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Abstrakt 
Astma är en kronisk sjukdom som på många sätt påverkar det dagliga livet. Syftet 
med denna litteraturstudie var att beskriva upplevelsen av att leva med sjukdo-
men. 13 vetenskapliga artiklar som motsvarade syftet, publicerade från 1986 och 
framåt, analyserades med kvalitativ innehållsanalys. Analysen resulterade i fem 
kategorier: att vara begränsad från fysiska aktiviteter och social gemenskap, att 
acceptera att astman är en del av ens liv, att känna trötthet och att vara orkeslös 
under hela dygnet, känna rädsla, andnöd och panik, samt att sjukdomen ger upp-
hov till skuld och förnekelse. Studien ger kunskap om de konsekvenser sjukdo-
men kan medföra för de drabbade i dagligt liv. Detta kan leda till att deras livssi-
tuation förbättras. För att möjliggöra en god omvårdnad behövs kunskap gällande 
sjukdomen, hur den förebyggs, behandlas och hanteras. Sjuksköterskan har bero-
ende på patientens aktuella situation en viktig uppgift i att ge den astmasjuke stöd, 
information och vägledning.       
 
Nyckelord: astma, upplevelser, kvalitativ inneållsanalys, kronisk sjukdom, be-
gränsning, trötthet, acceptans, rädsla, skuld. 
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Hälsa är något subjektivt och betyder olika saker för olika människor beroende på flera aspek-

ter (Ewles & Simnett, 1994, s.14). Tolkningen och upplevelsen av hälsa beror på vilken kultur 

man lever i, sociala faktorer, personliga värderingar och erfarenheter. Förändringar i männi-

skors livsvillkor påverkar hälsa och livskvalité (Undén, 1998). En sådan förändring är att 

drabbas av kronisk sjukdom. När man är frisk och har hälsa sköter sig kroppens funktioner 

tyst och obemärkt. Endast när till exempel en fot somnar lägger vi märke till den, eller när  

hungern gnager i magen så blir vi påminda om våra inre organ (Thomas, 2000).  Drabbas man 

däremot av sjukdom är kroppens funktioner inte längre lika självklara och man kan uppleva 

en känsla av förlust och förlorad frihetskänsla (Söderberg, Lundman & Norberg, 1999). 

Kroppen man känt och levt med har blivit främmande och opålitlig. Känsla av att inte längre 

ha kontroll över sin kropp är även vanlig (Tang & Anderson, 1999). 

 

Kronisk sjukdom till exempel astma kan också många gånger innebära att man måste anpassa 

sitt tidigare aktiva liv till ett mer passivt leverne. Omställningen blir mer markant och tydlig 

om man tidigare levt ett väldigt aktivt liv. Denna anpassning och omställning varierar beroen-

de på sjukdomens karaktär och förlopp, men kan leda till stora förändringar, exempelvis till 

reducering av arbetstid eller till att man inte alls kan arbeta. Tvingas man på grund av sjuk-

dom att sluta arbeta eller att reducera sin arbetstid får det bland annat följder såsom minskad 

inkomst, vilket i långa loppet kan bli ett stort problem. Arbetar man inte förlorar man också 

en del i det sociala livet och känslan av förlorad identitet kan uppträda (Asbring, 2001). Ast-

matiker kan även bli tvungna att fatta svåra beslut som att  bli tvungen att avliva ett kärt hus-

djur, byta bostad och sluta röka (Eriksson & Hedlin, 1999, s.105). 

 

Att bli kronisk sjuk innebär återkommande läkarbesök och annan kontakt med sjukvården, 

vilket gör att den berörde hamnar i en patientroll. Tang och Anderson (1999) beskriver  i sin 

studie att patientrollen kan ge den sjuke känslan av att förlora sin autonomi. 

Från att tidigare upplevt sig vara en självständig människa till att nu bli en patient där sjuk-

huspersonal bland annat rekommenderar vad man ska äta, när man ska äta och vilka aktivite-

ter som nu anses som lämpliga upplevs besvärliga.     
 
Känslor är en väsentlig och essensiell del av människans existens. Trots detta är lite forskning 

gjord på hur känslor påverkar människors acceptans till sjukdom (Bowman, 2000). Att ha 

kontroll över sin situation är en av de grundläggande psykologiska faktorerna för att känna 
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välbefinnande. Att drabbas av astma innebär på många sätt ett hot mot denna kontroll. Sjuk-

domen innebär inskränkningar i det dagliga livet, astmaanfallen kan komma när som helst, 

och personen kan bli tvungen att ändra sin livsstil. Det finns inget påvisat att astma beror på 

en speciell personlighet, däremot kan personligheten ha betydelse för anpassning till sjukdo-

men. Under anpassningstiden efter den första astmaattacken kan man iaktta olika försvarsme-

kanismer. Bagatellisering eller i värsta fall sjukdomsförnekande är de vanligast förekomman-

de. Dessa funktioner är viktiga och bidrar till att ge skydd mot en allt för stor känsla av kata-

strof och dess syfte är att bibehålla den personliga integriteten (Tunsäter, 1996, s. 132).  

 

Det finns två typer av astma, dels den allergiska astman som utlöses av ett allergen och som 

beror på att personen utvecklat en allergi med IgE-antikroppar som är riktade mot ett antal al-

lergen. Det krävs dessutom att antikropparna finns i luftrören och att personen har benägenhet 

för överretbarhet i luftrören (Jönsson, 1997 s.276). Den andra typen av astma är en kronisk in-

flammatorisk sjukdom som periodvis leder till nedsatt luftflöde och andnöd. Orsaken till ob-

struktionen i bägge typerna beror på slemhinnesvullnad i de större luftvägarna, spasm och se-

kretbildning (Bergbom & Nilsson, 2000). I värsta fall kan sjukdomen leda till döden. Personer 

i alla ålderskategorier kan drabbas av sjukdomen. Undersökningar av dödsfall förorsakade av 

astma har visat att över åttio procent av dödsfallen hade kunnat förhindras i fall kunskap fun-

nits om  förebyggande interventioner (Lagerlöf, Leseth & Matheson, 1998).   

 

I västvärlden har sjukdomen ökat markant de senaste decennierna. Sjukdomen är vanligare i 

moderna länder jämfört med de länder som har en äldre livsstil (SBU, 2000, s. 7). Dieselavga-

ser är den absolut största orsaken till astma och allergier, andra luftföroreningar,   t.ex. från 

industrier, är också bidragande orsaker (Foucard, 1999, s.25). Varför vissa personer utvecklar 

astma och andra inte är fortfarande inte helt klarlagt, dock forskas det intensivt i ämnet (SBU, 

2000, s. 25). 

 

Att leva med astma medför många gånger att personens hela liv styrs av sjukdomen. Många 

gånger går det tillförda syret enbart åt till andningsmusklernas arbete och patienten får därför 

för lite syre över till det icke-ventilatoriska arbetet. Det mycket tunga andningsarbetet gör att 

personen drabbas av orkeslöshet, muskulär uttröttning, sömnsvårigheter, samt svårigheter att 

få i sig mat och dryck. Rädsla, panik och fruktan är vanliga känslor vid astmaanfall, men  

även långvariga känslor av oro kan finnas och dessa kan dröjas sig kvar mellan attackerna av 

andningssvårigheter. Att ha astma kan innebära ett hot mot den egna individen, man förlorar 
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kontrollen över sitt liv, sin frihet och sitt oberoende. Livet måste planeras vilket också kan 

leda till begränsningar för närstående.  Kroniska sjukdomar kommer ofta i perioder och upp-

fattas därför ofta av andra som om de inte är ”riktiga”. Tendenser finns också att ge dessa 

sjukdomar en psykologisk förklaring. I de perioder när astmasjukdomen är ”lugn” upplever 

sig många astmatiker som friska och endast när de får påtagliga andningsbesvär som sjuka.  

Dessa variationer kräver dock ett noggrant iakttagande av ens kroppsliga reaktioner. Det in-

nebär att ständiga beslut måste fattas, gällande aktiviteter, medicinering och eventuell hjälp 

och vård  (Bergbom & Nilsson, 2000, s 84-86). En viktig grundläggande förutsättning för att 

känna välbefinnande är att ha kontroll över sin situation. Ett hot mot denna kontroll är att 

drabbas av astma som är en kronisk sjukdom. Genom att beskriva upplevelsen av att leva med 

allergisk eller infektionsutlöst astma kan detta ge en större förståelse och kunskap för de kon-

sekvenser sjukdomen innebär. Kunskapen ger möjligheter att förbättra omvårdnaden så att 

den bättre kan motsvara de astmasjukas behov. Med detta som bakgrund var syftet att beskri-

va människors upplevelser av att leva med astma och dess konsekvenser i dagligt liv.  

 

Metod 
Litteratursökning 

De vetenskapliga artiklarna till denna kvalitativa litterturstudie fann vi framförallt  i databa-

serna Academic search, Cinahl och Medline. Enligt Polit och Hungler  (1999, s.85) är Cinahl 

sjuksköterskans viktigaste databas. Den täcker material från mer än 950 tidskrifter daterade 

från 1982 och framåt. Medline är känd som den största källan för bibliografisk täckning inom 

biomedicinsk litteratur (Polit & Hungler, 1999, s. 88). Sökningen begränsades till 1992- 2002 

förutom en artikel som skrevs 1986. Denna begränsning gjordes för att få så nytt material som 

möjligt till studien och sökorden som användes och kombinerades på olika sätt är asthma, li-

ved experience, chronic illness och qualitative. Denna sökning resulterade i 13 artiklar som 

analyserats.   
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Tabell 1 Översikt över artiklar ingående i analysen (n=13 ) 

Författare, år Typ av studie Deltagare Metod Huvudfynd 
Adams, S., Pill, R., 
& Jones, A. (1997). 

Kvalitativ n =30 Djupintervjuer. 
Temaanalys. Induk-
tivt perspektiv 

Två huvudgrupper 
identifierades. De 
som accepterade sin 
astma och de som 
förnekade den. 
Skillnaderna låg i 
hur personerna såg 
på sina problem och 
meningen med sin 
medicinering.  
 

Drummond, N. 
(2000).. 
 

Kvalitativ n = 22 Semistrukturerade 
intervjuer 

Fynden indikerade 
att astma för det 
mesta inte ansågs 
vara hindrande för 
att kunna uppnå kva-
lité i livet.  
 

Gabe, J., Bury, M., 
Ramsay, R.,(2002). 
 

Kvalitativ och kvan-
titativ 

n = 55 Djupintervjuer Resultatet av studien 
visar att astman be-
gränsar ungdomars 
liv och rekreation. 
 

Hansson-Scherman, 
M., Dahlgren, L-O., 
& Löwhagen, O,. 
(2002). 
 

Kvalitativ n =30 Öppna intervjuer När man undersökte 
hur patienter upp-
levde sin sjukdoms-
situation fann man 
14 olika kategorier. 
Hur man upplevde 
sin situation berodde 
till stor del på vilken 
relation man hade 
till sin sjukdom. 
 

Horner, S. (1999). Kvalitativ n = 28 Intervjuer.         
VAS- skala (Visual 
Analog Scale) 

Deltagarna  uttryckte 
en känsla av 
oro/ångest, yrsel, ett 
tryck över bröstet 
och andnöd. 
 

Janson-Bjerkelie, S., 
Kohlman-Carrieri, 
V., & Hudes, M. 
(1986). 

Kvantitativ n=68 Semi-strukturerade 
intervjuer. DVAS- 
skala ( Dyspnea Vi-
sual Analog Scale), 
och andra mätmeto-
der. 

Mönster av emoti-
nella och fysiska 
episoder före och ef-
ter tillfällen av and-
nöd påvisades i kor-
relation till frekvens 
och intensitet. 



Tabell 1:(forts.) Översikt av artiklar ingående i analysen (n=13). 

Författare, år Typ av studie Deltagare Metod Huvudfynd 
 
 
Mäkinen, S., Suomi-
nen, T., & Lauri, S. 
(2000). 

 
 
Kvantitativ 

 
 
n = 130 

 
 
Frågeformulär De-
duktivt perspektiv 
Statistisk analys  
   

 
 
Socialt stöd visade 
sig spela en stor roll 
i kampen mot orkes-
lösheten som astman 
orsakade.  
 

Rich, M., Patash-
nick, J., & Chalfen, 
R. (2002) 

Kvalitativ n = 20 Intervjuer Att förstå och ta till 
sig hur astma ska 
hanteras fanns vikti-
gare än  utbildning 
när det gällde medi-
cinsk följsamhet.  
 

Rose, G., & Mander-
son, L. (2000). 

Kvalitativ och kvan-
titativ 

n = 35  Intervjuer med 
nyckelinformanter 
Fokusgrupp diskus-
sioner 
Observationer 
Frågeformulär 
Dokumentanalys 
 

Allmänhetens och 
medias bild av astma 
jämfördes mot astma 
sjuka kvinnors upp-
levelser av sjukdo-
men.  

Rydström, I., Dal-
heim-Englund, A-C., 
& Sandman, P-O. 
(1999). 

Kvalitativ n = 14 Intervjuer. Öppna 
frågor. 

Deltagarna i studien 
upplevde att de kun-
de delta i dagligt liv, 
men de uttryckte 
även en känsla av 
utanförskap på grund 
av sin sjukdom. 
  

Small, S., & Lamb, 
M. (1999). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kvalitativ och kvan-
titativ  

n = 36 Frågor enligt FS (Fa-
tigue schedule) 
FEV test (Forced 
expiratory volume) 
Spirometri      

Tröttheten som del-
tagarna kände var 
ofrånkomligt sam-
mankopplad med an-
strängd andning. 
Detta påverkade de-
ras levnadssätt, men 
via de två ”copingst-
rategierna”  känslo-
fokuserad och pro-
blem-fokuserad stra-
tegi klarade de av sin 
situation.  
 



Tabell 1:(forts.) Översikt av artiklar ingående i analysen (n=13). 

Snadden, D., & 
Brown, J.B. (1992). 

Kvalitativ n= 7 Djupintervjuer. Frå-
geformulär. 
Tolkande temaana-
lys. 
. 

En process hos pati-
enten som började 
med diagnos och 
fortgick fram till ett 
accepterande av 
sjukdomen. Genom 
ett förvärvande av 
kunskap och upple-
velser skapades ac-
ceptans och kontroll. 
Dock fanns en stän-
dig rädsla närvaran-
de. Även trötthet och 
fysiska begränsning-
ar var vanliga upple-
velser hos astmati-
kerna. 
 

Vamos, M., & Kol-
be, J. (1999) 

Kvantitativ n =  80 HAD (Hospital 
Anxeity and Depres-
sion Scale) 
Subjectiv beskriv-
ning 

Man fann att trots 
adekvat utbildning 
var kunskapsnivån 
om astma farligt låg. 
Personer med astma 
led av utmattning 
och ångest även mel-
lan attackerna. 
 

 
 

Analys 

Den kvalitativa innehållsanalysens mål är att skapa förståelse och förmedla kunskap om de 

fenomen som studerats. Innehållsanalys ser till syfte, konsekvenser, mening och samman-

hang. Den används för att objektivt och systematiskt beskriva data som samlats in och har 

som målsättning att förmedla förståelse och kunskap om det som studerats (Downe-

Wamboldt, 1992).   I analysen försöker forskaren få fram teman inom det studerade området 

och koncentrerar sig i huvudsak på det berättade ordet. Allteftersom forskaren gör upptäckter 

i texten utvecklas formen på studien och man försöker utveckla helheten och inte enstaka nu-

meriska data (Polit & Hungler, 1999, s.239,251).  

 

Metoden vi använde oss av för att analysera de vetenskapliga artiklarna var kvalitativ inne-

hållsanalys. Den är svårare och mer komplex än den kvantitativa eftersom den inte är  

linjär och frågorna är mindre standardiserade (Polit & Hungler, 1999, s. 537). Inspirerade av 

Burnard (1991) valde vi att följa valda steg i modellen. Till en början lästes artiklarna igenom  

för att kontrollera om de svarade mot vår studies syfte. Genom detta skapades en känsla för 

texten och textenheter som beskrev upplevelsen hos individen kunde plockas ut. Därefter  
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skedde en fördjupning där textenheterna kodades och de som svarade mot syftet behölls me-

dans resten sorterades bort.  

 

De textenheter som hade ett liknande innehåll fördes samman och kategorier skapades för att 

sedan göra en jämförelse med den ursprungliga texten. Därefter jämfördes kategorierna med 

varandra och nya, bredare och färre kategorier skapades. Denna process upprepades ett antal 

gånger och när de slutgiltiga kategorierna vuxit fram kontrollerades deras innehåll mot de ur-

sprungliga textenheterna för att bekräfta reabiliteten och validiteten. Detta gjordes för att kon-

trollera att man arbetat igenom hela området och att det svarade mot det ursprungliga syftet. 

Sedan följde en slutgiltig kontroll av kategorierna som bestod av att kontrollera om innehållet 

i textenheterna passade in under respektive kategorirubrik (Jfr. Burnard, 1991).    

 

 
Resultat 
 
Analysen resulterade i fem kategorier (tabell 2) och redovisas i texten nedan med citat från de 

analyserade artiklarna. 

 

Tabell 2 översikt av kategorier (n = 5). 

   

Kategorier 
 
 

Att vara begränsad från fysiska aktiviteter och social gemenskap. 

Att acceptera att sjukdomen är en del av ens liv. 

Att känna trötthet och att vara orkeslös under hela dygnet. 

Att känna rädsla, andnöd och panik. 

Att sjukdomen ger upphov till skuld och förnekelse. 

 

 

Att vara begränsad från fysiska aktiviteter och social gemenskap 

Flera kände saknad, sorg och ilska över att inte kunna delta i olika aktiviteter och sporter som 

de önskade. I en studie (Rich, Patashnick & Chalfen, 2002) oroade sig en deltagare för att han 

inte längre kunde cykla, simma och promenera längre – saker som han tyckt mycket om att 

göra tidigare.  I vissa fall medförde sjukdomen sådan trötthet att man överhuvudtaget inte or-
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kade engagera sig i olika aktiviteter (Small & Lamb, 1999). Gabe et al. (2002) visar att perso-

ner med astma är medvetna om sina begränsningar men när utomstående påpekar detta och 

ifrågasätter deltagande i vissa aktiviteter upplevdes detta som om man blev utesluten och 

orättvist behandlad. Det fanns även de som ansåg sig vara mindre fysiskt attraktiva på grund 

av sin astma (Vamos & Kolbe, 1999). Studier visade att några av deltagarna med allergisk 

astma uppgav att de var tvungna att avstå från att skaffa husdjur, avliva de husdjur man redan 

hade och  sluta umgås med personer som var djurägare. I vissa fall kunde inte ens vänner som 

var djurägare besöka den astmasjuke i dennes hem utan att personen insjuknade (Rydström, 

Dalheim, Englund & Sandman, 1999). En deltagare berättade också att ju mer han utsatte sig 

för djur desto mer känslig blev han också mot födoämnen. Därför vägrade han att utsätta sig 

för att besöka vänner med husdjur (Hansson-Scherman, Dahlgren, & Löwhagen, 2002).  

 
”There aren´t many I can visit, because they have cats and dogs, and I don´t want them 
to come into my house. Well, some think of me and take a shower and change clothes, 
but some don´t think of me at all, and just come here and you can see that they have 
coat on their clothes” (Rydström et al.. 1999, s. 589).  

 
 

”You feel frustrated when you see this bunch of twenty people running off ahead and 
you think why can´t I do that?It would be nice to catch up with them once, but no.” 
(Gabe, Bury, & Ramsay, 2002, s.1624).   
 

 

Att acceptera att sjukdomen är en del av ens liv. 

Ett antal av deltagarna i Adams et al. studie från 1997 accepterade sin sjukdom, vilket innebar 

att de godtagit doktorns diagnos och att de förstod nödvändigheten av att medicinera profylak-

tiskt och vid behov. Man hade accepterat att ens liv begränsades på grund av 

sjukdomen och att den var en del av en själv. En kvinna uttryckte det som om astman var en 

del av henne precis som hennes dåliga humör. Någon förklarade att det kändes konstigt att få 

diagnosen astma, men att man lärde sig leva med den och räknade den till slut som en del av 

ens liv. En äldre man hävdade att astman bara fanns där och var för honom bara en liten del 

av hans liv. Att acceptera sin sjukdom innebar även att man var öppen angående sin sjukdom 

gentemot andra. Att inte berätta för andra vore lika med att förneka det man anses ha accepte-

rat. Några  menade att astman var deras öde och att man därför inte kunde göra något åt den 

(Hansson-Scherman et al., 2002). Acceptansen var ofta en lång process som krävde bearbet-

ning. En ung man beskrev att han inte kunde ta värvning på grund av sin sjukdom,  
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vilket länge var en stor besvikelse för honom, men något som han kommit över och accepterat 

(Drummond, 2000). 

 

”When you live with it (asthma) it´s just part of your life. You just take it for granted.” 
(Adams et al. 1997, s.195). 
 
 
” I suppose you just have to accept your destiny. There is nothing I can do about it.” 
(Hansson-Scherman et al., 2002). 
 

 

Att känna trötthet och vara orkeslös under hela dygnet. 

Ett stort antal personer i Small och Lambs studie (1999) beskrev att deras trötthet mer eller 

mindre var beständig under hela dygnet. Deras andning var ofta mödosam och ledde till att de 

kände en generell utmattning och en extrem trötthet i axlar och bröst. Axlarna kändes tunga 

och bröstet ”trångt”. Personerna hävdade att tröttheten gjorde dem utan ork och  totalt energi-

lösa . Man orkade ingenting och kände mest för att vila. Det dagliga livet påverkades på så 

sätt att man ofta var sjukskriven från sitt arbete, man hade svårighet med att koncentrera sig 

och orkade i vissa fall inte sköta sin hygien. Ett antal personer drabbade av astma förklarade i 

en annan studie att deras trötthet berodde på att de fick störd sömn på grund av hostattacker 

eller andra astmasymtom (Gabe, Bury & Ramsay, 2002). Ibland förklarades även tröttheten 

som en biverkan av medicinen (Rich et al., 2002). Vidare beskrevs tröttheten av deltagarna i 

studien (Small & Lamb, 1999) som annorlunda än vanlig trötthet och den trötthet som männi-

skor med andra sjukdomar kunde uppleva. Den stora skillnaden ansågs ligga i att mödosam 

andning var förenad med extrem trötthet, den upplevdes som svårare och ständigt närvarande, 

samt svårare att återhämta sig ifrån. Att sakna energi och känslan av orkeslöshet skapade fru-

stration och irritation hos deltagarna i studien. En kvinna beskrev att det som irriterade henne 

allra mest var att hon inte kunde ta sig för och göra det hon önskade. En annan person upplev-

de det som deprimerande att inte kunna delta i aktiviteter på grund av sin trötthet. 

 
 
 
”Just to walk across the street, or from here to the end of the street, I’m fatigued and I 
have done nothing.” (Small & Lamb, 1999, 472-473) 
 
”… I’m tired of fighting just to stay up, take these steroids, they put such a number on 
me. I feel so sick after I take that stuff.” (Rich et al., 2002,s.448) 
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Att känna rädsla, andnöd och panik. 

Enligt (Rich et al., 2002) uttryckte ett flertal personer även en stark rädsla för att dö i en ast-

maattack. Någon förklarade det som det mest skrämmande med sjukdomen var att man aldrig 

visste när och om den skulle ta ens liv. Många hade en önskan om att avlida av hög ålder efter 

att ha levt ett friskt och innehållsrikt liv, samtidigt som dom tvivlade på att dom skulle få upp-

leva detta. Andnöd och ett trångt bröst var för deltagarna i studien av (Gabe et al., 2002) för-

knippade med en rad olika känslor, men oftast nämndes panik och rädsla. Paniken uppträdde 

när man försökte andas in och det inte gick. En deltagare beskrev det som att vara förhindrad 

att göra den mest naturliga saken i världen och när man inte kunde göra det drabbades man av 

panik. En annan hävdade att det var maktlösheten och känslan av att inte kunna kontrollera 

sin situation som var panikens utlösande faktorer (Rich et al., 2002).  Många av de drabbade 

beskrev att de ständigt var medvetna om sin andning och att rädslan för att drabbas av en ast-

maattack ständigt var närvarande (Small & Lamb, 1999). Ett barn i en studie av Rydström et 

al. (1999) beskrev att han var rädd för att vara ensam hemma. Detta på grund av att han inte 

skulle ha någon att be om hjälp om han skulle drabbas av andnöd. Ej heller visste han hur 

mycket medicin han skulle våga ta. En annan önskade att hon skulle slippa sin sjukdom så att 

hon skulle kunna springa, utan att behöva vara rädd för att drabbas av en astmaattack. 

 
” Life is sucked out of you…And you can’t get air in. You’re like, you try and you try, 
but it doesn’t go. I always tell people it’s like putting a plastic bag on your head and 
having a tiny hole.” (Rich et al. 2002. s. 444) 
 
 
” Mum was cutting the lawns outside and as an after affect I woke up at night and 
couldn’t breathe and was rushed straight to hospital… I was petrified… I was going ” I 
don’t want to die, I don’t want to die”.  (Gabe et al. 2002. s. 1623) 

 

Att sjukdomen ger upphov till skuld och förnekelse 

Det framkom i en studie av Rydström et al. (1999) att ett flertal personer kände skuld på 

grund av sin sjukdom. Ett barn tyckte att det var hennes fel att mormodern avlivade sin katt 

när flickan fick astma. En annan deltagare kände sig skyldig och till besvär när systern inte 

fick vara på stallet för att hon drog hem hästhår därifrån. 

 

En kvinna som deltog i Small & Lambs studie från 1999 tyckte att hon var en sämre förälder 

än sin man eftersom hon inte kunde busa och spela boll med sin son. Hon orkade bara leka 

med bilar och läsa för honom. Någon trodde att om man var en känslosam person var man fy-

siskt svagare och därför löpte större risk att drabbas av astma. (Hansson-Scherman et al., 
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2002). Vissa personer som drabbats av astma uppgav att om man var en sån person som inte 

visade sig svag eller sjuk och skötte sitt arbete och sitt hem klanderfritt, så såg inte andra per-

soner på en som en astmasjuk. En del hade svårt att acceptera att astman var en del av deras 

identitet. En man som var mycket aktiv i olika sporter och drev en sportklubb hade svårighe-

ter att kombinera sitt sociala aktiva liv med sin andra identitet som astmatiker. Han valde ock-

så att inte berätta för någon om sin sjukdom (Adams et al., 1997). I studie hade en person som 

blivit bedömd av sin läkare att ha en svår och envis astma, förnekade detta och hävdade att 

hennes sjukdom endast var av en lättare art. Denna självförnekelse använde hon för att över-

huvudtaget orka leva med sin sjukdom. Normifikation användes av några personer. Detta in-

nebar att man strävade efter att bli sedd som en normal, frisk person åtminstone när man um-

gicks med andra. På detta sätt skyddade och stärkte man sig själv från den sjuka människans 

identitet (Rose & Manderson, 2000).  

 
”Several respondents denied that their doctor had told them that they had asthma. I’ve 
been told I’ve got an asthmatic condition. I don’t think that’s the same as asthma.”  
(Adams et al. 1997). 
 

 
”…my friend had a rabbit, which didn’t  agree with me, I got asthma when I was three, 
so she gave it away, so that I would be able to be with her…and I felt sorry for her when 
she gave her animal away to someone else, because of me.” (Rydström et al. 1999).  

 

Diskussion 
Syftet med denna litteraturstudie var att beskriva människors upplevelse av att leva med de 

två typerna av astma samt att skapa ökad förståelse och kunskap för den problematik som de 

ställs inför. Personerna i studien kände sig begränsade från fysisk aktivitet och social gemen-

skap. Detta skapade saknad, sorg och ilska. Sjukdomen visade sig också ge upphov till skuld 

och förnekelse. Att ha andnöd och ett trångt bröst var förknippat med många känslor, men 

främst nämndes panik och rädsla. Dessa känslor uppträdde när man inte kunde andas och när 

man kände att man förlorade kontrollen över situationen. Trötthet var också något som påver-

kade personerna med astma. De kände generell utmattning under hela dygnet och detta gjorde 

dem utan ork och energi. Ett antal av de drabbade hade accepterat sin sjukdom. Man ansåg att 

sjukdomen var en del av en och att man trots allt lärde sig att leva med den.  Acceptansen tog 

dock ofta lång tid och krävde bearbetning. Att leva med kronisk sjukdom innebär att man 

känner sig annorlunda jämförd med andra människor. Denna känsla gör att självkänslan blir 
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sämre, sårbarhet och osäkerhet kan drabba den sjuke. Kraklin (2002) beskriver att leva med 

sjukdom innebär förluster på det fysiska, psykiska och sociala planet. 

 

Att uppleva social begränsning på grund av sin sjukdom var en vanlig upplevelse hos perso-

nerna i litteraturstudien.. Människor som lever med kroniska sjukdomar måste många gånger 

planera sin tillvaro i minsta detalj. Detta kan ge den sjuke skuldkänslor eftersom även  

dennes familj drabbas av dessa begränsningar (Bergbom och Nilsson, 2000, s 86). Individer 

med kroniska lungsjukdomar uppgav att de ofta gav upp sociala kontakter, medlemskap i 

klubbar, kyrkor och organisationer på grund av de blev sjuka eller fick försvårade symptom 

av att folk omkring dem rökte. Detta gav dem en känsla av isolering och ensamhet (Sexton & 

Hazard-Munro, 1988). 

      

Lightfoot, Wright & Sloper (1998) betonade att ungdomar hade svårt att delta i fritidsaktivite-

ter på grund av trötthet och fysisk begränsning. Kontakten med vänner var begränsad efter-

som sjukdomen krävde behandling och personlig omvårdnad. Ungdomarna uppgav också att 

sjukdomen gjorde att  de inte alltid kunde delta i de utflykter som skolan anordnade för ele-

verna. Problemen som barn hade i skolan beskrevs i en studie av Richards (1994) som en fre-

kvent frånvaro från skolan och dåliga skolresultat. Barnen riskerade därigenom att placeras i 

klasser för barn med svårare handikapp. 

 

Social isolering definieras som isolering från familj och vänner. Detta innebar att man träffade 

familjemedlemmar och vänner mindre. Att inte vilja eller vara oförmögen att resa eller vistas  

utomhus. Att vara tvungen att ställa in eller ändra planerade möten allt detta på grund av den 

kroniska sjukdomen man led av (Mailick & Holden, 1994).  

 

Beskedet av att ha drabbats av kronisk sjukdom innebar att individen fick möjlighet att ut-

veckla en ny förståelse och insikt om sig själv. Många accepterade sin situation och såg trots 

allt ljust på framtiden (Nichols & Riegel, 2002). Cancerpatienter uttryckte  att när de väl ac-

cepterat sitt öde kunde de känna en större och djupare glädje över livet. Man kunde till och 

med bortse från behandlingsbiverkningar och trötthet (Ferrell, Grant, Dean, Funck & Ly 

1996).   

 

Trötthet och orkeslöshet var ett allvarligt problem för människor som led av kronisk sjukdom, 

många gånger gav den upphov till svårigheter att uppnå livskvalitet. Tröttheten tvingade  
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personerna till eftergifter gällande förmågan att sköta funktioner i dagligt liv och hindrade 

medverkan i interventioner rörande sjukdomen (Evans, 1999). När människor kände sig or-

keslösa var deras energi och utnyttjandet av denna i obalans (Rose, Pugh, Lears & Gordon, 

1998).  Orkeslösheten som man drabbades av blev antingen akut eller kronisk. Den akuta 

tröttheten definierades som tillfällig och övergående till skillnad från den kroniska tröttheten 

(Trendall, 2000). Den kroniska tröttheten  karaktäriserades av leda, kroppsligt obehag, svag-

het, utmattning, depression, svårigheter att koncentrera sig, sömnstörningar och motivations-

löshet. En del personer tvingades också att arbeta mindre på grund av sin sjukdom (Rose et 

al., 1998). Tröttheten var relaterad till den kroniska sjukdomens förlopp och/eller dess be-

handling och hade ofta en smygande början som sedan kulminerade och sträckte sig över en 

lång tidsperiod. Den blev sällan bättre av sömn, men kunde temporärt lindras av vila (Tren-

dall, 2000).  

  

I en studie av Gupta, Mitchell Giuffre & Crawford (2001) beskrevs att personer med astma el-

ler hjärtsjukdom oftare drabbades av ångest och rädsla än friska personer. Ibland förvärrade  

ångesten och rädslan personernas tillstånd och hindrade deras behandling. Rädslan för att 

drabbas av andnöd, speciellt  nattetid var en stor ångestskapande faktor för båda grupperna. 

I Ferrell et al. (1996) beskrevs livskvalitet som ett liv utan ångest och med möjlighet att efter-

sträva lycka, att känna säkerhet och trygghet i en turbulent tillvaro. Chansen till detta var dock 

obefintlig på grund av smärta och trötthet. 

 I litteraturstudien framkom att skuld, förnekelse och normifikation var vanligt förekommande 

hos personer med astma. Normifikationen innebar att man strävade efter att bli sedd som en 

normal, frisk person när man umgicks med andra. I Williams studie (2000) beskrev deltagarna 

hur de försökte glömma och sätta sjukdomen åt sidan. Personerna upplevde också att de inte 

fick förståelse för sin sjukdom och undvek därför att berätta om den.  Hos unga män fann man 

att det var viktigare att bli socialt identifierad som normala friska män än att kontrollera epi-

soder av astma.  

 

Ett aktivt lyssnande och en god observationsförmåga gällande behov och problem, samt en 

öppen kommunikation är omvårdnadsinterventioner som kan hjälpa personer som är kroniskt 

sjuka. I Tishelmans (1994) studie beskrivs vänlighet, emotionellt stöd och empati som speci-

ellt viktiga intenventioner. 
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Fredriksson (1999) beskrev i sin studie vikten av att sjuksköterskan kunde sätta sig in den 

sjukes livsvärld och finnas till hands om och när patienten själv valde att öppna upp sitt inre. 

Då kan sjuksköterskan få ta del av den sjukes tankar, rädslor, obehag och känslor av pinsam-

het. När patienten fått hjälp att öppna sig och sätta ord på sina känslor och tankar, kan hon/han 

även tolka och förstå sig själv på ett nytt sätt som kan leda till lösningar, nytänkande, beslut 

och nya val. Sjuksköterskan måste dock vara medveten om att denna öppenhet kan leda till att 

hon blir mer sårbar på grund av att hon kan känna maktlöshet över att inte kunna bota, trösta 

eller hjälpa patienten i den utsträckning hon själv vill.          

 

Att leva med astma innebar att de dagliga funktionerna påverkades i stor utsträckning. Exem-

pel på detta var att man måste lära sig hantera och klara av de begränsningar som  

sjukdomen medförde samt att lära sig att nyttja sina egna förmågor fullt ut. I detta ingick även 

att man många gånger måste förändra sitt beteende och kanske till och med hela sin tillvaro 

(Deenen & Klip, 1993). Carnevali beskrev detta i sin balansmodell (1996, s.31). Inre resurser 

är den funktionella  förmågan som individen, familjen eller gruppen har för att tillgodose häl-

sorelaterade krav och utmaningar i dagligt liv. Yttre resurser var alla de resurser som finns 

utanför individen eller gruppen. Här ingår den sjukvårdspersonal som har kontakt med den 

sjuke. Dessa resurser kan vara de som gör skillnaden mellan balans och svår obalans i hälso-

relaterat dagligt liv. För att uppnå denna balans  mellan krav och resurser för personer som le-

ver med astma krävs att personerna har stöd och hjälp. Beroendet av dagligt liv och en  

funktionell förmåga är en balansgång. Livskvaliten för människor är beroende av hans eller 

hennes förmåga att upprätthålla en effektiv balans mellan det dagliga livets krav och de resur-

ser som finns för att möta dessa krav. Balansen kan uppnås på olika nivåer. För att uppnå  

en hög nivå krävs att både resurser och det dagliga livet är tillfredsställande (Carnevali, 1996, 

s. 23-36). Sjuksköterskan bör använda balansmodellen som ett redskap och hjälpmedel när 

man skall medverka till att stärka den sjuke till empowerment. Enligt Calabrese, Nanda, Huss, 

Winkelstein, Quartey & Rand (1999) kan sjuksköterskor på bästa sätt hjälpa personer med 

astma genom att sätta upp specifika mål utifrån den unika individens behov. Det övergripande 

målet var främja och bibehålla hälsa. För att dessa mål skulle kunna uppfyllas krävdes att 

sjuksköterskan hade god kunskap gällande sjukdomen, hur man förebyggde och behandlade 

astmaattacker, hur medicinerna användes och vilka biverkningar medicinerna kunde ge. Har  

sjuksköterskan en god kunskap om detta kan man informera, vägleda och hjälpa människor 

med astma till ett bättre liv.  
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Att hjälpa den astmasjuke till förbättrad  andning är en viktig omvårdnadsintervention för 

sjuksköterskan. En person med andningssvårigheter kan ha nytta av att man försöker påverka 

andningen direkt. Målet är att stimulera till effektivare och lugnare andning med minimerad 

ansträngning för patienten.  Djup inandning med ett sakta utblås med halvslutna läppar är en 

teknik som man kan använda sig av för att andningen ska bli mer effektiv och avslappnad. Di-

rekt kroppskontakt är även lugnande. Att exempelvis bli struken på ryggen lugnt och jämnt 

kan sänka ångestnivån vilket leder till att andningen blir mindre påverkad. Styrning av and-

ningen innebär att man kommer den astmasjuke fysisk nära och försöker få denne att följa ens 

andningsmönster och andningsfrekvens. Sjuksköterskan kan också hjälpa genom att styra in – 

och utandning verbalt, i lugn stämma och i lugnt tempo. Det finns även kroppsställningar som 

underlättar andningen. Att ligga i sängen med högt ryggläge hindrar bukorganen att trycka på 

diafragma och bröstkorgen är då också fri åt båda håll vilket underlättar andningen. Att sitta 

upp, lätt framåtlutad med stöd för armarna mot ett fast stadigt underlag är även det ett bra sätt 

för att underlätta andningen (Almås, Rönningen & Wilberg, 2001, s. 310-311). 

 

I Ericson & Ericson (2002) beskrivs läkemedel som används för att behandla astma. Vanligt 

förekommande är kortikosteroider som ges för att minska inflammation och svullnad. Till 

denna grupp hör inhalationspreparaten Pulmicort® och Flutide® som verkar lokalt i bronker-

na. Prednisolon® som tas peroralt i förebyggande syfte är även den en kortikosteroid. ß2- 

agonister används för att lösa bronkospasm. Bricanyl® och Ventoline® är exempel på dessa 

bronkdilaterande läkemedel. Dessa läkemedel finns som inhalationer, mixturer, tabletter och 

injektionslösning. 

  

Att informera patient och dess anhöriga om sjukdomen och hur den skall hanteras är en viktig 

del i sjuksköterskans arbete. Att känna till fakta gör att rädsla ofta minskas. Att få uttrycka sin 

rädsla och få ett accepterande för denna är för många patienter mycket viktigt. Sättet man ut-

trycker sin rädsla på kan vara varierande. En del är tysta och andra väljer att tala om det. Vid 

samtal är det viktigt att sjuksköterskan inte räds tystnaden utan låter patienten ta den tid hon 

eller han behöver (Sundeen, Stuart, Rankin, & Cohen, 1998, s.182).  

 

En omvårdnadsintervention som sjuksköterskor också kan använda sig av är vägledning. Det-

ta  är ett sätt att förhålla sig och respondera till andra personer så att personerna får hjälp att 

utforska sina tankar, känslor och beteenden; att nå en högre självförståelse och genom detta 
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blir personen hjälpt att mer effektivt hantera sitt liv och fatta lämpliga beslut och åtgärder 

(Tschudin, 1991, s. 31).  

 

I Kyngäs (2000) studie beskrevs dom viktigaste faktorerna för att uppnå följsamhet vid ast-

mabehandling och interventioner. Den absolut starkaste faktorn man fann var stöd från sjuk-

sköterskor medan motivation kom på andra plats. Detta betydde att sjuksköterskan roll var 

otroligt viktig i kontakten med astmasjuka personer.    

 

En kvalitativ studie är speciellt användbar när lite är känt om ämnet man vill studera. Den är 

även bra om man vill få nya perspektiv på redan kända områden. Undersökningarna ger för-

ståelse för mänskliga upplevelser, detta är speciellt viktigt för omvårdnadspersonal som foku-

serar på omvårdnad, kommunikation och samspel (Holloway & Wheeler, 1996, s. 92). Den 

kvalitativa metoden som vi använt oss av, innebär att analysen blir objektiv, systematisk och  

textnära. En begränsning i vår litteraturstudie är dock att den endast stödjer sig på tretton ar-

tiklar. Av dessa tretton artiklar är inte alla renodlat kvalitativa, vilket är en nackdel när man 

fokuserar på upplevelser. Studiens fördel är att den beskriver upplevelsen av att leva med 

astma från  ett inifrånperspektiv och kan genom detta ge vårdpersonal kunskap, förståelse och 

råd om olika omvårdnadsinterventioner.   
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