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Abstrakt 

Att som kvinna drabbas av hjärtinfarkt är en traumatisk och omvälvande 
upplevelse. Många kvinnor relaterar inte sina symtom till hjärtinfarkt och tror 
dessutom att det är en sjukdom som mest drabbar män. Syftet med den här 
litteraturstudien var att beskriva kvinnors upplevelser av att drabbas av 
hjärtinfarkt. Metoden var kvalitativ innehållsanalys och 13 vetenskapliga artiklar 
på området studerades. Analysen resulterade i fyra kategorier som speglade 
kvinnors upplevelser under insjuknandet i hjärtinfarkt och den tidiga 
rehabiliteringen. Kategorierna var; att uppfatta besvären som ofarliga och försöka 
behålla kontrollen, att känna skuld, utanförskap och sakna information, att pröva 
sina gränser och känna osäkerhet samt att acceptera förändring och omvärdera sitt 
liv. Förslag till vidare forskning samt omvårdnadsinterventioner gavs. 

Nyckelord: kvalitativ innehållsanalys, litteraturstudie, kvinnor, hjärtinfarkt.  
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Hypertoni, rökning, förhöjda kolesterolvärden, diabetes, övervikt, bristande fysisk 

aktivitet och psykosociala faktorer är de dominerande riskfaktorerna för att 

insjukna i hjärt-kärlsjukdom (Israelsson, 2000). 1997 fick 30 000 människor i 

Sverige diagnosen akut hjärtinfarkt [HI], varav 32 procent var kvinnor. Av dessa 

kvinnor var 340 yngre än 60 år. Kvinnor insjuknar oftast i åldern 60-70 år och 

männen i åldern 50-60 år (Svedlund, 2000). Enligt Wallentin (2000) är HI den 

vanligaste dödsorsaken i Sverige för både kvinnor och män. 

 

De klassiska symtomen på HI är central bröstsmärta med utstrålning i vänster 

arm, nacke, underkäke eller rygg. Men smärtan är inte alltid dominerande och 

särskilt kvinnor har ett så kallat atypiskt insjuknande (Socialstyrelsen, 2001). 

Diagnosen HI baseras på patologiskt EKG, typiska bröstsmärtor som håller i sig 

mer än 15 minuter och specifika serumenzymmönster (Lindahl, 2000). Kvinnor 

uttrycker ofta sina symtom på ett annorlunda sätt än män och använder ord som 

obehag, oro i bröstet, andnöd, trötthet och matthet. Om det beror på att kvinnor 

har annan typ av smärta eller om de beskriver smärtorna annorlunda är ej klarlagt 

(SOU 1996:133).  

 

Den akuta fasen av kronisk sjukdom kan förlöpa på två sätt, med akut eller 

smygande debut. Den akuta fasen kan ses som en traumatisk kris (Kaij, 1978). 

Enligt Svedlund (2000) är insjuknandet i akut HI en oförberedd händelse för 

kvinnan och dennas familj. Hon utsätts för en stor stress som ofta följs av en 

psykologisk reaktion. Cullberg (1994) skriver att i den akuta fasen efter 

dramatiska och oväntade händelser kan ibland ses ett chockstadium, där den 

drabbade bakom en till synes oberörd fasad kan uppleva att allt är ett kaos och det 

som händer obegripligt. Enligt Kaij (1978) kan det verka som att händelsen 

passerat förbi den drabbade, som att den inte gällde henne eller inte är verklig. 

Den drabbade kan ha mycket tydliga bilder av delar av förloppet medan andra 

delar saknas helt. Cullberg (1994) fortsätter med att chockfasen ganska snart 

övergår i en reaktionsfas då hela vidden av det som hänt blir klar för henne. 

Denna fas kan vara veckor till månader, under vilken den drabbade kan få 

problem med sömn- och aptitstörningar, kroppsliga reaktioner och behov av att 

fly. Kaij (1978) nämner emotionella reaktioner som till exempel ångest och 
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depression, ibland kombinerat med utagerande, till exempel raseri och gråt. 

Beteendet kan te sig inadekvat, som till exempel aggressiva utbrott. De 

emotionella reaktionerna kan växla med förnekelse och misstro i försök att 

återställa jämvikten. Ju större hot mot hälsa och liv traumat innebär och ju mindre 

stöd från omgivningen, desto mer använder sig den drabbade av olika 

försvarsmekanismer. Bearbetningsfasen varar ett halvt till ett år och låter 

upplevelsen av att drabbas av akut allvarlig sjukdom sjunka undan för kortare 

eller längre stunder (Cullberg, 1994). Händelsen, sjukdomen, integreras med jaget 

och livet börjar ta en ny riktning. Fasen är viktig, då den fortsatta prognosen 

bestäms av hur väl integreringen går (Kaij, 1978). Slutligen inträder 

nyorienteringsfasen där upplevelsen av sjukdomen är helt under kontroll. Hur den 

drabbade löser krisen som till exempel en hjärtinfarkt innebär, beror mycket på 

hennes livssituation där allmänt stöd och praktisk hjälp av närstående och vänner 

är avgörande. En väl genomarbetad kris, att ha vistats i livets marginaler och 

sedan återvända, är en viktig chans för den drabbade att nå ökad styrka och 

mognad (Cullberg, 1994). Faserna är inte tydligt åtskilda, utan är övergripande 

och ibland med återgång till tidigare faser (Kaij, 1978). 

 

Enligt Hansson Scherman (1998) har sjukdom en helt annan innebörd för den som 

är sjuk och måste leva med sin sjukdom och för den som ser sjukdom i ett kliniskt 

eller vetenskapligt sammanhang. Följderna av att drabbas av kronisk sjukdom blir 

en oåterkallelig förändring av den egna identiteten. Sjukdomen utgör ett hot mot 

identiteten och ger en känsla av främlingsskap i nuet och ovisshet inför framtiden. 

En kronisk sjukdom särskiljer den drabbade är från den hon var och påverkar de 

föreställningar hon har om sig själv i framtiden. Att bli kroniskt sjuk innebär ett 

brott i levnadshistorien, en händelse som förstör bilden av jaget och det egna livet 

och detta avbrott leder till att den tidigare självbilden omkonstrueras för att 

sjukdomen ska få en mening och för att livshistorien ska bli kontinuerlig och 

förståelig.  Hos kroniskt sjuka innebär förlusten av jaget olika former av lidande, 

så som inskränkt livsföring, social isolering, nedvärdering och känslan av att vara 

en belastning för andra. Gemensamt för många kroniska sjukdomar är att de 

begränsar det liv den drabbade skulle vilja leva. Det existerar en uppvärdering av 

den friska människan och en nedvärdering av den sjuka – värderingen finns både i 

samhället och hos den sjuka människan själv. Att vara beroende av andra och 
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oförmögen att vara produktiv kan leda till självömkan, samvetskval och 

skuldkänslor. Sjuka människor kommer till stor del att sträva efter att bli erkända 

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

 

Att leva med kronisk sjukdom kan ses som en sorgeprocess. Den sjuka människan 

har gjort en förlust – hon har förlorat sin hälsa. För att kunna leva vidare och se 

framåt behöver hon få sörja sin förlust. För en människa med kronisk sjukdom 

kan framtiden innehålla fler förluster. Hon kan förlora kroppsfunktioner, hon 

förlorar sin kroppsuppfattning och sin egen identitet som frisk person och hon kan 

känna att hon förlorar rollen som arbetstagare. De här förlusterna måste även de 

sörjas och i processen får den sjuka släppa på många av sina tidigare värderingar, 

intressen och funktioner. Om hon lyckas med detta kan hon börja omvärdera sitt 

liv, göra nödvändiga anpassningar och så känna att där finns en framtid i alla fall. 

Kronisk sjukdom kan orsaka existentiell ångest, som i fallet med HI-patienter som 

bokstavligt talat står öga mot öga med döden. HI berövar den sjuka det liv hon 

hade och meningen med det, vilket kan leda till känslor av meningslöshet. En 

sådan existentiell vändpunkt kan leda till en sund anpassning och ge livet en ny 

mening (Tamm, 1993). 

 

Svedlund (2000) har konstaterat att många av patienterna efter HI drabbas av 

känslomässig utmattning som oftast kvarstår under lång tid och för en del för 

alltid. Själva diagnosen kan leda till ökad kroppsmedvetenhet och ökad oro för sin 

hälsa och sitt välmående. Det leder till funderingar över vad som kan hända, vilka 

konsekvenser det kan bli och vad det innebär för framtiden. Hela existensen blir 

hotad och patienten ställs inför sin egen dödlighet. Kvinnor upplever sig ha en 

manlig sjukdom i en mansvärld. Kvinnor återgår till hushållsarbetet redan en 

vecka efter utskrivningen medan män vilar mer och efter en månad deltar fem 

män men bara en kvinna i rehabilitering. Många av kvinnorna har skuldkänslor 

över att de inte kan sköta hemmet och många upplever det svårt att komma hem 

utan att ta itu med de nödvändigaste göromålen. De känner förnedring över att 

behöva be om hjälp och av att bli beroende av andra, de vill inte heller känna sig 

som en besvärlig patient under vårdtiden. Kvinnor har så gott som förbisetts i 

studier fram till helt nyligen och särkilt när det gäller forskning om hjärt-

kärlsjukdomar. Svedlund (2000) såg att särskilt kvinnor ville beskriva fler 
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fenomen än de givna i frågeformulären, då kvinnorna skrev på baksidan av 

formulären om hur dåligt de mådde. Syftet med denna studie är att beskriva 

kvinnors upplevelse av att drabbas av HI. 

METOD 

Litteratursökning gjordes genom personlig kontakt med författarna till ett par av 

avhandlingarna som studerades. Material inhämtades från biblioteken. 

Vetenskapliga artiklar söktes i databaserna CINAHL, PsycInfo och Medline. 

Urvalskriterierna var främst att det skulle vara vetenskapliga, internationellt 

publicerade artiklar, som motsvarade syftet. Sökningarna tidsbegränsades ej, då 

forskning på det här området är relativt ny och än så länge begränsad. Själva 

upplevelsen av att drabbas av hjärtinfarkt begränsades i tid till i huvudsak det 

akuta insjuknandet och upp till ungefär ett år efteråt. Antalet träffar i de olika 

databaserna blev allt från cirka 20 till cirka 150 artiklar, varav 13 slutligen ingick i 

analysen. Sökorden som användes var: female, myocardial infarction, experience, 

nursing. 

ANALYS 

I den kvalitativa forskningsprocessen sker problem- eller frågeformuleringen ofta 

parallellt med datainsamlingen (Backman, 1998). Kvalitativ innehållsanalys 

fokuserar på kommunikation mellan människor, vilket gör att den är en praktiskt 

användbar och relevant metod för forskning inom den omvårdande professionen. 

Det finns inte en klar, utstakad gång för exakt hur kvalitativ innehållsanalys skall 

gå till, men i stort sett går man igenom vissa steg under processen. 

Kategoriseringen baseras på studiens syfte, textenheterna, relevanta teorier, en 

överblick på tidigare forskning och litteratur. Det finns inte bara en enda mening 

att finna i textenheterna; snarare kan många olika identifieras, utifrån syftet med 

studien. Kategorischemat skall definiera kärnan i en enskild kategori och 

bestämma skillnaderna och likheterna mellan kategorierna. Textenheter kan vara 

allt ifrån 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 innehållsanalysen skall generera kunskap och öka förståelsen av ett 

specifikt fenomen (Downe-Wambolt, 1992). Författarna själva är i hög grad 

instrument i denna process, vilket ställer krav på medvetenhet om de olika 
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felkällor som författarna kan introducera (Backman, 1998). Kategorierna testas 

med några textenheter, där eventuella ”bångstyriga” textenheter ger författarna 

gott underlag för att revidera sina kategorier. För att testa insamlad data, i det här 

fallet textenheterna, och bedöma dess reliabilitet och validitet får författarna i 

kvalitativa studier balansera mellan upprepbarhet (reliabilitet) och djup 

(förståelse) och kompromisser är ofta nödvändiga. Validitet har att göra med att 

rätt saker är undersökta på rätt sätt. Validiteten testas, gärna av en annan person än 

författarna, genom att gå tillbaka till originaltexten för att finna exempel på 

etablerade kategorier. Kanske måste kategorierna revideras, varefter de testas 

återigen med textenheter (Downe-Wambolt, 1992). 

 

Analysarbetet utfördes inspirerat av Downe-Wambolt (1992). Efter utsökandet av 

artiklar lästes dessa naivt. Textenheter som motsvarade studiens syfte 

identifierades, vilket resulterade i cirka 350 textenheter. Textenheterna 

kondenserades ej för att inte förlora information eller införa tolkningar. 

Textenheterna jämfördes med varandra och de med liknande innehåll fördes 

samman och bildade trettio kategorier. Kategoriseringen testades genom att hela 

tiden återvända till originalmaterialet. Kategorierna reducerades och bildade 

slutligen fyra breda kategorier (tabell 2). I resultatdelen beskrevs i löpande text de 

funna kategorierna, varefter texten förtydligades med hjälp av enskilda textenheter 

som citat. 

 

Tabell 1 Översikt av analyserade artiklar ingående i resultatet (n=13) 
Författare, 
publiceringsår 

Typ av 
studie 

Deltagare 
 

Metod 
 

Huvudfynd 
 

Benson et al. 
(1997) 
 
 

Kvalitativ 14 kvinnor, 
39-87 år 

Fenomenologisk Kvinnorna förstod inte att 
de hade HI, de kände att 
ingen lyssnade på dem och 
de försökte att inte låta 
händelsen påverka deras 
dagliga liv. 

Dempsey et al. 
(1995) 
 

Kvalitativ 16 kvinnor, 
42-82 år 

Grounded theory Kvinnorna förstår att 
symtomen är onormala, 
men inser inte hur 
allvarliga de är förrän de 
har försökt klara sig med 
olika coping-strategier och 
egenvård. 

Fleury et al. 
(1995) 
 

Kvalitativ 13 kvinnor, 
42-78 år 

Grounded theory Kvinnor går genom tre steg 
av helande och finner en 
väg att skapa nya och 
positiva hälsomönster. 
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Författare, 
publiceringsår 

Typ av 
studie 

Deltagare 
 

Metod 
 

Huvudfynd 
 

Boogaard 
(1984) 
 

Kvalitativ 10 kvinnor, 
25-55 år 

Research study Det behövs tydligare 
riktlinjer för kvinnors 
rehabilitering efter HI, 
baserade på forskning gjord 
på kvinnor. 

Tobin 
(2000) 
 

Kvalitativ 12 kvinnor, 
60-80 år 

Grounded theory Hur kvinnor upplever 
tillfrisknandet och hur de 
återgår till aktivitet. 

Sutherland et al. 
(2000) 
 
 

Kvalitativ 11 kvinnor, 
70-85 år 

Content analysis  Att insjukna och leva med 
förändringar efter en HI 

Ashton  
(1999) 
 

Kvantitativ 67 kvinnor 
54 män 

Nonexperimental 
descriptive design 
with a survey 
method 

Könsskillnader i symtom 
och hur de söker hjälp 

Wiklund et al. 
(1993) 
 

Kvantitativ 174 kvinnor 
421 män 

Frågeformulär Könsskillnader i symtom 
vid insjuknandet och hur de 
söker hjälp 

McSweeney et 
al. 
(2000) 
 

Kvalitativ 40 kvinnor, 
25-80 år 

Content analysis Kvinnors symtom vid 
insjuknande i HI 

Scherck 
(1997) 
 

Kvalitativ 6 kvinnor 
24 män 

Grounded theory Symtomens svårighetsgrad 
och hur de känns igen 
avgör hur och när den 
drabbade söker hjälp.  

Svedlund et al. 
(2000) 
 

Kvalitativ 10 kvinnor, 
47-57 år 

Fenomenologisk 
hermeneutisk 

Kvinnors upplevelser under 
den akuta fasen av deras 
hjärtinfarkt. 

Svedlund et al. 
(2000) 
 

Kvalitativ 9 kvinnor, 
47-57 år 

Fenomenologisk 
hermeneutisk 

Kvinnors upplevelser under 
rehabilitering efter akut 
hjärtinfarkt. 

Svedlund et al. 
(2000) 
 

Kvalitativ 9 kvinnor, 
47-57 år 

Fenomenologisk 
hermeneutisk 

Kvinnors erfarenheter i sitt 
dagliga liv efter akut 
hjärtinfarkt. 

 

RESULTAT 

Analysen resulterade i fyra kategorier (tabell 2). 

 

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

Kategorier 
Att uppfatta besvären som ofarliga och försöka behålla kontrollen 
Att känna skuld, utanförskap och sakna information 
Att pröva sina gränser och känna osäkerhet 
Att acceptera förändring och omvärdera sitt liv 
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Att uppfatta besvären som ofarliga och försöka behålla kontrollen 
Ingen av kvinnorna kopplade initialt sina besvär till HI (Sutherland & Jensen, 

2000) då de trodde att huvudsymtomet vid HI var mycket svår, outhärdlig, central 

bröstsmärta. Symtom som de själva upplevde såsom illamående, frossa, svaghet, 

svettningar och diffus värk vilseledde dem (Svedlund, Danielsson & Norberg, 

2000). 

I didn’t want to bother him, the pain wasn’t that bad first… I 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, s.450)  

En av orsakerna till att kvinnorna upplevde sina besvär som ofarliga var att de 

kopplade dem till tidigare sjukdomstillstånd, till exempel influensa, artrit och 

magkatarr (Dempsey et al., 1995; Sutherland & Jensen, 2000). De kopplade 

symtomen till något de hade gjort under dagen, till exempel fysisk aktivitet 

(Dempsey et al., 1995). Även symtomens svårighetsgrad påverkade kvinnans 

agerande (Svedlund et al., 2000). De kände att något suspekt pågick i kroppen och 

letade orsaken till det genom självdiagnos (Sutherland & Jensen, 2000). Trots en 

gnagande känsla av att allt inte stod rätt till, fortsatte kvinnorna ofta att förneka att 

de hade allvarliga symtom (Svedlund et al., 2000). Även de kvinnor som haft HI 

tidigare, kunde missta sina besvär för något annat, eftersom de helt enkelt inte 

kände igen dem från förra gången. Deras ovilja att besvära kunde också leda till 

att de inte uppfattade att de var allvarligt sjuka. Det framkom att när 

anhöriga/medarbetare tillfrågades, uppmanade de kvinnorna att genast söka 

professionell hjälp. Några av kvinnorna trodde att en HI skulle innebära mycket 

svår smärta eller medvetslöshet eller tvärtom att smärtan de upplevde var för svår 

för 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. I 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, s.449)  

Så länge symtomen var intermittenta, fortsatte kvinnorna att bortförklara dem som 

ofarliga (Scherck, 1997). Många av kvinnorna trodde eller väntade att besvären 
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skulle upphöra (Dempsey et al., 1995; Svedlund et al., 2000). Kvinnorna upplevde 

sig fångade mellan att försöka behålla kontrollen, över sina kroppar och det som 

hände, och känslan av att de skulle behöva söka hjälp. För att behålla kontrollen 

fortsatte många av kvinnorna att in i det längsta förneka symtomens allvarlighet 

(Sutherland & Jensen, 2000; Svedlund et al., 2000). 

 

De försökte kupera symtomen med egenvård i olika former, där den vanligaste var 

att ta läkemedel av något slag, såsom smärtlindrande och febernedsättande medel 

och medel mot matsmältningsbesvär. De prövade även att vila, äta och dricka 

(Ashton, 1999). Vissa kvinnor använde sig av egenvård som kunde te sig 

irrationell, som till exempel att stiga upp mitt i natten och koka potatis (Sutherland 

& Jensen, 2000). En kvinna försökte lindra smärtan i armarna med omväxlande 

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

First I didn’t really think much of it. I was hot, and sweaty. I drank some water, 
‘cause I was hot. I says, if I drink the water I’ll be okay.  (Dempsey et al., 1995, 
s.451) 

När kvinnor insjuknade i hjärtinfarkt upplevde de ofta besvär över skulderbladen, 

i bröstet, axlar, nacke, hals, båda armar, händer och fingrar. De hade 

gastrointestinala symtom som illamående, kräkning och matsmältningsbesvär. De 

upplevde symtom från andning och cirkulation som värmekänsla, andnöd, frossa 

och kladdighet. Känslor av ångest, desorientering och förvirring, ovanlig trötthet 

och en känsla av att ej må bra samt yrsel var ytterligare några 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, s.19)  

Kvinnorna blev frustrerade över sin oförmåga att kontrollera besvären (Sutherland 

& Jensen, 2000). När egenvård inte hade någon effekt och symtomen inte avtog, 

började kvinnorna ana symtomens allvarlighet. De upplevde ångest och att den 

egna hälsan var hotad och så småningom relaterade de symtomen till hjärtat 

(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 I wasn’t sure but then I remembered maybe it was my 
heart.  (Dempsey et al., 1995, s.451)  

I det här skedet började kvinnorna söka bekräftelse hos närstående på att besvären 

var så allvarliga att de faktiskt behövde söka professionell hjälp (Dempsey et al., 

1995). Ingen av kvinnorna i Sutherland & Jensens (2000) studie sökte 

professionell hjälp utan att först ha konsulterat närstående/arbetskamrater och alla 

sökte hjälp utifrån råden de fick. 

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

Kvinnorna kämpade med motsättningarna mellan den stabila och förutsägbara 

tillvaron de levt i och kaoset de nu befann sig i (Fleury, Kimbrell & Kruszewski, 

1995) – de upplevde att de förlorade kontrollen över sin kropp och hela 

situationen. De kände sig sårbara, de kände att de förlorade sin identitet. En 

kvinna berättade hur genant hon tyckte det var att inför dottern och personalen 

inte kunna hålla urinen – hon hade aldrig varit så sjuk och hade alltid haft kontroll 

(Sutherland & Jensen, 2000). De första dagarna på sjukhuset upplevdes av 

kvinnorna som diffusa och de fortsatte att förneka det som hänt. Kvinnorna var 

inte känslomässigt involverade och de hade svårt att tro att HI skulle ha 

permanent inverkan på deras liv. När väl besvären upphörde, hade kvinnorna svårt 

att tro att HI hänt på riktigt. Kvinnorna slungades in i patientrollen utan förvarning 

och det framgick att de upplevde det extremt obekvämt att vara patient. Under en 

stor del av sjukhustiden fortsatte kvinnorna att oroa sig för 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 I was never unconscious but I don’t 
know... ...I had a heart attack but they didn’t know when….I remember one of the 
interns or whoever he was-I had on my favourite pair of pantyhose and instead of 
taking them off, he went and cut them right here, and I was on the verge of saying. 
“What hell are you doing to my stockings?” But I held back so I did know a few 
things (Sutherland & Jensen, 2000, s.668) 

När läget blev mer stabilt, kände kvinnorna att de varit nära att dö och 

konfronterades med sin egen dödlighet. I ett första skede kände de tacksamhet för 
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att ha överlevt, men den känslan byttes snart ut mot en känsla av pessimism. En 

kvinna fick veta att det inte var möjligt att utföra en by pass-operation på henne, 

vilket hon upplevde som en dödsdom (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 känna skuld, utanförskap och sakna information 
När kvinnorna insjuknade i HI ville de inte störa eller oroa sina närstående, dels 

för att de inte ville vara till belastning och dels för att de ej tog sina besvär på 

allvar. Kvinnorna upplevde att det var svårt att be om hjälp och de oroade sig för 

att besvära den de frågade (Benson, Arhur & Rideout, 1997; Dempsey, Dracup, & 

Moser, 1995). I en av studierna visade det sig att kvinnorna när de väl bestämde 

sig för att be om hjälp, frågade de en vuxen dotter eller son medan de helst 

undvek att fråga maken (Ashton, 1999). 

 

Litet oväntat upplevde kvinnor sällan rädsla i samband med insjuknandet, utan 

började tvärtom tänka på hur detta skulle komma att drabba framförallt familjen. 

Existentiella funderingar dök upp över saker som ej blivit sagda som borde ha 

sagts och uttalade och outtalade åtaganden som kvinnorna inte kunde fullfölja 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, s.450)  

Kvinnorna kände sig besvikna, då de upplevde att de hade förlorat kontrollen över 

sina liv och att personalen inte ville lyssna på dem, att de bara höll sig till 

rutinerna. De upplevde sig ha en mans sjukdom i en mans värld och en av 

kvinnorna uppmanades att bara gå hem, glömma det som hänt och inte prata om 

det. De kände sig utelämnade och som om ingen hjälp fanns för dem som kvinnor. 

De upplevde att de fick ett annorlunda och sämre omhändertagande än män 

(Benson et al.,1997). 

When Dr. X asked, what would be the most physical thing you do? , I said my 
housework, and he looked at me as if I had crawled out from under a rock. 
(Benson et al., 1997, s.20)  
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I was saying that I was anxious about things and he (the doctor) said, ‘if I had a 
male patient I would make sure he rested a couple of months.’ Yeah, so if it is 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 började söka orsaker till HI, försökte förstå varför det hade hänt och 

kände ilska riktad mot sig själva för att de inte tidigare funderat över hur de levt 

sina liv (Dempsey et al., 1995; Fleury et al.; Tobin, 2000). Kvinnorna försökte 

förhandla med sig själva för att rationalisera det som hänt. Många kvinnor 

upplevde att de levt som de ”borde” ha gjort och kände sig lurade och bittra över 

att ha drabbats av HI. Samtidigt visste de att HI anses vara en livsstilssjukdom och 

kände ofta skuld när de rannsakade sitt liv och leverne (Sutherland & Jensen, 

2000). Medan en kvinna bokstavligen gick och väntade på en HI på grund av sin 

heriditet, var en kvinna som alltid känt sig stark, helt oförstående 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 gått på regelbundna hälsokontroller och uppgav att de aldrig 

hade fått information av någon vårdgivare om symtomen på eller behandlingen i 

samband med HI. Den kunskap de hade om HI, hade de inhämtat framför allt via 

TV och tidningar (Dempsey et al., 1995), medan några uppgav att de fått 

information av vänner som haft HI (Tobin, 2000). Kvinnorna kände dock att de 

borde ha känt till symtomen på HI och sökt hjälp tidigare. Slutligen uppgav de att 

de antingen inte visste eller var osäkra på om HI var lika allvarligt för kvinnor 

som för män. (Dempsey et al., 1995). De upplevde att de lämnade sjukhuset med 

obesvarade frågor vilket ledde till än mer osäkerhet när de väl 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 I had chest pain… but he never said why. (Dempsey e al., 
1995, s.449) 
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När kvinnorna upplevde att de inte klarade av sina sysslor fick de skuldkänslor. 

Upplevelsen av att inte kunna möta förväntningarna från omgivningen och bidra 

till familjelivet på ett för kvinnorna meningsfullt sätt gav dem skuldkänslor. De 

ville inte ha hjälp – själva behovet av hjälp gav dem skuldkänslor och om de fick 

hjälp så fick de skuldkänslor för att de lät någon hjälpa dem (Benson et al., 1997; 

Boogard, 1984; Fleury et al., 1995; Tobin, 2000). Fortfarande tre månader efter 

HI kände sig kvinnorna skyldiga och skamsna över att vara sjuka och svaga. 

Kvinnorna ville känna sig behövda och självständiga – de ville inte vara beroende 

av eller en belastning för sina anhöriga (Svedlund & Axelsson, 2000). En kvinna 

berättade att hennes man tyckte att hon skulle vila, men att hon fick dåligt 

samvete om hon satt en hel dag och läste 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 försök att prata öppet med sina närstående om sina känslor, 

rädslor och funderingar rörande HI, men kände ibland ett utanförskap i sitt eget 

sammanhang, då ingen ville veta vad de hade gått igenom och närstående 

uppträdde som att de var rädda för dem. Kvinnorna upplevde att HI hade separerat 

dem från deras närstående, att existerande relationer inte kunde förse dem med det 

stöd de behövde (Fleury et al., 1995). De kände att det skulle vara lättare att bara 

träffa andra som drabbats av HI – de ställde inte så mycket frågor (Svedlund & 

Axelsson, 2000). 

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

En känsla av att vara avvikande fanns hos kvinnorna, de hittade ingen litteratur 

baserad på kvinnor och de hade inte hört talas om kvinnor med HI. De kände det 

som att de vore av en annan sort med andra behov och med andra sätt att tänka 

och göra saker på (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 I found was about men, there was nothing anywhere that pertained to 
women.  (Benson et al., 1997, s.20)  

På olika sätt kände sig kvinnorna kontrollerade av sina anhöriga. De sade ofta att 

allt var väl fast det inte var det, för att slippa förklara sig (Svedlund & Axelsson, 

2000) och för att slippa offra sin livsstil, oroa sina anhöriga eller göra sig kända 

som klagande personer. Kvinnorna ville inte heller att någon skulle tycka synd om 

dem, då det inte fick dem att må bättre och de upplevde ibland sina anhöriga som 

krävande och överbeskyddande (Svedlund & Danielsson, 2000). 

I can’t live like this… it feels like being enclosed in a shell… I 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 I think about who they worry for themselves or me… but I have to live my 
life. (Svedlund & Danielsson, 2000, s.8)  

Kvinnorna kände sig misslyckade och upplevde att de var en besvikelse för sina 

familjer, att de inte kunde möta deras behov – de kände sig som sekunda gods och 

frågade sig till vilken nytta de var nu (Fleury et al., 1995). Kvinnorna kände sig 

värdelösa och var inte säkra på att de skulle klara situationen. De såg HI som ett 

misslyckande, liksom att de inte längre var lika starka som förut och att de 

tvingades leva sina liv på ett annat sätt. De trodde att HI kunde ha ett negativt 

inflytande på deras relationer och några drog slutsatsen att de inte var densamma 

som innan sjukdomen och att det här livet inte var värt att leva (Svedlund & 

Axelsson, 2000). 

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

Att pröva sina gränser och känna osäkerhet 
Kvinnorna upplevde det svårt att komma hem eller börja arbeta igen utan att 

återuppta 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 

begränsades av en fundamental trötthet. Många kvinnor uppfattade inte 

hushållssysslor som arbete eller ens som ökad aktivitet. Mer än hälften av 
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kvinnorna kände sig oroliga inför att återuppta intimt umgänge och nästan en 

tredjedel avstod från detta helt (Boogard, 1984). 

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

Kvinnorna förstod att det skulle komma att finnas begränsningar och restriktioner 

i deras liv efter HI och de ville utforska de här begränsningarna. De var oroliga 

över att kanske inte kunna göra det de kunde innan HI och känslan av begränsning 

påverkade inte bara deras rutiner utan också hur de uppfattade sig själva. För att 

kunna gå vidare började kvinnorna pröva sina gränser. De började med enklare 

sysslor och när de klarade av dem utan smärtor eller obehag övergick de till mer 

komplexa uppgifter (Tobin, 2000). Känslor av oduglighet och orkeslöshet i det 

dagliga livet ledde till att kvinnorna kände att de hade förlorat den frihet de hade 

som friska (Svedlund & Axelsson, 2000). Liksom under insjuknandet hade de 

även nu svårt att fokusera på sina egna behov, vilket blev ett hinder för 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 osäkra i sina dagliga rutiner, då de var 

rädda att få en till HI. De kände inte igen sig själva, de kände sig osäkra och rädda 

att överhuvudtaget gå någonstans eller göra någonting (Benson et al., 1997; 

Tobin, 2000). Kvinnorna insåg att de hade drabbats av en sjukdom som kan vara 

dödlig och kände sig rädda (Svedlund & Danielsson, 2000). Kvinnorna använde 

sig av en rad strategier som hjälp för att hantera sin osäkerhet. De sökte lugnande 

besked och kunskap hos vårdgivare, familj och vänner och praktiserade 

försiktighet (Tobin, 2000). Kvinnorna såg framför sig risken för många bakslag 

och upplevde det svårt att planera framåt (Svedlund & Danielsson, 2000) 

I am also going through menopause and I wake up with night sweats and I think, 
am I having a heart attack or is it just night sweats and I know that may sound 
silly to some of you but that’s what I think, you know. I think how am I going to 
know if I am having another heart attack? I would rather it really hit me you 
know, a real painful thing to tell you the truth. (Benson et al., 1997, s.19)  
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Behovet av stöd och bekräftelse var stort. Kvinnorna ville träffa andra i samma 

situation, de ville kunna känna igen sig och få känna närhet (Benson et al., 1997; 

Fleury, 1995). De efterlyste stödgrupper och önskade att det fanns ett nummer att 

ringa till eller att de via sjukhuset kunde få tillsynsbesök i hemmet. Kvinnorna 

efterlyste ibland väldigt precis information om till exempel nya mediciner, hur de 

skulle motionera och hur mycket. De ville ha aktuell information kring HI, 

speciellt för 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 förändring och omvärdera sitt liv 
När kvinnorna accepterat begränsningarna kunde de gå vidare – de skapade nya 

villkor för livet, där HI var en integrerad del (Fleury et al., 1995). Hälsoläget för 

dagen fick bestämma hur mycket kvinnorna orkade jobba i hemmet. De började 

släppa på tidigare krav de haft på sig själva men städade också i smyg ibland för 

att de ville göra det själva (Benson et al, 1997; Svedlund & Axelsson, 2000). 

 

Begränsningarna ledde till förändringar och kvinnorna insåg att förändringarna 

var nödvändiga för deras tillfrisknande och framtid. Ilska, besvikelse och 

köpslående upplevdes av kvinnorna då de försökte acceptera förändringarna. De 

kvinnor som accepterat förändringarna var redo att göra allt som var nödvändigt 

för att gå vidare med sina liv, men de insåg att de inte hade energi nog att 

genomföra alla förändringar samtidigt och satte gränser för hur och när 

förändringarna skulle ske (Sutherland & Jensen, 2000; Tobin, 2000). Vissa dagar 

upplevde kvinnorna det mycket svårt att inte vara som andra och de påmindes 

dagligen om att de var en ”sjuk person” då 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 söka mening i det som hänt. I sökandet funderade de 

mycket över tidigare riskbeteenden och livsstilar, vilket gav dem möjligheter att 

finna vägar till nya sätt att begränsa riskerna och den här processen var ofta 

kopplad till ilska riktad mot sig själv och skuld över att själv ”ha orsakat” HI. De 

försökte förstå sig själva, sin upplevelse och uttryckte en önskan att deras 

erfarenheter skulle kunna underlätta för andra kvinnor i liknande situation. 

Kvinnorna ville också föregå med gott exempel i skapandet av nya och positiva 

hälsobeteenden (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, s.480)  

Kvinnorna upplevde att de behövde omvärdera sina liv, då de kritiskt granskade 

tidigare värderingar och övertygelser. För kvinnorna blev det en period av stora 

känslor och fysiska utmaningar som också innefattade sökande efter mening och 

en utvärdering av viktiga relationer samt ett nytt perspektiv på tiden. De såg HI 

som en väckarklocka eller ett startskott, då personliga värderingar, förväntningar 

på och framtida mål för sig själva förändrades. Nyss påminda om sin egen 

dödlighet, uttryckte kvinnorna stor tacksamhet över att ha fått en andra chans till 

livet och värderade vad som var centralt i relation till den osäkra personliga 

framtiden. De blev medvetna om många möjliga och alternativa sätt att leva sina 

liv på och de fokuserade på att komma förbi personlig förlust, 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 började tro på sig själva och fann styrka i nya källor till emotionell och fysisk 

kapacitet, utvunnen ur erfarenheten av HI. För många av kvinnorna var det första 

gången de fokuserade på sig själva och satte sina egna behov i första hand (Fleury 

et al., 1995). 

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

Kvinnorna öppnade sig för många möjliga vägar i livet, de formulerade nya mål 

och fokuserade på sådant som gav livet innehåll och mening (Fleury et al., 1995). 
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De accepterade att livet inte var detsamma och gick vidare med nya erfarenheter 

och en inre styrka, de var beredda på att göra de förändringar som var nödvändiga 

för att kunna gå vidare (Sutherland & Jensen, 2000). När kvinnorna införlivat 

förändringarna i sin tillvaro upplevde de dem som positiva – de kände att det inte 

fanns några skäl att se bakåt och att de inte ville ta något för givet – det var lättare 

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

I am getting to a point where I think anything is possible for me. Before I 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. I 

analysen framträdde fyra kategorier som skildrade kvinnors känslor och 

upplevelser – att uppfatta besvären som ofarliga och försöka behålla kontrollen, 

att känna skuld, utanförskap och sakna information, att pröva sina gränser och 

uppleva osäkerhet samt att acceptera förändring och omvärdera sitt liv. 

 

Kvinnorna uppfattade inte sina symtom som allvarliga, mestadels för att de inte 

kände igen dem som symtom på HI. Deaton Warner (1995) menar att bröstsmärta 

är ett mycket ospecifikt symtom som kan ha många olika ursprung. Besvären i 

samband med hjärt-kärlsjukdom kan dessutom vara mycket milda och kan lätt 

förbises av den drabbade. En persons kroppskännedom och uppfattningsförmåga 

kan påverka hur hon känner igen och tolkar besvär. Brister i medvetenhet om och 

igenkännande av tidiga symtom på HI kan leda till negativ påverkan på sjuklighet, 

överlevnad och livskvalitet. Meischke et al. (2002) skriver att kvinnor dröjer med 

att söka vård för symtom på HI, vilket minskar deras chanser till effektiv 

behandling. En anledning till fördröjningen kan vara att kvinnorna helt enkelt inte 

tror att det är HI de upplever. En annan orsak är att kvinnor kan tro att risken är 

mindre för dem att få en HI och relaterar därför inte sina ofta annorlunda symtom 

till hjärtat. 

 

Enligt Beery (1995) tenderar kvinnor att förringa symtom från hjärtat då de inte 

tror att de är i fara, mycket beroende på att kranskärlssjukdom har ansetts vara en 

sjukdom som bara drabbar män. Både kvinnorna själva och vårdgivare tolkar 
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kvinnors symtom som någon annan åkomma, till exempel psykisk, trots onormala 

svar på hjärtundersökningar. Även Young och Kahana (1993) skriver i sin studie 

att kvinnors symtom från hjärtat ofta tolkas annorlunda än mäns. Läkare tror att 

symtom som angina är benigna hos kvinnor och tror felaktigt att det är mindre risk 

att de orsakar allvarliga hjärtproblem. Detta kan leda till att kvinnor får mindre 

aggressiv behandling vid hjärtproblem. Shumaker et al. (1997) konstaterar att 

kvinnor får mindre aggressiv behandling vid HI, vilket även Lundberg (2000) 

fann i sin avhandling, där det också framkommer att kvinnor inte behandlas på 

intensivvårdsavdelning i samma utsträckning som män. 

 

Beery (1995) skriver att det finns anledning att tro att kvinnors symtom kan vara 

annorlunda än mäns, vilket verifieras i Mieschkes et al. (1999) studie, där det 

framkommer att HI-symtom varierar med kön. Bröstsmärta är det vanligaste 

symtomet vid HI. Mindre vanliga symtom är andnöd, svettning, illamående, 

smärtor i epigastriet samt rygg- och nacksmärtor. Beery (1995) skriver att 

omkring hälften av kvinnorna med HI har inga bröstsmärtor alls, medan 80 

procent har andnöd och 20 procent har smärtor i epigastriet. Det framkommer 

också att det behövs studier som låter kvinnor beskriva sina symtom med egna 

ord, eftersom vårdgivare idag arbetar utifrån en modell baserad på män med 

hjärtsjukdom. Enligt Meischke et al. (1999) kan bristande kunskap om risker för 

och skillnader i de fysiska symtomen på HI göra det svårt för kvinnor att tolka och 

handla rätt vid ett akut insjuknande i HI. 

 

För att behålla kontrollen i det akuta skedet in i det längsta, fortsatte kvinnorna att 

förneka symtomens allvarlighet. De försökte kupera besvären med egenvård i 

olika former. Meischke et al. (1999) skriver att insikten om att hälsan är hotad är 

en viktig faktor i processen att söka hjälp för symtomen. Processen utgörs av tre 

steg som reglerar beteendet under en hälsokris. Stegen innebär att i det här fallet 

kvinnan först inser hotet mot hälsan. I nästa steg skapar hon en handlingsplan för 

att kunna hantera situationen. I tredje steget utvärderas åtgärderna. Varje kvinna 

använder sin egen handlingsplan för att hantera hälsohotet. Exempel på 

handlingar är att fråga om råd, förneka problemets allvar, undvika att tänka på 

risken att det är en HI eller ringa 112. Handlingsplanen justeras över tid i 

processen med ständiga utvärderingar av situationen. Ungefär en tredjedel av 
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kvinnorna vilar som första åtgärd, medan en femtedel inte gör någonting. Endast 

ett fåtal ringer 112. Enligt Ford (1989) är smärtans verkliga mening som tidigare 

konstaterats inte alltid klar för de drabbade. Situationen förändras då smärtan 

består och fler symtom visar sig. De drabbade tvingas att vända uppmärksamheten 

från det de sysslar med, mot kroppen, då smärtan förhindrar vidare aktivitet. 

Kroppen som fram till nu har möjliggjort aktivitet, blev nu den som förhindrar. 

Kvinnorna i studien upplevde att de förlorade kontrollen över sin kropp och hela 

situationen och kände att de också förlorade sin identitet. 

 

Ford (1989) menar att HI-patienten kan uppleva en känsla av säkerhet på 

avdelningen för hjärtintensivvård [HIA] med den konstanta övervakningen. Men 

samma situation kan också innebära en känsla av att förlora kontrollen, till 

exempel på grund av att vara tungt medicinerad. Bergman (2001) beskriver två 

”locus of control”, en yttre och en inre. Hon menar att människor som har en yttre 

”locus of control” tror att deras egna handlingar endast har ringa betydelse för 

deras välmående. Istället anser de att kontrollen över deras egen hälsa styrs till 

exempel av ödet, omständigheter eller andra viktiga personer. Människor som 

istället har en inre ”locus of control” har en större tendens att erkänna sin egen roll 

i sin hälsosituation, de ser sitt eget bidrag som en viktig faktor för sin hälsa. 

Platsen för kontroll utgör grunden för de beslut som patienten mer eller mindre 

medvetet tar angående följsamhet vid vård, behandling och livsstilsförändringar.    

 

Asbring (2001) fann att vid kronisk sjukdom kan de drabbade uppleva en störning 

i sin identitet och känner ofta en stor längtan efter sitt tidigare liv. Likaså är det 

vanligt att de känner sorg över förlusten av sin tidigare identitet och de aktiviteter 

som tidigare kunnat utföras.  Den nya identiteten beskrivs ibland som ett andra jag 

liggande utanpå det vanliga jaget, levande ett eget liv. Det nya jaget har inte 

integrerats med det tidigare jaget och det uttryckts som en känsla av att leva med 

en främmande människa som man inte har något nära förhållande med. 

 

Kvinnorna i studien fick skuldkänslor när de inte klarade av sina sysslor, inte 

kunde möta förväntningar från omgivningen och när de inte orkade bidra till 

familjelivet på ett meningsfullt sätt. Robertson (1994) menar att skuld är en känsla 

människor får då de tror att de gjort något fel, att det finns möjligheter att de ska 
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bli straffade eller väcka någons missnöje. Skuld kan enligt Robertsson (1994) 

också definieras som en smärtsam, negativ psykologisk känsla riktad mot sig 

själv, hand i hand med tron att man inte har levt upp till eller har kränkt sina egna 

inre värderingar om hur man borde leva eller uppföra sig.  

 

I Bergmans och Berterös (2001) studie framkom att de som drabbas av HI ställer 

medvetna och omedvetna krav på sig själva att de ska vara ett stöd för sin partner, 

barn och vänner. Samtidigt upplever de drabbade krav från sina närstående på att 

de ska vara ett stöd för dessa. De drabbade upplever att anhörigas krav oftast går 

före deras egna. Kraven upplevs som ett ”måste” och ett ”ska” och ger upphov till 

skuldkänslor, irritation, ilska, oro, sömnlöshet, tidsbrist och en total utmattning.   

Enligt Young och Kahana (1993) är det särskilt viktigt då en äldre kvinna skrivs 

ut efter HI och maken är hennes enda hjälp och stöd i hemmet, att maken faktiskt 

förmår ge den hjälpen då äldre män i allmänhet inte är tränade i detta. Kvinnor 

generellt har så litet stöd och hjälp i hemmet att de löper dubbelt så hög risk 

jämfört med män att avlida under första året efter HI. Ashworth (1984) pekar på 

att patienten och hennes familj redan inom de tre första dagarna efter insjuknandet 

skall börja förberedas för livet både i och utanför hemmet. 

  

Kvinnorna i studien upplevde utanförskap, som att HI hade separerat dem från 

deras närstående och att de inte kunde få det stöd de behövde i existerande 

relationer. Enligt Ford (1989) kan partnern i vissa fall distansera den drabbade 

från omgivningen genom att agera som att hon ej klarar av någonting eller genom 

att oavsiktligt uppmärksamma hennes begränsningar på olika sätt. Partnern kan bli 

ett hinder genom att i all välmening ta över sysslor eller antyda att uppgiften nog 

ligger utanför hennes förmåga. Förhållandet förändras om partnern antar en 

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

 

HI-patienten hamnar ibland i situationer som tvingar henne att testa sina gränser 

och upptäcka sina begränsningar. För att dölja begränsningarna för andra, kan den 

drabbade ta till metoder som att förställa sig eller helt enkelt undvika situationen. 

Då den drabbade väljer att undvika situationen, innebär det att hon inte kan vara 

var hon vill. Och då hon väljer att förställa sig, underhåller hon en falsk bild av sig 

själv, vilket gör det omöjligt för henne att vara sig själv. Detta kan leda till att den 
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drabbade antar en position som är motsatt till hennes behov och önskemål. 

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 uppstår därför att den drabbade inte kan hantera mötet med andra 

människor och inte heller kan delta i olika aktiviteter på grund av trötthet och 

nedsatt hälsa. Isoleringen kan också vara ett sätt att undvika krav och 

förväntningar från andra människor, likaså kan den vara en strategi för att undvika 

situationer där den drabbade kan tvingas avslöja hur krasslig hon verkligen känner 

sig när hon inte klarar av att låtsas att allt är som vanligt. 

 

I resultatet av litteraturstudien framkom att information är mycket viktig i flera 

olika sammanhang. Kvinnorna som drabbas av HI upplever att de ej får 

information, vare sig före eller efter HI. Den information kvinnorna får, inhämtar 

de främst från media och de upplever att de inte känner igen sig i den (Dempsey et 

al., 1995). Meischke et al. (2002) menar att för att förändra kvinnors agerande i 

samband med HI, måste deras medvetenhet om symtom på och riskfaktorer för HI 

ökas, liksom vetskapen om att HI är en sjukdom som drabbar både kvinnor och 

män. Ett viktigt redskap för att nå fram till detta är informationen kvinnorna får 

från olika källor rörande HI. 

 

Kvinnorna i studien förstod att det skulle finnas begränsningar och restriktioner i 

deras liv efter HI. Enligt Ford (1989) lär sig HI-patienten att lyssna på sin kropp 

och gränserna som den sätter och hon kan inte längre ta för givet att hon ska klara 

sådant som hon klarat förut. HI-patienten vänder uppmärksamheten inåt och 

uppmärksamheten på kroppens signaler på värk och smärta fungerar också 

diagnostiskt. Varje upplevelse av besvär värderas på skalan mellan ”ofarligt” och 

”måste beaktas”. Den drabbade blir medveten om sitt fysiska tillstånd, vilket i stor 

utsträckning får avgöra vad hon kan eller inte kan göra. Den drabbade utför sina 

sysslor och finner sedan ut hur väl det gick. Kroppen pressas liksom ett mekaniskt 

objekt för att finna dess gränser. HI-patienten gör oftast förändringar i sin 

livsföring, gällande till exempel motion, kost, avslappning och sömn, vilket 

innebär att försummelse utbyts i uppmärksamhet. Asbring (2001) fann att de 

drabbade gör olika försök att återvända till aktiviteter och nivån på dessa 

aktiviteter associeras till deras tidigare identitet. Även om kvinnorna lär sig sina 
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begränsningar i förhållande till sin kapacitet, anser de att det ibland är värt att 

överskrida dessa gränser till exempel för att delta i sociala sammankomster.   

 

I studien framkom att kvinnorna vid hemkomsten kände sig osäkra och rädda i 

sina rutiner, att gå någonstans och överhuvudtaget göra någonting, de var rädda att 

få en till HI. De insåg att de hade drabbats av sjukdom som kan vara dödlig och 

kände sig rädda. Enligt Ford (1989) innebär att komma hem, att återvända till en 

miljö som tidigare var välkänd och hanterbar. Nu är miljön ett hinder som 

samtidigt utmanar och frustrerar den drabbade, med situationer som antingen ska 

lösas eller lämnas därhän. Mycket styrs av individens inställning. Bergman och 

Berterö (2001) skriver att tanken på att livet inte skulle bli detsamma har tagit 

plats i de drabbades medvetande och flera av deltagarna pratar om framtiden med 

tårar i ögonen, deras hjärta är inte längre friskt och en rekonstruktion och en 

anpassning till det sjuka hjärtat måste göras. Deras fullständiga liv är avbrutet och 

tidigare strategier för livet måste omprövas.  De måste omorientera sig själva och 

förändringar måste göras så att deras liv kan fungera på ett annat sätt än tidigare. 

När de drabbade ska prata om sin okända framtid görs det med osäkerhet och en 

sorgsenhet över sin förlorade hälsa. Bergman och Berterö (2001) menar att denna 

osäkerhet är ett hinder som måste övervinnas för att den drabbade ska kunna gå 

vidare i sin rehabilitering.   

 

I studien framkom att kvinnorna var tvungna att göra förändringar i och 

omvärdera sitt liv för att kunna gå vidare. Möjligheten att återvända till ett 

normalt liv, berodde delvis på den drabbades ansträngningar att arbeta på att leva, 

att inte ge sig och låta andra ta över. Enligt Ford (1989) måste HI-patienten 

komma till rätta med frågan ”varför jag?” för att gå vidare. Genom att ställa sig 

den frågan går den drabbade till sitt förflutna för att sätta HI i ett sammanhang för 

att sedan kunna gå mot framtiden och får också möjlighet till att förstå sig själv 

bättre. 

 

Ford (1989) menade att HI alltid gör sig påmind hos de drabbade då de till 

exempel deltar i rehabilitering och går på medicinska kontroller. I funderingarna 

över vad som hade kunnat göras annorlunda för att inte drabbas, kommer de också 

fram till att de nu kan handla annorlunda. Oftast är de tvungna att genomföra 
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förändringar för sin överlevnad, till exempel sluta röka. Minnet av HI finns alltid 

hos den drabbade. De glömmer aldrig helt, men det kan gå månader utan att de 

tänker på händelsen. I Thompsons, Erssers och Websters (1995) studie uttrycker 

patienterna ofta en positiv syn på framtiden, då de känner att de i någon mån kan 

kontrollera sin hälsa genom att ändra sitt beteende. 

 

I Bergmans och Berterös (2001) studie framkommer två förutsättningar för en 

lyckad rehabilitering och nyorientering; individerna själva och externt stöd. Det 

externa stödet består av familjen och sjukvårdspersonal och fungerar som en 

buffert som ger energi att gå vidare när den drabbades egna energi är nedsatt. De 

drabbade ser det här stödet som en välkommen hjälp i sina försök att 

återuppbygga hälsan. Många uppger att de har beslutat sig för att göra 

förändringar i sitt sätt att leva och känner att HI ger dem ett annat perspektiv på 

livet och framtiden. Det förändrade livet ska ge dem tid för vila och välbehag. 

Ford (1989) menar att HI-patienten har en vilja att leva och inte bara överleva och 

hon tycks ha en ökad medvetenhet om vad som betyder mest. Att ta sig genom en 

HI innebär att den drabbade får en större uppfattning om livet då hon upptäcker 

nya dimensioner i att leva och att ha kommit så nära döden ger möjligheter att 

leva ett rikare liv. 

 

Studiens styrka är att den belyser hur kvinnor upplever att drabbas av HI. Dess 

begränsningar är att materialet inte är stort och att metoden är relativt 

tidskrävande och även kan innebära risk för subjektivitet. 

 

Enligt Stewart, Davidson, Meade, Hirth och Makrides (2000) har kvinnor 

historiskt sett exkluderats ur hälsoforskningen. Hjärt-kärlsjukdom ökar bland 

kvinnor och fler kvinnor än män dör i hjärt-kärlsjukdom och det är den främsta 

dödsorsaken bland kvinnor. Kunskap finns idag om att kvinnor dröjer med att 

söka hjälp och/eller sätts in på färre behandlingar. Forskning måste inrikta sig 

specifikt på kvinnor eller balansera jämt mellan kvinnor och män. 

Riktad forskning för kvinnor behövs – de behöver få relevant information för att 

kunna känna igen så kallade atypiska symtom på HI. Även personal behöver 

skolas i detta; sjuksköterskor i till exempel telefonrådgivning behöver känna igen 
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kvinnors beskrivning av symtom som traditionellt inte alls behöver förknippas 

med HI. 

 

Enligt Stewart, Davidson, Meade, Hirth och Makrides (2000) rapporterar många 

HI-patienter otillräckligt stöd och negativa interaktioner med sjukvårdspersonal 

och värt att notera är att personal sällan spontant anges som dem som ger stöd. 

Sjukvårdspersonal behöver gå från sin ”expertroll” till en mer medmänsklig roll, 

vilket kräver förberedelse och modifiering. Samarbete bör finnas mellan 

professionella och lekmän. Andra drabbade och grupper av drabbade kompletterar 

stödet. Meischke et al. (2002) konstaterar att sjukvårdspersonal tenderar att mest 

prata om prevention snarare än om hur kvinnorna skall känna igen symtomen och 

hur de skall agera på dem. Därför är 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 på HI som 

kvinnorna känner till, desto mer sannolikt är det att de kopplar besvären till 

hjärtat. 

 

Ett sätt att hjälpa dessa kvinnor är att starta grupper som utgår från kvinnornas 

önskemål och behov av kunskap och information efter HI. Kvinnorna erbjuds att 

delta i gruppen i samband med utskrivningen från sjukhuset. I gruppen skall 

kvinnorna få den information som de anser att de ej får. Informationen kan till 

exempel ta upp kost, aktivitet och att återuppta samlivet. Gruppen låter kvinnorna 

se att de inte är ensamma om sin upplevelse. Thompson, Ersser och Webster 

(1995) fann att patienterna mest betonade behovet av råd och information. Det 

finns två aspekter på detta; dels råden och informationen patienterna får och dels 

det de vill ha, men inte får. Många önskar mer detaljerad information och de flesta 

anger läkaren som den de föredrar som källa till information och stöd. Samtidigt 

är patienterna utan undantag missnöjda med läkarens gensvar. Patienterna har 

dessutom en generell bild av att sjukvårdspersonal, särskilt sjuksköterskor, trots 

att de vill ge intryck av att tillhandahållandet av information och råd är viktigt, 

inte i praktiken nödvändigtvis prioriterar detta. Då råd och information ges till 

patienten, uppfattas den ofta som otillräcklig och vag eller inte riktigt 

motsvarande patientens förväntningar. Att få rätt stöd, råd och information kan 

minska oro och öka kunskap och tillfredsställelse hos HI-patienten. Ashworth 
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skrev 1984 att patienterna upplever att personalen saknar vänlighet och inte 

anstränger sig att reducera det känslomässiga traumat i att vårdas på HIA, samt att 

en tredjedel av patienterna upplever att de ej får nog information. Patienterna är 

motvilliga till att ställa frågor, då de tror att frågorna är ovälkomna eller att 

personalen skall vara dömande och tala om för dem vad de borde veta. 

Sjuksköterskor tillbringar endast en procent av sin tid till att tala med patienterna 

vilka upplever att personalen bara går på rutin, liksom även konstaterats i den här 

studien. Covinsky, Chren, Harper, Way och Rosenthal (2000) ser att patienter som 

fått relevant information under tiden på sjukhuset mår bättre både fysiskt och 

psykiskt.  
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