kontrollen, att kdnna skuld, utanforskap och sakna information, att préva
sina granser och k&nna osékerhet samt att acceptera forandring och omvérdera sitt
liv. Forslag till vidare forskning samt omvardnadsinterventioner gavs.

Nyckelord: kvalitativ innehallsanalys, litteraturstudie, kvinnor, hjartinfarkt.



Hypertoni, rokning, forhéjda kolesterolvarden, diabetes, 6vervikt, bristande fysisk
aktivitet och psykosociala faktorer &r de dominerande riskfaktorerna for att
insjukna i hjart-karlsjukdom (Israelsson, 2000). 1997 fick 30 000 manniskor i
Sverige diagnosen akut hjartinfarkt [HI], varav 32 procent var kvinnor. Av dessa
kvinnor var 340 yngre an 60 ar. Kvinnor insjuknar oftast i aldern 60-70 ar och
mannen i aldern 50-60 ar (Svedlund, 2000). Enligt Wallentin (2000) ar HI den

vanligaste dodsorsaken i Sverige for bade kvinnor och man.

De klassiska symtomen pa HI ar central brostsmarta med utstralning i vanster
arm, nacke, underkake eller rygg. Men smértan dr inte alltid dominerande och
sarskilt kvinnor har ett sa kallat atypiskt insjuknande (Socialstyrelsen, 2001).
Diagnosen HI baseras pa patologiskt EKG, typiska brostsmartor som haller i sig
mer &n 15 minuter och specifika serumenzymmonster (Lindahl, 2000). Kvinnor
uttrycker ofta sina symtom pa ett annorlunda sétt &n mén och anvéander ord som
obehag, oro i brostet, andndd, trétthet och matthet. Om det beror pa att kvinnor
har annan typ av smarta eller om de beskriver smartorna annorlunda &r ej klarlagt
(SOU 1996:133).

Den akuta fasen av kronisk sjukdom kan forlopa pa tva satt, med akut eller
smygande debut. Den akuta fasen kan ses som en traumatisk kris (Kaij, 1978).
Enligt Svedlund (2000) ar insjuknandet i akut HI en oférberedd handelse for
kvinnan och dennas familj. Hon utsatts for en stor stress som ofta foljs av en
psykologisk reaktion. Cullberg (1994) skriver att i den akuta fasen efter
dramatiska och ovéntade handelser kan ibland ses ett chockstadium, dar den
drabbade bakom en till synes oberérd fasad kan uppleva att allt &r ett kaos och det
som hénder obegripligt. Enligt Kaij (1978) kan det verka som att handelsen
passerat forbi den drabbade, som att den inte géllde henne eller inte &r verklig.
Den drabbade kan ha mycket tydliga bilder av delar av forloppet medan andra
delar saknas helt. Cullberg (1994) fortsatter med att chockfasen ganska snart
overgdr i en reaktionsfas da hela vidden av det som hant blir klar for henne.
Denna fas kan vara veckor till manader, under vilken den drabbade kan fa
problem med sémn- och aptitstérningar, kroppsliga reaktioner och behov av att

fly. Kaij (1978) namner emotionella reaktioner som till exempel angest och



depression, ibland kombinerat med utagerande, till exempel raseri och grat.
Beteendet kan te sig inadekvat, som till exempel aggressiva utbrott. De
emotionella reaktionerna kan vaxla med fornekelse och misstro i forsok att
aterstalla jamvikten. Ju storre hot mot halsa och liv traumat innebar och ju mindre
stod fran omgivningen, desto mer anvander sig den drabbade av olika
forsvarsmekanismer. Bearbetningsfasen varar ett halvt till ett ar och later
upplevelsen av att drabbas av akut allvarlig sjukdom sjunka undan for kortare
eller langre stunder (Cullberg, 1994). Handelsen, sjukdomen, integreras med jaget
och livet borjar ta en ny riktning. Fasen ar viktig, da den fortsatta prognosen
bestams av hur vél integreringen gar (Kaij, 1978). Slutligen intrader
nyorienteringsfasen dar upplevelsen av sjukdomen &r helt under kontroll. Hur den
drabbade l6ser krisen som till exempel en hjartinfarkt innebar, beror mycket pa
hennes livssituation dar allmant stod och praktisk hjalp av néarstaende och vanner
ar avgorande. En vél genomarbetad kris, att ha vistats i livets marginaler och
sedan atervanda, ar en viktig chans for den drabbade att na dkad styrka och
mognad (Cullberg, 1994). Faserna ar inte tydligt atskilda, utan ar 6vergripande
och ibland med atergang till tidigare faser (Kaij, 1978).

Enligt Hansson Scherman (1998) har sjukdom en helt annan innebdrd for den som
ar sjuk och maste leva med sin sjukdom och for den som ser sjukdom i ett kliniskt
eller vetenskapligt sammanhang. Foljderna av att drabbas av kronisk sjukdom blir
en oaterkallelig forandring av den egna identiteten. Sjukdomen utgdr ett hot mot
identiteten och ger en kansla av framlingsskap i nuet och ovisshet infor framtiden.
En kronisk sjukdom sarskiljer den drabbade ar fran den hon var och paverkar de
forestéallningar hon har om sig sjalv i framtiden. Att bli kroniskt sjuk innebér ett
brott i levnadshistorien, en hédndelse som forstor bilden av jaget och det egna livet
och detta avbrott leder till att den tidigare sjalvbilden omkonstrueras for att
sjukdomen ska fa en mening och for att livshistorien ska bli kontinuerlig och
forstaelig. Hos kroniskt sjuka innebér forlusten av jaget olika former av lidande,
sa som inskrankt livsforing, social isolering, nedvardering och kénslan av att vara
en belastning for andra. Gemensamt for manga kroniska sjukdomar &r att de
begrénsar det liv den drabbade skulle vilja leva. Det existerar en uppvardering av
den friska manniskan och en nedvardering av den sjuka — vérderingen finns bade i

samhéllet och hos den sjuka ménniskan sjélv. Att vara beroende av andra och



oférmdgen att vara produktiv kan leda till sjalvdmkan, samvetskval och
skuldkénslor. Sjuka ménniskor kommer till stor del att stréva efter att bli erkanda

som fullgoda medlemmar i samhallet (Hansson Scherman, 1998).

Att leva med kronisk sjukdom kan ses som en sorgeprocess. Den sjuka méanniskan
har gjort en forlust — hon har forlorat sin hélsa. For att kunna leva vidare och se
framat behdver hon fa sorja sin forlust. For en manniska med kronisk sjukdom
kan framtiden innehalla fler forluster. Hon kan forlora kroppsfunktioner, hon
forlorar sin kroppsuppfattning och sin egen identitet som frisk person och hon kan
kénna att hon forlorar rollen som arbetstagare. De har forlusterna maste aven de
sorjas och i processen far den sjuka slappa pa manga av sina tidigare vérderingar,
intressen och funktioner. Om hon lyckas med detta kan hon borja omvardera sitt
liv, gora nddvandiga anpassningar och sa kanna att dar finns en framtid i alla fall.
Kronisk sjukdom kan orsaka existentiell angest, som i fallet med HI-patienter som
bokstavligt talat star 6ga mot 6ga med doden. HI berovar den sjuka det liv hon
hade och meningen med det, vilket kan leda till kdnslor av meningsléshet. En
sadan existentiell vandpunkt kan leda till en sund anpassning och ge livet en ny
mening (Tamm, 1993).

Svedlund (2000) har konstaterat att manga av patienterna efter HI drabbas av
kanslomassig utmattning som oftast kvarstar under lang tid och for en del for
alltid. Sjalva diagnosen kan leda till 6kad kroppsmedvetenhet och 6kad oro for sin
hélsa och sitt valmaende. Det leder till funderingar 6ver vad som kan handa, vilka
konsekvenser det kan bli och vad det innebér for framtiden. Hela existensen blir
hotad och patienten stélls infor sin egen dddlighet. Kvinnor upplever sig ha en
manlig sjukdom i en mansvarld. Kvinnor atergar till hushallsarbetet redan en
vecka efter utskrivningen medan man vilar mer och efter en manad deltar fem
man men bara en kvinna i rehabilitering. Manga av kvinnorna har skuldkénslor
over att de inte kan skota hemmet och manga upplever det svart att komma hem
utan att ta itu med de nédvandigaste géromalen. De kanner fornedring Gver att
behtva be om hjélp och av att bli beroende av andra, de vill inte heller k&nna sig
som en besvarlig patient under vardtiden. Kvinnor har sa gott som forbisetts i
studier fram till helt nyligen och sérkilt nér det géller forskning om hjart-
kérlsjukdomar. Svedlund (2000) sag att sarskilt kvinnor ville beskriva fler



fenomen an de givna i frageformularen, da kvinnorna skrev pa baksidan av
formularen om hur daligt de madde. Syftet med denna studie ar att beskriva

kvinnors upplevelse av att drabbas av HI.

METOD

Litteratursdkning gjordes genom personlig kontakt med forfattarna till ett par av
avhandlingarna som studerades. Material inhamtades fran biblioteken.
Vetenskapliga artiklar soktes i databaserna CINAHL, Psycinfo och Medline.
Urvalskriterierna var framst att det skulle vara vetenskapliga, internationellt
publicerade artiklar, som motsvarade syftet. Sokningarna tidsbegransades ej, da
forskning pa det har omradet &r relativt ny och &n sa lange begransad. Sjéalva
upplevelsen av att drabbas av hjartinfarkt begrénsades i tid till i huvudsak det
akuta insjuknandet och upp till ungefar ett ar efterat. Antalet traffar i de olika
databaserna blev allt fran cirka 20 till cirka 150 artiklar, varav 13 slutligen ingick i
analysen. Sékorden som anvandes var: female, myocardial infarction, experience,

nursing.

ANALYS

| den kvalitativa forskningsprocessen sker problem- eller frageformuleringen ofta
parallellt med datainsamlingen (Backman, 1998). Kvalitativ innehallsanalys
fokuserar pa kommunikation mellan manniskor, vilket gor att den ar en praktiskt
anvandbar och relevant metod for forskning inom den omvardande professionen.
Det finns inte en klar, utstakad gang for exakt hur kvalitativ innehallsanalys skall
ga till, men i stort sett gar man igenom vissa steg under processen.
Kategoriseringen baseras pa studiens syfte, textenheterna, relevanta teorier, en
overblick pa tidigare forskning och litteratur. Det finns inte bara en enda mening
att finna i textenheterna; snarare kan manga olika identifieras, utifran syftet med
studien. Kategorischemat skall definiera kdrnan i en enskild kategori och
bestamma skillnaderna och likheterna mellan kategorierna. Textenheter kan vara
allt ifran enstaka ord till hela stycken och i vissa fall hel text - en bok eller kanske
en intervju. Textenheterna skall sedan kategoriseras. Kategoriseringen i den
kvalitativa innehallsanalysen skall generera kunskap och cka forstaelsen av ett
specifikt fenomen (Downe-Wambolt, 1992). Forfattarna sjalva ér i hdg grad

instrument i denna process, vilket staller krav pd medvetenhet om de olika



felk&llor som forfattarna kan introducera (Backman, 1998). Kategorierna testas
med nagra textenheter, dar eventuella “bangstyriga” textenheter ger forfattarna
gott underlag for att revidera sina kategorier. FOr att testa insamlad data, i det har
fallet textenheterna, och bedéma dess reliabilitet och validitet far forfattarna i
kvalitativa studier balansera mellan upprepbarhet (reliabilitet) och djup
(forstaelse) och kompromisser ar ofta nddvandiga. Validitet har att gora med att
ratt saker ar undersokta pa ratt satt. Validiteten testas, garna av en annan person an
forfattarna, genom att ga tillbaka till originaltexten for att finna exempel pa
etablerade kategorier. Kanske maste kategorierna revideras, varefter de testas

aterigen med textenheter (Downe-Wambolt, 1992).

Analysarbetet utfordes inspirerat av Downe-Wambolt (1992). Efter utsokandet av
artiklar l&stes dessa naivt. Textenheter som motsvarade studiens syfte
identifierades, vilket resulterade i cirka 350 textenheter. Textenheterna
kondenserades ej for att inte forlora information eller infora tolkningar.
Textenheterna jamfordes med varandra och de med liknande innehall fordes
samman och bildade trettio kategorier. Kategoriseringen testades genom att hela
tiden atervanda till originalmaterialet. Kategorierna reducerades och bildade
slutligen fyra breda kategorier (tabell 2). I resultatdelen beskrevs i I6pande text de
funna kategorierna, varefter texten fortydligades med hjalp av enskilda textenheter

som citat.

Tabell 1 Oversikt av analyserade artiklar ingéende i resultatet (n=13)

Forfattare, Typ av Deltagare Metod Huvudfynd
publiceringsar  studie

Benson et al. Kvalitativ 14 kvinnor, ~ Fenomenologisk  Kvinnorna forstod inte att
(1997) 39-87 ar de hade Hl, de kande att

ingen lyssnade pa dem och
de forsokte att inte lata
handelsen paverka deras

dagliga liv.
Dempsey et al. Kvalitativ 16 kvinnor,  Grounded theory  Kvinnorna forstar att
(1995) 42-82 ar symtomen ar onormala,

men inser inte hur
allvarliga de &r forrén de
har forsokt klara sig med
olika coping-strategier och

egenvard.
Fleury et al. Kvalitativ 13 kvinnor,  Grounded theory  Kvinnor gar genom tre steg
(1995) 42-78 ar av helande och finner en

vdg att skapa nya och
positiva halsomdnster.



Forfattare, Typ av Deltagare Metod Huvudfynd
publiceringsar  studie

Boogaard Kvalitativ 10 kvinnor,  Research study Det behdvs tydligare

(1984) 25-55 ar riktlinjer for kvinnors
rehabilitering efter HI,
baserade pa forskning gjord

pa kvinnor.
Tobin Kvalitativ 12 kvinnor,  Grounded theory  Hur kvinnor upplever
(2000) 60-80 ar tillfrisknandet och hur de
atergdr till aktivitet.
Sutherland etal.  Kvalitativ 11 kvinnor, ~ Content analysis  Att insjukna och leva med
(2000) 70-85 &r forandringar efter en Hl
Ashton Kvantitativ. 67 kvinnor Nonexperimental ~ Koénsskillnader i symtom
(1999) 54 mén descriptive design och hur de séker hjalp
with a survey
method
Wiklund et al. Kvantitativ 174 kvinnor  Frageformular Kdnsskillnader i symtom
(1993) 421 mén vid insjuknandet och hur de
soker hjélp
McSweeney et Kvalitativ 40 kvinnor,  Content analysis  Kvinnors symtom vid
al. 25-80 &r insjuknande i HI
(2000)
Scherck Kvalitativ 6 kvinnor Grounded theory ~ Symtomens svarighetsgrad
(1997) 24 mén och hur de kénns igen
avgor hur och nér den
drabbade soker hjélp.
Svedlund et al. Kvalitativ 10 kvinnor,  Fenomenologisk  Kvinnors upplevelser under
(2000) A47-57 ar hermeneutisk den akuta fasen av deras
hjértinfarkt.
Svedlund et al. Kvalitativ 9 kvinnor, Fenomenologisk  Kvinnors upplevelser under
(2000) 47-57 ar hermeneutisk rehabilitering efter akut
hjartinfarkt.
Svedlund et al. Kvalitativ 9 kvinnor, Fenomenologisk  Kvinnors erfarenheter i sitt
(2000) 47-57 ar hermeneutisk dagliga liv efter akut
hjartinfarkt.
RESULTAT

Analysen resulterade i fyra kategorier (tabell 2).

Tabell 2 Kategorier som ingar i resultatet (n=4)

Kategorier

Att uppfatta besvaren som ofarliga och forsoka behalla kontrollen
Att kénna skuld, utanférskap och sakna information

Att prova sina granser och k&nna osékerhet

Att acceptera fordndring och omvérdera sitt liv




Att uppfatta besvaren som ofarliga och forstka behélla kontrollen

Ingen av kvinnorna kopplade initialt sina besvar till HI (Sutherland & Jensen,
2000) da de trodde att huvudsymtomet vid HI var mycket svar, outhardlig, central
bréstsmarta. Symtom som de sjélva upplevde sasom illamaende, frossa, svaghet,
svettningar och diffus vérk vilseledde dem (Svedlund, Danielsson & Norberg,
2000).

I didn’t want to bother him, the pain wasn’t that bad first... | have a tolerance for
pain... took care of children... grandchildren... great grandchildren, and husband
of course. Everyone. I’m not gonna bother anybody. I could take it you know, it
wasn’t that bad. (Dempsey et al., 1995, 5.450)

En av orsakerna till att kvinnorna upplevde sina besvar som ofarliga var att de
kopplade dem till tidigare sjukdomstillstand, till exempel influensa, artrit och
magkatarr (Dempsey et al., 1995; Sutherland & Jensen, 2000). De kopplade
symtomen till nagot de hade gjort under dagen, till exempel fysisk aktivitet
(Dempsey et al., 1995). Aven symtomens svarighetsgrad paverkade kvinnans
agerande (Svedlund et al., 2000). De kande att nagot suspekt pagick i kroppen och
letade orsaken till det genom sjalvdiagnos (Sutherland & Jensen, 2000). Trots en
gnagande kansla av att allt inte stod ratt till, fortsatte kvinnorna ofta att férneka att
de hade allvarliga symtom (Svedlund et al., 2000). Aven de kvinnor som haft HI
tidigare, kunde missta sina besvar for ndgot annat, eftersom de helt enkelt inte
kénde igen dem fran forra gangen. Deras ovilja att besvéra kunde ocksa leda till
att de inte uppfattade att de var allvarligt sjuka. Det framkom att nar
anhoriga/medarbetare tillfragades, uppmanade de kvinnorna att genast soka
professionell hjalp. Nagra av kvinnorna trodde att en HI skulle innebéara mycket
svar smarta eller medvetsloshet eller tvartom att smértan de upplevde var for svar

for att vara en HI (Dempsey et al., 1995).

... I had a long pain behind the breast. It felt like somebody had me against the
wall with a knife, going through me right here, and then the pain went down to my
shoulder, and down to my arm and then down to my hand. | thought it was my
kidneys hurting. I’ve been in the hospital for a heart attack, it has never been on
my chest. The first time it was in my jaws, my jaws hurt so bad it felt like my teeth
were all going to fall out. (Dempsey et al., 1995, 5.449)

Sa lange symtomen var intermittenta, fortsatte kvinnorna att bortforklara dem som

ofarliga (Scherck, 1997). Manga av kvinnorna trodde eller vantade att besvéren
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skulle upphora (Dempsey et al., 1995; Svedlund et al., 2000). Kvinnorna upplevde
sig fangade mellan att forsoka behalla kontrollen, dver sina kroppar och det som
hande, och kanslan av att de skulle behéva soka hjélp. For att behalla kontrollen
fortsatte manga av kvinnorna att in i det langsta forneka symtomens allvarlighet
(Sutherland & Jensen, 2000; Svedlund et al., 2000).

De forsokte kupera symtomen med egenvard i olika former, dér den vanligaste var
att ta lakemedel av nagot slag, sasom smartlindrande och febernedsattande medel
och medel mot matsmaltningsbesvér. De provade dven att vila, ta och dricka
(Ashton, 1999). Vissa kvinnor anvande sig av egenvard som kunde te sig
irrationell, som till exempel att stiga upp mitt i natten och koka potatis (Sutherland
& Jensen, 2000). En kvinna forsokte lindra smértan i armarna med omvaxlande

kalla och fuktiga dukar som hon gnuggade armarna med (Dempsey et al., 1995).

First I didn’t really think much of it. | was hot, and sweaty. | drank some water,
‘cause | was hot. | says, if I drink the water I’ll be okay. (Dempsey et al., 1995,
5.451)

Nér kvinnor insjuknade i hjartinfarkt upplevde de ofta besvér dver skulderbladen,
i brostet, axlar, nacke, hals, bada armar, hander och fingrar. De hade
gastrointestinala symtom som illamaende, krakning och matsmaltningsbesvar. De
upplevde symtom fran andning och cirkulation som varmekansla, andndod, frossa
och kladdighet. Kanslor av angest, desorientering och forvirring, ovanlig trotthet
och en kénsla av att ej ma bra samt yrsel var ytterligare nagra av symtomen
kvinnor upplevde (Ashton, 1999; Benson et al., 1997; McSweeney & Crane,2000;
Sutherland & Jensen, 2000; Svedlund et al., 2000).

I had indigestion, that’s all I had. That’s how I put it also, indigestion. (Benson et
al, 1997, 5.19)

Kvinnorna blev frustrerade dver sin oférmaga att kontrollera besvaren (Sutherland
& Jensen, 2000). Nar egenvard inte hade nagon effekt och symtomen inte avtog,
borjade kvinnorna ana symtomens allvarlighet. De upplevde angest och att den
egna halsan var hotad och sa smaningom relaterade de symtomen till hjértat
(Dempsey et al, 1995).
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At first I didn’t think it was anything, but then it came back, and wouldn’t go
away, it scared me, and | wasn’t sure but then I remembered maybe it was my
heart. (Dempsey et al., 1995, s.451)

| det har skedet borjade kvinnorna soka bekraftelse hos narstaende pa att besvaren
var sa allvarliga att de faktiskt behdvde soka professionell hjalp (Dempsey et al.,
1995). Ingen av kvinnorna i Sutherland & Jensens (2000) studie sokte
professionell hjalp utan att forst ha konsulterat narstaende/arbetskamrater och alla

sokte hjalp utifran raden de fick.

Once patients perceived the significance of their symptoms they sought the advice
of a family member, friend, or coworker. ...”’l wanted her opinion,” ““I wanted to
know what she thought,” and ““I knew he would help me.” (Dempsey et al., 1995,
s.451)

Kvinnorna k&mpade med motsattningarna mellan den stabila och forutsdgbara
tillvaron de levt i och kaoset de nu befann sig i (Fleury, Kimbrell & Kruszewski,
1995) — de upplevde att de forlorade kontrollen 6ver sin kropp och hela
situationen. De kande sig sarbara, de kande att de forlorade sin identitet. En
kvinna berattade hur genant hon tyckte det var att infér dottern och personalen
inte kunna halla urinen — hon hade aldrig varit sa sjuk och hade alltid haft kontroll
(Sutherland & Jensen, 2000). De forsta dagarna pa sjukhuset upplevdes av
kvinnorna som diffusa och de fortsatte att forneka det som hant. Kvinnorna var
inte kansloméssigt involverade och de hade svart att tro att HI skulle ha
permanent inverkan pa deras liv. Nar val besvéaren upphdrde, hade kvinnorna svart
att tro att HI hant pa riktigt. Kvinnorna slungades in i patientrollen utan férvarning
och det framgick att de upplevde det extremt obekvamt att vara patient. Under en
stor del av sjukhustiden fortsatte kvinnorna att oroa sig for hur deras familjer

skulle klara av situationen (Svedlund et al., 2000).

...Denying the nature of the change in health status was evident in others: ”’I
don’t remember at all. They tell me that | was never unconscious but | don’t
know... ...I had a heart attack but they didn’t know when....I remember one of the
interns or whoever he was-1 had on my favourite pair of pantyhose and instead of
taking them off, he went and cut them right here, and | was on the verge of saying.
“What hell are you doing to my stockings?”” But | held back so I did know a few
things (Sutherland & Jensen, 2000, s.668)

Nér laget blev mer stabilt, kdnde kvinnorna att de varit néra att d6 och

konfronterades med sin egen dodlighet. | ett forsta skede kande de tacksamhet for
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att ha dverlevt, men den ké&nslan byttes snart ut mot en kénsla av pessimism. En
kvinna fick veta att det inte var mojligt att utféra en by pass-operation pa henne,

vilket hon upplevde som en dédsdom (Tobin, 2000).

... the initial days in hospital were *““foggy””. Women disengaged themselves from
the ongoing events. They refused to be involved in this “horror-filled reality’;
instead they ignored its existence. (Svedlund et al., 2000, s.11)

Att kdnna skuld, utanforskap och sakna information

Nar kvinnorna insjuknade i HI ville de inte stora eller oroa sina narstaende, dels
for att de inte ville vara till belastning och dels for att de ej tog sina besvar pa
allvar. Kvinnorna upplevde att det var svart att be om hjalp och de oroade sig for
att besvara den de fragade (Benson, Arhur & Rideout, 1997; Dempsey, Dracup, &
Moser, 1995). | en av studierna visade det sig att kvinnorna nar de val bestamde
sig for att be om hjalp, fragade de en vuxen dotter eller son medan de helst
undvek att fraga maken (Ashton, 1999).

Litet ovantat upplevde kvinnor séllan radsla i samband med insjuknandet, utan
borjade tvartom tanka pa hur detta skulle komma att drabba framforallt familjen.
Existentiella funderingar dok upp Gver saker som ej blivit sagda som borde ha
sagts och uttalade och outtalade ataganden som kvinnorna inte kunde fullflja om

symtomen verkligen var allvarliga (Benson et al, 1997; Dempsey et al., 1995).

Concern for others meant that the women put her feelings about the other person
over her anxiety about her symptoms. (Dempsey et al., 1995, s5.450)

Kvinnorna kéande sig besvikna, da de upplevde att de hade forlorat kontrollen éver
sina liv och att personalen inte ville lyssna pa dem, att de bara holl sig till
rutinerna. De upplevde sig ha en mans sjukdom i en mans vérld och en av
kvinnorna uppmanades att bara ga hem, glomma det som hant och inte prata om
det. De kénde sig uteldamnade och som om ingen hjalp fanns fér dem som kvinnor.
De upplevde att de fick ett annorlunda och sémre omhandertagande an mén
(Benson et al.,1997).

When Dr. X asked, what would be the most physical thing you do? , | said my
housework, and he looked at me as if | had crawled out from under a rock.
(Benson et al., 1997, s.20)



| was saying that | was anxious about things and he (the doctor) said, ‘if | had a
male patient | would make sure he rested a couple of months.” Yeah, so if itis a
man they are going to make sure this man gets the rest he needs to get back on his
feet.... (Benson et al., 1997, s.20)

Kvinnorna borjade séka orsaker till HI, forsokte forsta varfor det hade hant och
kande ilska riktad mot sig sjélva for att de inte tidigare funderat 6ver hur de levt
sina liv (Dempsey et al., 1995; Fleury et al.; Tobin, 2000). Kvinnorna forsokte
forhandla med sig sjélva for att rationalisera det som hant. Manga kvinnor
upplevde att de levt som de ”borde” ha gjort och kande sig lurade och bittra 6ver
att ha drabbats av HI. Samtidigt visste de att HI anses vara en livsstilssjukdom och
kande ofta skuld nar de rannsakade sitt liv och leverne (Sutherland & Jensen,
2000). Medan en kvinna bokstavligen gick och véantade pa en HI pa grund av sin
heriditet, var en kvinna som alltid ként sig stark, helt oférstaende till att ha
drabbats (Tobin, 2000).

Women expressed anger that they had not previously examined the ways in which
they had chosen to live their lives and experienced conflict and a sense of loss in
questioning long-held beliefs. (Fleury et al., 1995, s.478)

Alla kvinnorna hade gatt pa regelbundna hélsokontroller och uppgav att de aldrig
hade fatt information av nagon vardgivare om symtomen pa eller behandlingen i
samband med HI. Den kunskap de hade om HI, hade de inhdmtat framfor allt via
TV och tidningar (Dempsey et al., 1995), medan nagra uppgav att de fatt
information av vanner som haft HI (Tobin, 2000). Kvinnorna kande dock att de
borde ha kant till symtomen pa HI och sokt hjélp tidigare. Slutligen uppgav de att
de antingen inte visste eller var osékra pa om HI var lika allvarligt for kvinnor
som for man. (Dempsey et al., 1995). De upplevde att de lamnade sjukhuset med
obesvarade fragor vilket ledde till an mer oséakerhet nér de vél var hemma
(Sutherland & Jensen, 2000).

I got me information second hand from friends who’ve had heart attacks. (Tobin,
2000, s.15)

He (physician) asked if | had chest pain... but he never said why. (Dempsey e al.,
1995, 5.449)
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Nar kvinnorna upplevde att de inte klarade av sina sysslor fick de skuldké&nslor.
Upplevelsen av att inte kunna mota forvantningarna fran omgivningen och bidra
till familjelivet pa ett for kvinnorna meningsfullt satt gav dem skuldkénslor. De
ville inte ha hjalp — sjalva behovet av hjélp gav dem skuldké&nslor och om de fick
hjélp sa fick de skuldkéanslor for att de 14t nagon hjélpa dem (Benson et al., 1997,
Boogard, 1984; Fleury et al., 1995; Tobin, 2000). Fortfarande tre manader efter
HI kande sig kvinnorna skyldiga och skamsna Over att vara sjuka och svaga.
Kvinnorna ville k&nna sig behdvda och sjalvstandiga — de ville inte vara beroende
av eller en belastning for sina anhoriga (Svedlund & Axelsson, 2000). En kvinna
berattade att hennes man tyckte att hon skulle vila, men att hon fick daligt
samvete om hon satt en hel dag och l&ste eller gjorde ingenting (Svedlund &
Danielsson, 2000).

Women tend to experience “guilt™ as a result of not being able to resume normal
household activities. (Boogard, 1984, s.438)

Kvinnorna gjorde forsok att prata 6ppet med sina narstaende om sina kanslor,
rédslor och funderingar rérande HI, men kande ibland ett utanforskap i sitt eget
sammanhang, da ingen ville veta vad de hade gatt igenom och narstaende
upptradde som att de var radda for dem. Kvinnorna upplevde att HI hade separerat
dem fran deras narstaende, att existerande relationer inte kunde férse dem med det
stod de behdvde (Fleury et al., 1995). De kande att det skulle vara l&ttare att bara
traffa andra som drabbats av HI — de stallde inte sa mycket fragor (Svedlund &
Axelsson, 2000).

... I draw myself actually away... but | know what | have been through... it is
clear that the gossip spreads... talk in the village... | avoid my workmates there
because I feel | have made a fool of myself in some way... | don’t like to be like
that, 1 want to be myself... a sort of humiliation... | have cried a lot... locked
myself in... then I feel worthless and I am not the person | want to be. (Svedlund
& Axelsson, 2000, s.260)

En kénsla av att vara avvikande fanns hos kvinnorna, de hittade ingen litteratur
baserad pa kvinnor och de hade inte hort talas om kvinnor med HI. De kéande det
som att de vore av en annan sort med andra behov och med andra satt att tdnka

och gora saker pa (Benson et al., 1997; Dempsey et al., 1995).
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... all you read about is men; you don’t read anything about women. ... all the
information | found was about men, there was nothing anywhere that pertained to
women. (Benson et al., 1997, 5.20)

Pa olika satt kande sig kvinnorna kontrollerade av sina anhériga. De sade ofta att
allt var val fast det inte var det, for att slippa forklara sig (Svedlund & Axelsson,
2000) och for att slippa offra sin livsstil, oroa sina anhdriga eller géra sig kanda
som klagande personer. Kvinnorna ville inte heller att nagon skulle tycka synd om
dem, da det inte fick dem att ma béttre och de upplevde ibland sina anhdriga som

kravande och 6verbeskyddande (Svedlund & Danielsson, 2000).

I can’t live like this... it feels like being enclosed in a shell... | get warnings and
they are always checking on me and sniffing to see if I’ve been smoking or
checking to see if I’ve been cleaning... it gets you thinking you’ll be ill again and
then | think about who they worry for themselves or me... but | have to live my
life. (Svedlund & Danielsson, 2000, s.8)

Kvinnorna kénde sig misslyckade och upplevde att de var en besvikelse for sina
familjer, att de inte kunde mdta deras behov — de kande sig som sekunda gods och
fragade sig till vilken nytta de var nu (Fleury et al., 1995). Kvinnorna kande sig
vardel6sa och var inte sakra pa att de skulle klara situationen. De sag HI som ett
misslyckande, liksom att de inte langre var lika starka som foérut och att de
tvingades leva sina liv pa ett annat satt. De trodde att HI kunde ha ett negativt
inflytande pa deras relationer och nagra drog slutsatsen att de inte var densamma
som innan sjukdomen och att det hér livet inte var vért att leva (Svedlund &
Axelsson, 2000).

I couldn’t even control my own body... this was what | thought was humiliating...
I used to be the strong one and take care of others, and now it was | who needed
them... and | felt miserable. (Svedlund et al., 2000, s.8)

Att prova sina granser och kdnna osakerhet

Kvinnorna upplevde det svart att komma hem eller borja arbeta igen utan att
ateruppta sina vanliga uppgifter och Benson et al. (1997) studie visade att kvinnor
tog upp det dagliga hemarbetet redan en vecka efter hemkomst trots att de
begransades av en fundamental trétthet. Manga kvinnor uppfattade inte

hushallssysslor som arbete eller ens som 6kad aktivitet. Mer an halften av
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kvinnorna kénde sig oroliga infor att ateruppta intimt umgénge och néstan en
tredjedel avstod fran detta helt (Boogard, 1984).

Women were doing dusting, light housework, washing dishes, making beds and
‘general cleanup’. (Benson et al., 1997, s. 17)

Kvinnorna forstod att det skulle komma att finnas begransningar och restriktioner
I deras liv efter HI och de ville utforska de hér begransningarna. De var oroliga
Over att kanske inte kunna gora det de kunde innan HI och ké&nslan av begrénsning
paverkade inte bara deras rutiner utan ocksa hur de uppfattade sig sjalva. For att
kunna ga vidare borjade kvinnorna préva sina granser. De bdrjade med enklare
sysslor och nar de klarade av dem utan smartor eller obehag 6vergick de till mer
komplexa uppgifter (Tobin, 2000). Kanslor av oduglighet och orkesldshet i det
dagliga livet ledde till att kvinnorna ké&nde att de hade forlorat den frihet de hade
som friska (Svedlund & Axelsson, 2000). Liksom under insjuknandet hade de
aven nu svart att fokusera pa sina egna behov, vilket blev ett hinder for att ens

delta i rehabiliteringsprogrammen (Benson et al., 1997).

Even with gradual resumption of activity, the women reported feelings of
weakness and fatigue. At home, washing a dish or sweeping the floor was a
monumental task. (Tobin, 2000, s.15)

En stor del av kvinnorna var oroliga och osakra i sina dagliga rutiner, da de var
radda att fa en till HI. De kande inte igen sig sjalva, de kande sig osakra och radda
att overhuvudtaget ga nagonstans eller géra nagonting (Benson et al., 1997;
Tobin, 2000). Kvinnorna insag att de hade drabbats av en sjukdom som kan vara
dodlig och kande sig radda (Svedlund & Danielsson, 2000). Kvinnorna anvande
sig av en rad strategier som hjalp for att hantera sin osékerhet. De sokte lugnande
besked och kunskap hos vardgivare, familj och vanner och praktiserade
forsiktighet (Tobin, 2000). Kvinnorna sag framfor sig risken for manga bakslag

och upplevde det svart att planera framat (Svedlund & Danielsson, 2000)

I am also going through menopause and | wake up with night sweats and I think,
am | having a heart attack or is it just night sweats and | know that may sound
silly to some of you but that’s what I think, you know. I think how am | going to
know if I am having another heart attack? | would rather it really hit me you
know, a real painful thing to tell you the truth. (Benson et al., 1997, 5.19)
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Behovet av stod och bekréftelse var stort. Kvinnorna ville tréffa andra i samma
situation, de ville kunna kénna igen sig och fa kanna narhet (Benson et al., 1997;
Fleury, 1995). De efterlyste stodgrupper och 6nskade att det fanns ett nummer att
ringa till eller att de via sjukhuset kunde fa tillsynsbesok i hemmet. Kvinnorna
efterlyste ibland valdigt precis information om till exempel nya mediciner, hur de
skulle motionera och hur mycket. De ville ha aktuell information kring HI,

speciellt for kvinnor (Benson et al., 1997).

It’s a help to talk to someone who is not connected with your life, someone you
can talk to and understand. This could be a volunteer, who could give you
information on new medications, technology for the heart, about where women
could go, and how to properly exercise, how much walking you should actually
do. Why can’t there be services like that? (Benson et al., 1997, s.21)

Att acceptera férandring och omvardera sitt liv

Nar kvinnorna accepterat begransningarna kunde de ga vidare — de skapade nya
villkor for livet, dar HI var en integrerad del (Fleury et al., 1995). Halsol&get for
dagen fick bestdmma hur mycket kvinnorna orkade jobba i hemmet. De bérjade
slappa pa tidigare krav de haft pa sig sjalva men stadade ocksa i smyg ibland for
att de ville gora det sjalva (Benson et al, 1997; Svedlund & Axelsson, 2000).

Begransningarna ledde till forandringar och kvinnorna insag att férandringarna
var nddvandiga for deras tillfrisknande och framtid. llska, besvikelse och
kopslaende upplevdes av kvinnorna da de forsokte acceptera forandringarna. De
kvinnor som accepterat forandringarna var redo att gora allt som var nédvéndigt
for att ga vidare med sina liv, men de insag att de inte hade energi nog att
genomfora alla fordndringar samtidigt och satte grénser for hur och nar
forandringarna skulle ske (Sutherland & Jensen, 2000; Tobin, 2000). Vissa dagar
upplevde kvinnorna det mycket svart att inte vara som andra och de pamindes
dagligen om att de var en "sjuk person” da de tog sin medicin, men de var

tvungna att acceptera det (Svedlund & Axelsson, 2000).

...women realized that if they were to get back to normal, they would have to live
within boundaries established to assist them with recovery i.e, taking rest periods,
“letting others do for them.”” (Tobin, 2000, s.15)
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Kvinnorna hade behov av att soka mening i det som hént. | sbkandet funderade de
mycket Over tidigare riskbeteenden och livsstilar, vilket gav dem mojligheter att
finna vagar till nya satt att begransa riskerna och den héar processen var ofta
kopplad till ilska riktad mot sig sjalv och skuld 6ver att sjalv ’ha orsakat” HI. De
forsokte forsta sig sjalva, sin upplevelse och uttryckte en 6nskan att deras
erfarenheter skulle kunna underlatta for andra kvinnor i liknande situation.
Kvinnorna ville ocksa foregd med gott exempel i skapandet av nya och positiva
hélsobeteenden (Fleury et al., 1995).

You have to create a challenge for yourself. It doesn’t matter what it is, but you
must create meaning for your life. Fleury et al., 1995, 5.480)

Kvinnorna upplevde att de behdvde omvardera sina liv, da de kritiskt granskade
tidigare varderingar och dvertygelser. FOr kvinnorna blev det en period av stora
kénslor och fysiska utmaningar som ocksa innefattade sokande efter mening och
en utvardering av viktiga relationer samt ett nytt perspektiv pa tiden. De sag Hl
som en véckarklocka eller ett startskott, da personliga varderingar, forvantningar
pa och framtida mal for sig sjalva férandrades. Nyss paminda om sin egen
dadlighet, uttryckte kvinnorna stor tacksamhet dver att ha fatt en andra chans till
livet och vérderade vad som var centralt i relation till den osékra personliga
framtiden. De blev medvetna om manga moéjliga och alternativa satt att leva sina
liv pa och de fokuserade pa att komma forbi personlig forlust, mot en ny

medvetenhet om inre styrka och mening (Fleury et al., 1995).

It’s like cutting to the center of things, you realize what is important now.
Unimportant things fall away (Fleury et al., 1995, s.479)

De borjade tro pa sig sjalva och fann styrka i nya kallor till emotionell och fysisk

kapacitet, utvunnen ur erfarenheten av HI. For manga av kvinnorna var det forsta

gangen de fokuserade pa sig sjalva och satte sina egna behov i forsta hand (Fleury
etal., 1995).

No one can believe what | have been through. I have a strength that | never knew
| had. (Fleury etal., 1995, s.479)

Kvinnorna 6ppnade sig for manga mojliga véagar i livet, de formulerade nya mal

och fokuserade pa sadant som gav livet innehall och mening (Fleury et al., 1995).



De accepterade att livet inte var detsamma och gick vidare med nya erfarenheter
och en inre styrka, de var beredda pa att géra de forandringar som var nédvéandiga
for att kunna ga vidare (Sutherland & Jensen, 2000). Nér kvinnorna inforlivat
forandringarna i sin tillvaro upplevde de dem som positiva — de k&nde att det inte
fanns nagra skal att se bakat och att de inte ville ta nagot for givet — det var lattare

att vara tacksam for nuet (Svedlund & Danielson, 2000).

| am getting to a point where 1 think anything is possible for me. Before | saw
limits, now I see possibles. (Fleury et al., 1995, s.480)

DISKUSSION

Syftet med denna studie var att skildra hur kvinnor upplever att drabbas av HI. |
analysen framtradde fyra kategorier som skildrade kvinnors kanslor och
upplevelser — att uppfatta besvaren som ofarliga och forsoka behalla kontrollen,
att kdnna skuld, utanforskap och sakna information, att préva sina granser och
uppleva osakerhet samt att acceptera fordndring och omvardera sitt liv.

Kvinnorna uppfattade inte sina symtom som allvarliga, mestadels for att de inte
kande igen dem som symtom pa HI. Deaton Warner (1995) menar att bréstsmarta
ar ett mycket ospecifikt symtom som kan ha manga olika ursprung. Besvaren i
samband med hjart-kérlsjukdom kan dessutom vara mycket milda och kan latt
forbises av den drabbade. En persons kroppskannedom och uppfattningsformaga
kan paverka hur hon kéanner igen och tolkar besvar. Brister i medvetenhet om och
igenkannande av tidiga symtom pa HI kan leda till negativ paverkan pa sjuklighet,
overlevnad och livskvalitet. Meischke et al. (2002) skriver att kvinnor dréjer med
att soka vard for symtom pa Hl, vilket minskar deras chanser till effektiv
behandling. En anledning till férdréjningen kan vara att kvinnorna helt enkelt inte
tror att det &r HI de upplever. En annan orsak &r att kvinnor kan tro att risken &ar
mindre for dem att fa en HI och relaterar darfor inte sina ofta annorlunda symtom
till hjartat.

Enligt Beery (1995) tenderar kvinnor att forringa symtom fran hjartat da de inte
tror att de ar i fara, mycket beroende pa att kranskarlssjukdom har ansetts vara en

sjukdom som bara drabbar man. Bade kvinnorna sjalva och vardgivare tolkar
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kvinnors symtom som nagon annan akomma, till exempel psykisk, trots onormala
svar pd hjartundersokningar. Aven Young och Kahana (1993) skriver i sin studie
att kvinnors symtom fran hjartat ofta tolkas annorlunda an mans. Lakare tror att
symtom som angina ar benigna hos kvinnor och tror felaktigt att det & mindre risk
att de orsakar allvarliga hjartproblem. Detta kan leda till att kvinnor far mindre
aggressiv behandling vid hjéartproblem. Shumaker et al. (1997) konstaterar att
kvinnor far mindre aggressiv behandling vid HI, vilket &ven Lundberg (2000)
fann i sin avhandling, dar det ocksa framkommer att kvinnor inte behandlas pa

intensivvardsavdelning i samma utstrackning som man.

Beery (1995) skriver att det finns anledning att tro att kvinnors symtom kan vara
annorlunda an mans, vilket verifieras i Mieschkes et al. (1999) studie, dar det
framkommer att HI-symtom varierar med kon. Brostsmarta ar det vanligaste
symtomet vid HI. Mindre vanliga symtom ar andnéd, svettning, illamaende,
smartor i epigastriet samt rygg- och nacksmartor. Beery (1995) skriver att
omkring hélften av kvinnorna med HI har inga bréstsmartor alls, medan 80
procent har andndd och 20 procent har smartor i epigastriet. Det framkommer
ocksa att det behdvs studier som later kvinnor beskriva sina symtom med egna
ord, eftersom vardgivare idag arbetar utifran en modell baserad pa man med
hjartsjukdom. Enligt Meischke et al. (1999) kan bristande kunskap om risker for
och skillnader i de fysiska symtomen pa HI gora det svart for kvinnor att tolka och
handla rétt vid ett akut insjuknande i HI.

For att behalla kontrollen i det akuta skedet in i det langsta, fortsatte kvinnorna att
forneka symtomens allvarlighet. De forsokte kupera besvaren med egenvard i
olika former. Meischke et al. (1999) skriver att insikten om att hélsan &r hotad ar
en viktig faktor i processen att soka hjalp for symtomen. Processen utgors av tre
steg som reglerar beteendet under en hélsokris. Stegen innebér att i det har fallet
kvinnan forst inser hotet mot hdlsan. | nésta steg skapar hon en handlingsplan for
att kunna hantera situationen. I tredje steget utvarderas atgarderna. Varje kvinna
anvander sin egen handlingsplan for att hantera halsohotet. Exempel pa
handlingar &r att fraga om rad, férneka problemets allvar, undvika att tanka pa
risken att det &r en HI eller ringa 112. Handlingsplanen justeras over tid i
processen med stdndiga utvarderingar av situationen. Ungefér en tredjedel av
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kvinnorna vilar som forsta atgard, medan en femtedel inte gér nadgonting. Endast
ett fatal ringer 112. Enligt Ford (1989) ar smartans verkliga mening som tidigare
konstaterats inte alltid klar for de drabbade. Situationen forandras da smartan
bestar och fler symtom visar sig. De drabbade tvingas att vanda uppmarksamheten
fran det de sysslar med, mot kroppen, da smartan forhindrar vidare aktivitet.
Kroppen som fram till nu har mojliggjort aktivitet, blev nu den som forhindrar.
Kvinnorna i studien upplevde att de forlorade kontrollen 6ver sin kropp och hela

situationen och kande att de ocksa forlorade sin identitet.

Ford (1989) menar att Hl-patienten kan uppleva en kansla av sakerhet pa
avdelningen for hjartintensivvard [HIA] med den konstanta 6vervakningen. Men
samma situation kan ocksa innebdra en kansla av att forlora kontrollen, till
exempel pa grund av att vara tungt medicinerad. Bergman (2001) beskriver tva
”locus of control”, en yttre och en inre. Hon menar att ménniskor som har en yttre
”locus of control” tror att deras egna handlingar endast har ringa betydelse for
deras valmaende. Istéllet anser de att kontrollen 6ver deras egen halsa styrs till
exempel av 6det, omsténdigheter eller andra viktiga personer. Manniskor som
istallet har en inre "locus of control” har en storre tendens att erk&nna sin egen roll
i sin halsosituation, de ser sitt eget bidrag som en viktig faktor for sin halsa.
Platsen for kontroll utgor grunden for de beslut som patienten mer eller mindre

medvetet tar angaende féljsamhet vid vard, behandling och livsstilsférandringar.

Asbring (2001) fann att vid kronisk sjukdom kan de drabbade uppleva en stérning
i sin identitet och kanner ofta en stor langtan efter sitt tidigare liv. Likasa ar det
vanligt att de kanner sorg 6ver forlusten av sin tidigare identitet och de aktiviteter
som tidigare kunnat utféras. Den nya identiteten beskrivs ibland som ett andra jag
liggande utanpa det vanliga jaget, levande ett eget liv. Det nya jaget har inte
integrerats med det tidigare jaget och det uttryckts som en kénsla av att leva med

en frammande méanniska som man inte har nagot nara forhallande med.

Kvinnorna i studien fick skuldkénslor nér de inte klarade av sina sysslor, inte
kunde mota forvantningar fran omgivningen och nér de inte orkade bidra till
familjelivet pa ett meningsfullt satt. Robertson (1994) menar att skuld &r en kéansla

manniskor far da de tror att de gjort nagot fel, att det finns mojligheter att de ska



bli straffade eller vacka nagons missnoje. Skuld kan enligt Robertsson (1994)
ocksa definieras som en smartsam, negativ psykologisk kansla riktad mot sig
sjalv, hand i hand med tron att man inte har levt upp till eller har krénkt sina egna

inre varderingar om hur man borde leva eller uppfora sig.

| Bergmans och Berterds (2001) studie framkom att de som drabbas av HI staller
medvetna och omedvetna krav pa sig sjalva att de ska vara ett stod for sin partner,
barn och vanner. Samtidigt upplever de drabbade krav fran sina narstaende pa att
de ska vara ett stod for dessa. De drabbade upplever att anhorigas krav oftast gar
fore deras egna. Kraven upplevs som ett “maste” och ett ”ska” och ger upphov till
skuldkéanslor, irritation, ilska, oro, smnldshet, tidsbrist och en total utmattning.
Enligt Young och Kahana (1993) ar det sarskilt viktigt da en &ldre kvinna skrivs
ut efter HI och maken &r hennes enda hjélp och stdd i hemmet, att maken faktiskt
formar ge den hjalpen da aldre méan i allmanhet inte ar tranade i detta. Kvinnor
generellt har sa litet stod och hjélp i hemmet att de l16per dubbelt s hog risk
jamfort med man att avlida under forsta aret efter HI. Ashworth (1984) pekar pa
att patienten och hennes familj redan inom de tre forsta dagarna efter insjuknandet
skall borja forberedas for livet bade i och utanfor hemmet.

Kvinnorna i studien upplevde utanforskap, som att HI hade separerat dem fran
deras narstaende och att de inte kunde fa det stod de behévde i existerande
relationer. Enligt Ford (1989) kan partnern i vissa fall distansera den drabbade
fran omgivningen genom att agera som att hon ej klarar av nagonting eller genom
att oavsiktligt uppméarksamma hennes begransningar pa olika sétt. Partnern kan bli
ett hinder genom att i all valmening ta Over sysslor eller antyda att uppgiften nog
ligger utanfor hennes férmaga. Forhallandet forandras om partnern antar en

styrande roll, vilket kan bli borjan till en kil dem emellan.

HI-patienten hamnar ibland i situationer som tvingar henne att testa sina grénser
och upptacka sina begrénsningar. For att dolja begransningarna fér andra, kan den
drabbade ta till metoder som att forstélla sig eller helt enkelt undvika situationen.
Da den drabbade valjer att undvika situationen, innebar det att hon inte kan vara
var hon vill. Och da hon véljer att forstélla sig, underhaller hon en falsk bild av sig
sjélv, vilket gor det omdjligt for henne att vara sig sjalv. Detta kan leda till att den
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drabbade antar en position som &r motsatt till hennes behov och énskemal.
Asbring (2001) menar att sjukdomen kan leda till negativa konsekvenser i det
sociala livet, den drabbade isolerar sig. Isoleringen beskrivs som en undvikande
strategi som uppstar darfor att den drabbade inte kan hantera métet med andra
manniskor och inte heller kan delta i olika aktiviteter pa grund av trétthet och
nedsatt halsa. Isoleringen kan ocksa vara ett satt att undvika krav och
forvantningar fran andra manniskor, likasa kan den vara en strategi for att undvika
situationer dar den drabbade kan tvingas avsl6ja hur krasslig hon verkligen kanner
sig nar hon inte klarar av att latsas att allt &r som vanligt.

| resultatet av litteraturstudien framkom att information ar mycket viktig i flera
olika sammanhang. Kvinnorna som drabbas av HI upplever att de ej far
information, vare sig fore eller efter HI. Den information kvinnorna far, inhamtar
de framst fran media och de upplever att de inte kanner igen sig i den (Dempsey et
al., 1995). Meischke et al. (2002) menar att for att forandra kvinnors agerande i
samband med HI, maste deras medvetenhet om symtom pa och riskfaktorer for HI
okas, liksom vetskapen om att HI ar en sjukdom som drabbar bade kvinnor och
man. Ett viktigt redskap for att na fram till detta ar informationen kvinnorna far

fran olika kallor rorande HI.

Kvinnorna i studien forstod att det skulle finnas begransningar och restriktioner i
deras liv efter HI. Enligt Ford (1989) lar sig Hl-patienten att lyssna pa sin kropp
och granserna som den sétter och hon kan inte langre ta for givet att hon ska klara
sadant som hon klarat forut. Hl-patienten vander uppméarksamheten inat och
uppmarksamheten pa kroppens signaler pa vark och smarta fungerar ocksa
diagnostiskt. Varje upplevelse av besvar varderas pa skalan mellan "ofarligt” och
“maste beaktas”. Den drabbade blir medveten om sitt fysiska tillstand, vilket i stor
utstrackning far avgora vad hon kan eller inte kan gora. Den drabbade utfor sina
sysslor och finner sedan ut hur val det gick. Kroppen pressas liksom ett mekaniskt
objekt for att finna dess granser. HI-patienten gor oftast forandringar i sin
livsforing, gallande till exempel motion, kost, avslappning och sémn, vilket
innebar att forsummelse utbyts i uppméarksamhet. Asbring (2001) fann att de
drabbade gor olika forsok att atervanda till aktiviteter och nivan pa dessa

aktiviteter associeras till deras tidigare identitet. Aven om kvinnorna lar sig sina
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begransningar i forhallande till sin kapacitet, anser de att det ibland ar vart att

Overskrida dessa grénser till exempel for att delta i sociala sammankomster.

I studien framkom att kvinnorna vid hemkomsten kande sig osékra och radda i
sina rutiner, att ga nagonstans och dverhuvudtaget gora nagonting, de var radda att
fa en till HI. De insag att de hade drabbats av sjukdom som kan vara dodlig och
kénde sig radda. Enligt Ford (1989) innebar att komma hem, att atervanda till en
miljo som tidigare var véalkand och hanterbar. Nu &r miljon ett hinder som
samtidigt utmanar och frustrerar den drabbade, med situationer som antingen ska
I6sas eller lamnas darhan. Mycket styrs av individens instéllning. Bergman och
Berterd (2001) skriver att tanken pa att livet inte skulle bli detsamma har tagit
plats i de drabbades medvetande och flera av deltagarna pratar om framtiden med
tarar i 6gonen, deras hjarta ar inte langre friskt och en rekonstruktion och en
anpassning till det sjuka hjartat maste goras. Deras fullstandiga liv ar avbrutet och
tidigare strategier for livet maste omprévas. De maste omorientera sig sjalva och
forandringar maste goras sa att deras liv kan fungera pa ett annat satt an tidigare.
Nér de drabbade ska prata om sin okanda framtid gors det med osakerhet och en
sorgsenhet dver sin forlorade halsa. Bergman och Berterd (2001) menar att denna
osakerhet &r ett hinder som maste 6vervinnas for att den drabbade ska kunna ga

vidare i sin rehabilitering.

| studien framkom att kvinnorna var tvungna att gora forandringar i och
omvardera sitt liv for att kunna ga vidare. Mojligheten att atervanda till ett
normalt liv, berodde delvis pa den drabbades anstrangningar att arbeta pa att leva,
att inte ge sig och lata andra ta 6ver. Enligt Ford (1989) maste HI-patienten
komma till ratta med fragan "varfor jag?” for att ga vidare. Genom att stélla sig
den fragan gar den drabbade till sitt forflutna for att satta HI i ett sammanhang for
att sedan kunna ga mot framtiden och far ocksa majlighet till att forsta sig sjalv
béttre.

Ford (1989) menade att HI alltid gor sig pamind hos de drabbade da de till
exempel deltar i rehabilitering och géar pa medicinska kontroller. | funderingarna
éver vad som hade kunnat goras annorlunda for att inte drabbas, kommer de ocksa

fram till att de nu kan handla annorlunda. Oftast ar de tvungna att genomféra
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forandringar for sin dverlevnad, till exempel sluta roka. Minnet av HI finns alltid
hos den drabbade. De glommer aldrig helt, men det kan ga manader utan att de
tanker pa handelsen. | Thompsons, Erssers och Websters (1995) studie uttrycker
patienterna ofta en positiv syn pa framtiden, da de kanner att de i ndgon man kan
kontrollera sin hélsa genom att andra sitt beteende.

| Bergmans och Berterds (2001) studie framkommer tva forutsattningar for en
lyckad rehabilitering och nyorientering; individerna sjalva och externt stéd. Det
externa stodet bestar av familjen och sjukvardspersonal och fungerar som en
buffert som ger energi att ga vidare nar den drabbades egna energi ar nedsatt. De
drabbade ser det har stodet som en valkommen hjélp i sina forsok att
ateruppbygga halsan. Manga uppger att de har beslutat sig for att gora
forandringar i sitt satt att leva och kanner att HI ger dem ett annat perspektiv pa
livet och framtiden. Det forandrade livet ska ge dem tid for vila och valbehag.
Ford (1989) menar att HI-patienten har en vilja att leva och inte bara 6verleva och
hon tycks ha en 6kad medvetenhet om vad som betyder mest. Att ta sig genom en
HI innebar att den drabbade far en storre uppfattning om livet da hon upptacker
nya dimensioner i att leva och att ha kommit sa nara doden ger mojligheter att

leva ett rikare liv.

Studiens styrka &r att den belyser hur kvinnor upplever att drabbas av HI. Dess
begrénsningar &r att materialet inte ar stort och att metoden &r relativt

tidskravande och &ven kan innebéra risk for subjektivitet.

Enligt Stewart, Davidson, Meade, Hirth och Makrides (2000) har kvinnor
historiskt sett exkluderats ur hélsoforskningen. Hjért-karlsjukdom okar bland
kvinnor och fler kvinnor & man dor i hjért-karlsjukdom och det &r den frdmsta
dodsorsaken bland kvinnor. Kunskap finns idag om att kvinnor dréjer med att
soka hjalp och/eller sétts in pa farre behandlingar. Forskning maste inrikta sig
specifikt pa kvinnor eller balansera jamt mellan kvinnor och mén.

Riktad forskning for kvinnor behdvs — de behdver fa relevant information for att
kunna kanna igen sé kallade atypiska symtom pa HI. Aven personal behover

skolas i detta; sjukskoterskor i till exempel telefonradgivning behdver kanna igen



kvinnors beskrivning av symtom som traditionellt inte alls behdver forknippas
med HI.

Enligt Stewart, Davidson, Meade, Hirth och Makrides (2000) rapporterar manga
HI-patienter otillrackligt stod och negativa interaktioner med sjukvardspersonal
och vart att notera ar att personal sallan spontant anges som dem som ger stod.
Sjukvardspersonal behéver ga fran sin ”expertroll” till en mer medmansklig roll,
vilket kraver forberedelse och modifiering. Samarbete bor finnas mellan
professionella och lekman. Andra drabbade och grupper av drabbade kompletterar
stodet. Meischke et al. (2002) konstaterar att sjukvardspersonal tenderar att mest
prata om prevention snarare an om hur kvinnorna skall k&nna igen symtomen och
hur de skall agera pa dem. Darfor ar det viktigt att personal talar med sina
kvinnliga patienter om riskfaktorer, symtom och hur de skall handla vid ett akut
insjuknande i HI. Meischke et al. (1999) visar att ju fler symtom pa HI som
kvinnorna kanner till, desto mer sannolikt ar det att de kopplar besvéren till

hjartat.

Ett sétt att hjalpa dessa kvinnor &r att starta grupper som utgar fran kvinnornas
onskemal och behov av kunskap och information efter HI. Kvinnorna erbjuds att
delta i gruppen i samband med utskrivningen fran sjukhuset. | gruppen skall
kvinnorna fa den information som de anser att de ej far. Informationen kan till
exempel ta upp kost, aktivitet och att ateruppta samlivet. Gruppen later kvinnorna
se att de inte & ensamma om sin upplevelse. Thompson, Ersser och Webster
(1995) fann att patienterna mest betonade behovet av rad och information. Det
finns tva aspekter pa detta; dels raden och informationen patienterna far och dels
det de vill ha, men inte far. Manga énskar mer detaljerad information och de flesta
anger lakaren som den de foredrar som kélla till information och stoéd. Samtidigt
ar patienterna utan undantag missndjda med lékarens gensvar. Patienterna har
dessutom en generell bild av att sjukvardspersonal, sarskilt sjukskaéterskor, trots
att de vill ge intryck av att tillhandahallandet av information och rad ar viktigt,
inte i praktiken nodvandigtvis prioriterar detta. Da rad och information ges till
patienten, uppfattas den ofta som otillracklig och vag eller inte riktigt
motsvarande patientens forvantningar. Att fa ratt stod, rad och information kan
minska oro och 0ka kunskap och tillfredsstéllelse hos HI-patienten. Ashworth
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skrev 1984 att patienterna upplever att personalen saknar véanlighet och inte
anstranger sig att reducera det kdnslomassiga traumat i att vardas pa HIA, samt att
en tredjedel av patienterna upplever att de ej far nog information. Patienterna ar
motvilliga till att stalla fragor, da de tror att fragorna ar ovalkomna eller att
personalen skall vara ddmande och tala om f6r dem vad de borde veta.
Sjukskoterskor tillbringar endast en procent av sin tid till att tala med patienterna
vilka upplever att personalen bara gar pa rutin, liksom dven konstaterats i den har
studien. Covinsky, Chren, Harper, Way och Rosenthal (2000) ser att patienter som
fatt relevant information under tiden pa sjukhuset mar béattre bade fysiskt och

psyKkiskt.
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