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SAMMANFATTNING 

Bakgrund: Hjärt- och kärlsjukdomar är den vanligaste dödsorsaken i Sverige bland både 

män och kvinnor.  Det har visat sig att kvinnor har sämre prognos än män och är mer sår-

bara både psykiskt och fysiskt, på så sätt att de efter en hjärtinfarkt har högre grad av 

dödlighet och olika komplikationer. Trots det så har studier mest genomförts på män vad 

gäller hjärtinfarkt, vilket har lett till en kunskapslucka gällande det kvinnliga perspektivet 

på sjukdomen. Dessa kvinnor möter vi som sjuksköterskor inom all hälso- och sjukvård 

och därmed är det viktigt att känna till deras reaktioner efter en hjärtinfarkt. Därför vill vi 

i vår studie lyfta fram och beskriva kvinnors upplevelser av lidande efter en hjärtinfarkt. 

Syfte: Syftet var att beskriva kvinnors upplevelser av lidande efter en hjärtinfarkt. 

Metod: Studien var en systematisk litteraturstudie. En sökstrategi med tydliga inklusions- 

och exklusionskriterier användes. Åtta kvalitativa studier valdes ut för att vidare kritiskt 

granskas, analyseras och ett resultat har sammanställts.  

Resultat: Resultatet ger oss en bild av hur kvinnors lidande kan se ut efter en genom-

gången hjärtinfarkt. Studien visar att lidande förekommer och att det kan ge sig till ut-

tryck genom upplevelse av existentiell osäkerhet och upplevelse av att vara övergiven. 

Slutsats: När en kvinna upplever existentiell osäkerhet är det viktigt att sjuksköterskan 

kan visa förståelse och se till kvinnans individuella behov. 

 

Nyckelord: kvinnor, upplevelse, lidande, hjärtinfarkt.  
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INLEDNING  

Hjärt- och kärlsjukdomar är den vanligaste dödsorsaken i Sverige bland både män och 

kvinnor.  Kvinnor är däremot oftast äldre än männen när de insjuknar, detta betyder att de 

även har en ökad risk att ha andra sjukdomar (Socialstyrelsen, 2008), vilket kan innebära 

att kvinnorna lider mer. Det har visat sig att kvinnor har sämre prognos än män och är 

mer sårbara både psykiskt och fysiskt efter en hjärtinfarkt, eftersom de har högre grad av 

dödlighet och olika komplikationer (Hildingh, Fridlund och Lidell, 2007; Holliday, Lowe 

& Outram, 2000). Trots det så har studier mest genomförts på män vad gäller hjärtinfarkt, 

vilket har lett till en kunskapslucka gällande det kvinnliga perspektivet av sjukdomen. En 

anledning till att kvinnorna har varit underrepresenterade är kanske myten att det huvud-

sakligen är män som drabbas av hjärtinfarkt (Evenson, Rosamund & Luepker, 1998). Alla 

dessa faktorer är ett problem som får konsekvenser för omvårdnaden av de kvinnliga pa-

tienterna, dels för den drabbade kvinnan men även för vårdpersonal. Om kvinnors upple-

velser efter en hjärtinfarkt inte lyfts fram så är risken att fler kvinnor inte får den hjälp 

efteråt som de behöver. Dessa kvinnor möter vi som sjuksköterskor inom all hälso- och 

sjukvård och därmed är det viktigt att känna till deras reaktioner efter en hjärtinfarkt. 

Upplevelsen av en hjärtinfarkt innebär för många kvinnor ett lidande (Albarran, Clarke & 

Crawford, 2007). Enligt Eriksson (1994) så är en av sjuksköterskans främsta uppgifter att 

lindra lidande. Därför vill vi i vår studie lyfta fram och beskriva kvinnors upplevelser av 

lidande efter en hjärtinfarkt.  
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BAKGRUND  

Varje år drabbas 36000 personer av hjärtinfarkt, vilket gör det till en av de vanligaste 

sjukdomarna i Sverige, hos både kvinnor och män (Hjärt-Lungfonden, 2010). 

En hjärtinfarkt inträffar när hjärtats muskulatur som är beroende av konstant syretillförsel 

inte tillgodoses. Denna akuta syrebrist som uppstår orsakas av förträngningar i kärlen 

eller kärlspasm (Vasko, 2007). Den vanligaste orsaken till förträngningen är att ett plack 

släpper från kärlväggen och bildar en blodpropp som täpper till något utav kärlen som går 

till hjärtat. Blodproppen hindrar blodet från att flöda in i hjärtat, vilket i sin tur leder till 

akut syrebrist i hjärtmuskulatur. Hjärtinfarkt uppkommer om syrebristen blir långvarig 

och det blir obotliga skador på hjärtats muskelceller (Signäs, 2008; Haugland, Hansen & 

Areklett, 2002). Forskning visar att många kvinnor inte tar sina symtom på allvar utan 

ignorerar dem, vilket leder till att de söker vård sent (Holliday et al., 2000). Att söka vård 

sent vid en hjärtinfarkt kan medföra att skadan på hjärtat kan bli större och kan därmed 

bidra till ett ökat lidande för kvinnan (Schenck-Gustafsson, 2003). Tidigare forskning 

visar att vid så kallade ”tysta” hjärtinfarkter, det vill säga en hjärtinfarkt som personen 

inte har märkt av utan upptäcks senare, är majoriteten kvinnor (Schenck-Gustafsson, 

2003). 

Symtom 

Symtom på en hjärtinfarkt orsakas av syrebristen. Det klassiska och oftast debuterande 

symtomet är stark bröstsmärta som oftast är centralt belägen bakom bröstbenet och ibland 

utstrålar i vänster arm (Vasko, 2007). Smärtan påverkas inte av rörelse, kroppsställning 

eller födointag (Schenck-Gustafsson, 2003). Dessa klassiska symtom är främst represen-

terade hos män. Hos kvinnor är symtomen oftast mycket diffusare och utgörs av bland 

annat andfåddhet, yrsel, trötthet, ont i magen eller en tryckkänsla över bröstet (Signäs, 

2008). Det framkommer även att vanliga symtom hos kvinnor är svettning, illamående 

och kräkning (Albarran, Clarke & Crawford, 2007). Vidare symtom som kan uppkomma 

hos kvinnan är klibbighet, tyngd och stramande känsla över bröstet och smärta. Smärtan 

kan förnimmas i rygg, skuldror, arm, käke men sällan i vänster sida av bröstet med ut-

strålning i armen (Holliday et al., 2000). Dessa ”kvinnliga symtom” har tidigare inte fått 

stor uppmärksamhet i litteratur. Symtomskillnaden kan grunda sig i att kvinnor och män 
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rent biologiskt ser olika ut och att de uttrycker sig olika (Schenck-Gustafsson, 2003). 

Därför är det viktigt att ha könsskillnaderna i åtanke vid symtombilden för en hjärtinfarkt, 

så att alla patienter får den vård de behöver, både män och kvinnor.  

Behandling och riskfaktorer 

Det viktigaste med behandlingen i det akuta skedet är att begränsa skadan och återfå en 

adekvat blodcirkulation, samt att lindra smärta och illamående (Haugland, Hansen & 

Areklett, 2002).  Riskfaktorer som ökar risk för hjärtinfarkt är rökning, högt blodtryck, 

förhöjda blodfetter, diabetes, övervikt, fysisk inaktivitet och stress (Signäs, 2008). Dess-

utom påverkar ärftliga faktorer och ålder utvecklingen till en eventuell infarkt (Vasko, 

2007). Även negativ psykosocial miljö kan vara en riskfaktor (Persson & Stagmo, 2008). 

Omvårdnad   

Många förknippar hjärtinfarkt med döden vilket kan göra att många patienter upplever 

det som skrämmande (Haugland, Hansen & Areklett, 2009). Enligt Birkler (2007) inne-

bär omvårdnad att ta hand om en annan människa. En av sjuksköterskans viktigaste upp-

gifter är att lindra patientens lidande. Detta innebär att sjuksköterskan ska se hela indivi-

den och dennes upplevelser. I sjuksköterskans utövande av omvårdnad är det högsta må-

let att patienten ska uppnå hälsa, som i sin tur innebär att patienten bör känna välbefin-

nande. När en individ lider så förändras upplevelsen av omvärlden och den fysiska krop-

pen. För att förstå dessa upplevelser så är det inte tillräckligt att betrakta individen som 

ett objekt, utan det är även viktigt att se patienten och dennes behov och upplevelser ur ett 

subjektivt perspektiv (Birkler, 2007). Sjuksköterskan bör bemöta kvinnan utifrån hennes 

unika situation. Det är viktigt för kvinnan att sjuksköterskan tar sig tid att lyssna, svara på 

frågor, ge information och ibland förmedla kontakt till annan vårdpersonal, eller till andra 

som har liknande erfarenheter. Det är viktigt att ha ett holistiskt synsätt för att förstå den 

drabbade kvinnan i hennes situation och sammanhang. Information bör även ges till 

kvinnans anhöriga eftersom även de kan reagera starkt på situationen och är i behov av 

relevant information. Sjuksköterskan bör vara medveten om och bekräfta uppkomna 

känslor, genom kommunikation med kvinnan och anhöriga (Fleury & Moore, 1999). 

Sjuksköterskan har också till uppgift att kartlägga resurser och begränsningar hos patien-

ten (Haugland, Hansen & Areklett, 2009).  
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Patientens upplevelse av att drabbas av sjukdom 

När en person blir sjuk upplevs ofta dennes livsvärld förändrad på olika sätt, dels fysiskt 

genom kroppsliga förändringar men också omgivningsmässigt. Livsvärld innebär hur 

patienten upplever världen, alltså ur patientens perspektiv. Livsvärden finns alltid där, 

den går inte att slippa undan. Sjukdomen kan i många fall upplevas som ett hot mot livet. 

Personen omvärderar ofta och omprioriterar olika områden i sitt liv och leverne när sjuk-

dom uppstår. Patienter kan uppleva att de förlorar kontrollen när de är sjuka. Att förlora 

kontrollen över sin livssituation kan påverka självkänsla och självrespekt. Om patienten 

blir beroende av andra för att få sina behov tillfredsställda kan livsvärlden bli rejält om-

skakad. På sjukhuset placeras ofta patienten i ett rum tillsammans med andra patienter 

som är helt främmande. Detta rum blir ofta patientens livsvärld under sjukhusvistelsen 

(Kristoffersen, 2005). Kristoffersen (2005) menar att sjukdom medför kaos och oreda och 

för att kunna hjälpa en sjuk person så är det viktigt att förstå hur den upplever sin sjuk-

dom och konsekvenserna för livsvärlden.  

 

Utgångspunkten i utövandet av omvårdnad bör alltid vara patientens behov. Patienten har 

sina egna upplevelser och erfarenheter av sjukdomen vilket är väl värt att uppmärksamma 

och ha förståelse för. Patientens livserfarenhet är alltså unik och kan prägla patientens 

behov av omvårdnad (Kristoffersen, 2005). För patienten kan det vara svårt att ha distans 

till sin sjukdom och tankar är ofta till en början existentiella. Tankarna kan skapa behov 

för patienten av en mer känslomässig relation till sjuksköterskan (Smebye, 2005). Att 

plötsligt läggas in på sjukhus kan vara skrämmande för patienten och skapa oro. Därmed 

kan patienten vara i behov av en kontinuerlig kontakt med sjuksköterskan, men även att 

få möjligheten att sätta ord på sin oro. Patienten kan även uppleva att denne förlorar sin 

självständighet, vilket kan upplevas som kränkande (Solvoll, 2005). Vidare skriver Kris-

toffersen (2005) att en patient som blivit bunden till sängen kan uppleva förlust av auto-

nomi och integritet. Omgivningen runt en patient förändras, föremål eller platser som 

tidigare uppfattades som nära kan nu kännas som långt bort. Omgivningen kan skapa 

begränsningar för den som är sjuk, till exempel en trappa kan bli omöjlig att bestiga. Det 

är viktigt att man som vårdare till patienten har förståelse för detta (Kristoffersen, 2005). 

Att som patient känna värdighet i denna situation kan innebära att bli bekräftad som en 
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unik individ. Patientens egen upplevelse av situationen är den viktigaste utgångspunkten 

för omvårdnaden. Om patienten upplever värdighet ökar livskraften, på så sätt att patien-

ten känner lust, hopp och glädje (Wiklund, 2003).  

 

Sjukdom påverkar även patientens upplevelse av tid. Planer som patienten tidigare haft 

kan få skjutas upp eller helt tas bort. Kristoffersen (2005) menar att även drömmar kan 

påverkas och att en sjuk person kan bli mentalt begränsad i sitt drömmande. En frisk 

människa kan drömma om en resa, men för en rullstolsbunden kan det upplevas som en 

omöjlighet (Kristoffersen, 2005). För många sjuka blir vardagen väldigt ansträngande. 

Det som kräver mycket tid kan vara behandling eller symtom i sig. Vardagssysslor som 

tidigare var självklara kan nu bli svåra att utföra och kanske tar mycket längre tid, vilket 

kan leda till att den som är sjuk får prioritera bland sina aktiviteter (Kristoffersen, 2005). 

Omvårdnad utifrån lagstiftning 

Enligt ICN´s etiska kod (2007) är ett av sjuksköterskans grundläggande ansvarsområde 

att lindra lidande. Omvårdnaden ska utföras med respekt för patienten. Detta är tillämp-

bart på kvinnor som genomgått en hjärtinfarkt då det framkommit att de i efterförloppet 

upplever lidande (Albarran et al., 2007). Enligt kompetensbeskrivningen för legitimerad 

sjuksköterska ska omvårdnaden utgå från en helhetssyn och ett etiskt förhållningssätt. 

Patientens önskemål och omvårdnadsbehov är det som står i fokus, både fysiska och psy-

kiska aspekter. Patienten har en subjektiv upplevelse av sjukdomen och lidande, vilket 

bör uppmärksammas och bemötas på ett adekvat sätt. Det är patientens och dennes när-

ståendes kunskaper och erfarenheter som ska tillvaratas (Socialstyrelsen, 2005).  

TEORETISK REFERENSRAM  

Denna litteraturstudie har utgått från Katie Erikssons teori om lidande. 

Enligt Eriksson (1994) är lidandet en del av det mänskliga livet. Det är en del av hälsan. 

Olika människor uttrycker lidandet på olika sätt och på olika språk. Eriksson (1994) me-

nar att lidandet är en kamp mellan det goda och onda, och mellan lidandet och lusten. 

Kampen skapar mening och stärker människan, samtidigt som den hjälper människan att 

bli en hel människa. Lidande kan ses som både positivt och negativt. Att inte kunna lida 

är den värsta sortens lidande. Teorin menar att när individen upphör att ställa sig frågan 
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om varför hon lider så återfår hon sin stolthet. Däremot är det viktigt att frågan om varför 

människor lider ställs då detta öppnar upp för reflektion. Denna så kallade försoning 

inger mening i lidandet (Eriksson, 1994). Vi tänker oss att hos kvinnor som genomgått en 

hjärtinfarkt kan detta innebära att de omvärderar och omprioriterar sitt liv och levnads-

sätt. Det finns ingen bestämd orsak till varför lidande uppstår. Eriksson (1994) tar upp att 

känsla av fördömelse, ensamhet, värdighet och skuld, kärlekslöshet, att inte vara väl-

kommen och att inte bli tagen på allvar som möjliga faktorer som kan bidra till lidande. 

Genom att bekräfta den andra individen i dennes lidande kan man ge tröst och förmild-

ring av lidandet. Kärnan i att vårda en annan människa innebär att visa medlidande och 

ödmjukhet. Eriksson (1994) föredrar att använda begreppet människa före patient för att 

undvika generalisering. Hon beskriver tre former av lidande som vi i vården kan stöta på: 

sjukdomslidande, vårdlidande och livslidande. Med sjukdomslidande menas det lidande 

som kan upplevas i samband med sjukdomen och dess behandling. Vårdlidande innebär 

att individen kan lida i relation till vårdsituationen. Kränkning och utebliven vård är någ-

ra orsaker till vårdlidande. Med livslidande menas individens lidande i livssituationen och 

som ett existentiellt hot. Sjuksköterskans ansvar är att lindra lidandet. Det kan hon göra 

genom att välkomna och vårda patienten på ett adekvat sätt och få denne att känna sig 

respekterad som individ. Att som sjuksköterska bekräfta, samtala, uppmuntra och för-

medla hopp i relation till patienten kan lindra lidandet och hjälpa individen att leva trots 

sjukdom och dennes lidande. Det främsta målet med omvårdnad är enligt teorin att lindra 

lidande (Eriksson, 1994).  

Centrala begrepp 

Lidande 

Begreppet lidande är ett allmänt begrepp och lidande drabbar alla människor någon gång 

(Kristoffersen & Breievne, 2005). Enligt Wiklund (2003) kan lidandet därmed beskrivas 

som ontologiskt eftersom det hör ihop med mänskligt liv. Lidande definieras ofta som 

upplevelser av smärtor, förlust, ångest och elände. Lidandet omfattar fysiska, psykiska 

och existentiella perspektiv hos människan. Det berör alltså hela individen (Kristoffersen 

et al., 2005). När människor förlorar kontrollen över en situation eller livet så brukar detta 

ofta uttryckas som ett lidande. Lidande är ofta också ett hot mot individens identitet och 
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därmed existens (Wiklund, 2003).  Lidande kan även förstås utifrån Erikssons (1994) 

omvårdnadsteori om sjukdomslidande, vårdlidande och livslidande. Denna studie har 

utgått från Erikssons (1994) definition av lidande. 

Upplevelse 

Begreppet upplevelse kan definieras som individens subjektiva sinnesintryck och percep-

tion av dennes livsvärld, alltså den värld som patienten lever i här och nu. Upplevelse kan 

också beskrivas utifrån varje människas sätt att uppfatta världen och dess situationer 

(Birkler, 2007). Denna studie har utgått från att begreppet upplevelse omfattar fysiska 

och psykiska upplevelser alltså känslor, tankar och erfarenheter.  

 

PROBLEMFORMULERING  

Hjärtinfarkt är en av de vanligaste sjukdomarna i Sverige, hos både kvinnor och män 

(Hjärt-Lungfonden, 2010). I litteratur framkommer det att kvinnor som genomgått en 

hjärtinfarkt kan uppleva ett ökat lidande (Albarran et al., 2007). 

Tidigare forskning visar att studier gällande hjärtinfarkt oftast har män som utgångs-

punkt. Detta har lett till att det finns en kunskapslucka gällande kvinnors erfarenhet av 

hjärtinfarkt och upplevelse av lidande. Bristen på kunskap om kvinnors upplevelse av 

lidande efter en hjärtinfarkt är ett problem både ur medicinsk-, omvårdnads- och patient-

synpunkt. Om kvinnors upplevelse av lidandet inte uppmärksammas och förstås på ett 

adekvat sätt, finns en risk att de inte får tillgång till ett bra omhändertagande och vård på 

grund av okunskap hos vårdpersonalen. Det behövs forskning ur ett kvinnligt perspektiv. 

Ny kunskap om kvinnors upplevelse av lidande efter hjärtinfarkt skulle kunna leda till att 

onödigt lidande förhindras och lindras. 

SYFTE 

Syftet var att beskriva kvinnors upplevelser av lidande efter en hjärtinfarkt. 
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METOD 

Design 

Denna studie är en systematisk litteraturstudie vilket innebär att den har utgått från ett 

formulerat syfte då vi sökt litteratur. Det innebär också att relevant litteratur har valts ut, 

kritiskt granskats, analyserat och ett resultat har sammanställts. En sökstrategi med tydli-

ga inklusions- och exklusionskriterier användes (Forsberg & Wengström, 2008). Studiens 

datainsamling har präglats av Polit och Becks flödesschema (Polit & Beck, 2008). 

 

 

 

                                                                                                                  

  

 

  

 

 

 

 

Figur 1: Flödesschema inspirerat av Polit & Beck (2008). 

Sökningsförfarande och urval 

För att undvika att resultatet blir vinklat bör man enligt Willman, Stoltz & Bahtsevani 

(2006) söka litteratur från olika källor. Dessutom menar de också att genom att kombine-

ra olika sökkommandon och indexord så täcker man in så mycket litteratur som möjligt. 

Artikelsökningen genomfördes i de tre största databaserna för medicin och omvårdnad; 

CINAHL, PubMed och PsycINFO.  Sökorden vi utgått ifrån var myocardial infarction, 

life experience, emotions, nurs*, quality of life, women och suffering. För att få sökorden 

att passa i varje enskild databas så användes en ämnesindelad ordlista. I PubMed och CI-

NAHL kallas detta för Mesh-termer, medan det i PsycINFO kallas för tesaurus (se bilaga 

1) (Backman, 2008). Först genomfördes sökningar på varje sökord för att sedan kombine-

ra dessa och göra nya smalare sökningar. Sökorden kombinerades då med hjälp av boo-
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leska operatoren AND. På sökordet nurs* användes trunkering för att få fram studier som 

innehåller ordet i dess olika böjningsformer. En trunkering innebär att man endast skriver 

in ordstammen av ordet man är intresserad av och markerar ordet med en symbol som 

vanligtvis utgörs av en asterisk, till exempel nurs* (Östlundh, 2006). Vid kombinationer 

med sökordet ”suffering” och övriga sökord så resulterade det inte i några relevanta träf-

far. 

 

Sökord, enligt MeSH- och tesaurustermer, som använts i de olika databaserna: 

CINAHL: myocardial infarction, life experience, emotions, nurs*, quality of life, women 

och suffering. 

PubMed: myocardial infarction, life change events, emotions, nursing, quality of life, 

women och stress, psychological. 

PsychINFO: myocardial infarction, life experiences, emotions, nurses, quality of life, 

human females och suffering. 

 

En utav artiklarna som valdes bort för att den inte visade sig vara passande för denna stu-

die (Brink, Karlson & Hallberg, 2006) innehöll en intressant referens (nr 6, se bilaga 3). 

Denna söktes upp manuellt på titeln i databasen CINAHL (Axelsson, 2008).  

 

Sökningarna genomfördes under perioden 100520 – 100901 och detta resulterade i 139 

lästa abstrakt och 40 artiklar som valdes ut till genomläsning. Utav dessa kvalitetsgrans-

kades 16 artiklar och 8 artiklar inkluderades i studien.  

Inklusions- och exklusionskriterier 

I studien inkluderades kvalitativa vetenskapliga artiklar publicerade mellan 2000 och 

2010. Eftersom studien syftade till att beskriva kvinnors upplevelser av lidande var kvali-

tativa artiklar bättre lämpade. Däremot var en utav artiklarna som valdes både kvalitativ 

och kvantitativ (nr1, se bilaga 2). De skulle vara skrivna på svenska eller engelska och i 

de databaser där det gick att välja artiklarna i fulltext och peer-review, så var detta ytter-

ligare kriterie. Då vi ville undersöka kvinnors upplevelser valde vi främst artiklar där 

urvalsgruppen var kvinnor. Däremot exkluderades inte artiklar där både kvinnor och män 
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förekom, då vi upptäckte att vi annars inte kunde hitta tillräckligt mycket relevant materi-

al. I de studier där män fanns med så var resultaten mellan kvinnor och män lätta att sär-

skilja och därmed kunde vi plocka ut det kvinnliga perspektivet. Inga begränsningar gjor-

des vad gällde kvinnornas ålder eller hur länge sedan de insjuknade. Artiklar som slutli-

gen inkluderades kom från Europa, Nordamerika och Australien. 

Kvalitetsgranskning 

Efter genomläsning av utvalda artiklar visade det sig att 24 artiklar inte svarade mot vårt 

syfte eller att de visade sig utgick från kvantitativ metod. Kvar fanns 16 artiklar som var 

aktuella för kvalitetsgranskning. Vi kvalitetsgranskade artiklarna var och en för sig för att 

sedan föra samman och diskutera våra resultat. Då granskningen utförs av minst två obe-

roende granskare som för samman sina tolkningar så får den större trovärdighet (Willman 

et.al, 2006). Forsberg & Wengströms (2008) checklista för kvalitativa artiklar användes 

(se bilaga 3). Varje ”ja/nej-fråga” tilldelades poäng, där ”ja” gav 1 poäng. Maxpoäng var 

18, där 0-6 poäng bestämdes för att vara av låg kvalitet, 7-12 poäng var medel kvalitet 

och 13-18 poäng var hög kvalitet. Det som slutligen avgjorde kvaliteten på artiklarna var 

helhetsintrycket, eftersom det fanns frågor som vägde tyngre än andra. Sådana frågor var 

framför allt om forskarna hade insamlat data systematiskt och om resultatet var trovärdigt 

och pålitligt. Hänsyn har även tagits till de forskningsetiska principerna i granskningen, 

där vi varit noga med att dessa skulle uppfyllas. Av de kvarvarande 16 artiklar som hade 

kvalitetsgranskats valdes 8 bort på grund av låg kvalitet. Slutligen togs 8 artiklar med i 

studien som hade hög eller medel kvalitet. 

Analys av resultat 

I analysen av artiklarnas innehåll utgick vi ifrån Lundman & Hällgren Graneheims (2008) 

analysprocess. Denna typ av kvalitativ innehållsanalys syftar till att kartlägga skillnader 

och likheter i en text (Lundman & Hällgren Graneheim, 2008). Därmed var denna ana-

lysprocess passande för studiens syfte. Utvalda artiklar lästes igenom flera gånger var för 

sig med så kallad naiv läsning. Efter denna bekantgörande fas diskuterade vi tillsammans 

texternas innehåll. Ur artiklarnas resultat plockades meningsenheter ut, vilket innebär att 

centrala delar av texten valdes ut. Dessa kondenserades, alltså de gjordes kortare och lät-

tare att hantera. Därefter skapades koder genom att abstrahera de kondenserade menings-
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enheterna. Kod kan beskrivas som en ”etikett” som ska höra ihop med textens samman-

hang. Koderna som hade ett gemensamt innehåll grupperades i underkategorier, vilka 

resulterade i olika kategorier (Lundman & Hällgren Graneheim, 2008). Under hela pro-

cessen strävade vi efter att hela tiden hålla oss så datanära som möjligt, för att inte väsent-

liga delar av resultatet skulle falla bort.  Nedan följer exempel på hur vi gick till väga i 

analysprocessen (Tabell 1: Analysförfarande). 

 

Tabell 1: Analysförfarande 

Artikel Meningsenhet Kondenserad 

meningsenhet 

Kod Underkategori Kategori 

Sjöström-

Strand, A. & 

Fridlund, B. 

(2007) 

 

Att förlora 

kontrollen över 

sina liv ledde 

till ångest som 

i sin tur gene-
rerade stress 

Upplevelse av 

förlorad kon-

troll, ångest 

och stress 

Förlorad kon-

troll 

En osäker 

vardag 

Upplevelse av 

existentiell 

osäkerhet 

Kristofferzon, 

M-L., Löf-

mark, R., & 

Carlsson, M. 

(2008). 

 

Kvinnorna 

uttryckte ett 

behov av mer 

information 

om deras sym-

tom, känslor, 

hjärtstatus, 

behandlingar 

och rehabiliter-

ing 

Upplevelse av 

behov av in-

formation 

Brist på infor-

mation 

Bristande in-

formation och 

stöd från sjuk-

vården och 

samhället 

Upplevelse av 

att vara över-

given 

  

Förförståelse 

Enligt Forsberg & Wengström (2008) är det viktigt att författaren inte låter sin förförstå-

else styra analys och resultat. Förförståelse kan beskrivas som de förkunskaper och tidi-

gare erfarenheter författaren har och det är viktigt att man som författare är medveten om 

dessa. I studiens början så skrev vi var för sig ner vår förförståelse kring eventuellt lidan-

de i samband med hjärtinfarkt, därefter diskuterade vi öppet kring ämnet. Vi har försökt 

att inte lägga in vår förförståelse i resultatet. Vi hade en förförståelse att om att det skulle 

finnas fler studier gjorda på män. Ytterligare en förförståelse var att en hjärtinfarkt alltid 

medför någon form av lidande och att kvinnor är särskilt utsatta för det.  
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Forskningsetiska överväganden 

Det finns grundläggande principer gällande forskningsetik. Dessa principer är autonomi-

principen, godhetsprincipen, inte skada principen och rättviseprincipen (Vetenskapsrådet, 

2003). Vid urvalet av vetenskapliga artiklar kontrollerade vi noggrant om studierna var 

etiskt granskade. Dessa principer ska enligt Vetenskapsrådet (2003) gälla i alla mänskliga 

relationer. Artiklar där det inte framgick om de var etiskt granskade valdes ändå att tas 

med, eftersom de kunde anses som etiskt försvarbara utifrån deras innehåll och upplägg 

och kunde kopplas till de grundläggande principerna.  

 

RESULTAT 

Resultatet grundar sig på åtta kvalitativa artiklar (varav en artikel var både kvalitativ och 

kvantitativ) som analyserats och delats in i två större kategorier; upplevelse av existentiell 

osäkerhet och upplevelse av att vara övergiven. Respektive kategori har även tilldelats 

underkategorier. I denna studie innefattas artiklar där resultaten tidsmässigt sträcker sig 

allt från kvinnornas sjukvårdsvistelse upp till ett år efteråt. En utav artiklarna presentera-

de även resultat från kvinnor som hade upplevt en hjärtinfarkt inom 2-25 år (Johansson, 

Dahlberg & Ekebergh, 2003). Ordet lidande används oftast inte av kvinnor när de beskri-

ver sina upplevelser efter en hjärtinfarkt. Därför har vår tolkning av resultaten om vad 

lidande innebär grundat sig på definitionen i bakgrunden och Erikssons (1994) lidandete-

ori. Resultatet exemplifieras med citat från kvinnorna som ingick i studierna. 

Upplevelse av existentiell osäkerhet 

En osäker vardag 

Flertalet artiklar bekräftade att kvinnor upplevde lidande i form av rädsla, oro och osä-

kerhet efter en hjärtinfarkt (Crane & McSweeney, 2003; Jackson et al., 2000; Johansson 

et al., 2003; Sutherland & Jensen, 2000; Svedlund & Danielsson, 2004; White, Hunter & 

Holltum, 2007). Att leva med hjärtinfarkt innebar en osäker existens. Redan på sjukhuset 

upplevde kvinnorna osäkerhet, utsatthet, förlorad kontroll och passivitet. Flertalet upp-

levde att de förlorat sin identitet och fokus låg på förändring utav kroppen som skett. 

Dessutom uppgav några kvinnor att de planerade sin egen död (Sutherland & Jensen, 
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2000).  Kvinnornas vardag innebar oro om deras kropp ska svika dem eller att de inte 

lever dagen efter (Johansson, Dahlberg & Ekebergh, 2003).  

 

”You never really lose the little bit of fear. It´s always there but you can try not to think about it. You know 

exactly what you would do if it came again and…I try not to think about it really” (Sutherland & Jensen, 

2000, sid. 671).  

 

Medvetenhet om döden väckte känslor som rädsla, ångest och respekt för livet. Rädsla 

var många gånger förknippad med osäkerhet gällande sin hälsa eller att drabbas av en ny 

hjärtinfarkt. Kvinnorna upplevde även rädsla för döden, och för att delta i vardagsaktivi-

teter (Jackson, Daly, Davidsson, Elliott, Cameron-Traub, Wade, Chin, & Salamonson, 

2000; Crane & McSweeney, 2003). De kände oro och osäkerhet i relation till sin kropp 

och inför framtiden men även maktlöshet och besvikelse över livet (Johansson et al., 

2003). Rädsla för att bli lämnade ensamma hemma framkom också. De kunde inte plane-

ra inför framtiden, osäkerheten begränsade deras aktiviteter (Crane & McSweeney, 

2003). Att leva med en konstant fruktan och rädsla för döden gjorde livet osäkert. 

 

”Life is not…,it is not something obvious anymore, I don´t know if I will live tomorrow, or not…” (Johans-

son et al., 2003, sid. 232). 

 

Kvinnorna upplevde också känslor av maktlöshet på grund av att de inte var säkra på hur 

de skulle klara av situationen. En kvinna uppgav att livet inte längre var värt att leva. 

Känslor av osäkerhet och maktlöshet uppkom också i samband med frågor om vad som 

skulle hända i deras liv efter hjärtinfarkten (Svedlund & Danielson, 2004). Kvinnorna 

upplevde att symtom som liknade de vid hjärtinfarkten var väldigt stressande, för de 

trodde att de genomgick ytterligare en hjärtinfarkt (Sjöström-Strand & Fridlund, 2007).   

Frustration 

Kvinnorna upplevde brist på självförtroende vid utskrivningen från sjukhuset (White et 

al., 2007). Vissa var arga på sig själva och kände sig själviska för att de upptog plats 

(Kristofferzon, Löfmark & Carlsson, 2008), medan andra upplevde ilska, förlust av ärlig-

het, hälsa och förtroende, men också irritation, otålighet och rastlöshet (Crane & McSwe-
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eney, 2003; Kristofferzon et al., 2008; Sjöström-Strand & Fridlund, 2007; Sutherland & 

Jensen, 2000) Det fanns en generell känsla av kort stubin och irritabilitet (White et al., 

2007). Rastlösheten berodde i vissa fall på att de inte kunde fortsätta med sitt liv som 

vanligt (Sjöström-Strand & Fridlund, 2007). Kvinnorna upplevde även känslor av skuld 

när de letade efter en orsak till att de drabbats av hjärtinfarkt (Sutherland & Jensen, 

2000).  

Ångest och depression 

Första tiden efter hjärtinfarkten upplevde många kvinnor ledsenhet, depression, ångest 

och emotionell labilitet. Flertalet uppgav att de grät oftare och var mer nervösa eller ängs-

liga efter hjärtinfarkten (Crane & McSweeney, 2003; Jackson et al., 2000; Kristofferzon 

et al., 2008; White et al., 2007). De relaterade dessa känslor till brist på energi och oro för 

en ny hjärtinfarkt (Kristofferzon et al., 2008). Några av orsakerna till ångest var upplevel-

se av förlorad kontroll och bröstsmärta (Johansson et al., 2003; Sjöström-Strand & Frid-

lund, 2007). De uttryckte även ångest över det faktum att de hade blivit sjuka, de kände 

stress på grund av att de konstant tänkte på orsaker till infarkten (Sjöström-Strand & Frid-

lund, 2007).  Kvinnorna försökte skydda sina familjer från sin ångest på olika sätt (White 

et al., 2007).  

Trötthet och minskad energi 

Den största fysiska förändringen som kvinnorna upplever efter en hjärtinfarkt är ofta 

minskad energi och trötthet (Crane & McSweeney, 2003; Kristofferzon et al., 2008). 

Tröttheten är inte bara fysisk utan även mental (Johansson et al., 2003). Kvinnorna ut-

tryckte extrem trötthet första tiden efter hjärtinfarkten, de hade inte styrkan att fortsätta 

sitt dagliga liv som förut (Sjöström-Strand & Fridlund, 2007). Väl hemma insåg kvinnor-

na att de inte orkade genomföra livsstilsförändringar (Sutherland & Jensen, 2000).  Kvin-

norna uttryckte sorg över förlusten av sin fysiska förmåga (White et al., 2007).   

 

 ”It´s awful, being so tired that you feel you have no desire to do anything, because I know I´ll get tired 

anyway” (Johansson et al., 2003, sid. 233).  
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Många kvinnor upplevde att symtomen på en hjärtinfarkt kvarstod efter insjuknandet. De 

mest rapporterade symtomen var andnöd, smärta; särskilt bröstsmärta, obehag, yrsel och 

tankeslöhet (Crane & McSweeney, 2003; Kristofferzon et al., 2008). 

Upplevelse av att vara övergiven 

Förändring inom familjen och brist på stöd 

En vanlig förändring inom familjen som kvinnorna nämnde var att rollerna omfördelades. 

Kvinnorna upplevde att omgivningen hade förändrat sina attityder mot dem, de upplevdes 

som extremt överbeskyddande. Livet blev därmed meningslöst eftersom de upplevde sig 

begränsade (Sjöström-Strand & Fridlund, 2007). Rädsla uppkom hos kvinnorna om hur 

konsekvenserna efter hjärtinfarkten påverkade deras roll som familjevårdare (Jackson et 

al., 2000). De upplevde sig obekväma i att familjen gjorde allt för dem, och kände sorg 

över deras förlust av självständighet, (Sutherland & Jensen, 2000; White et al., 2007). En 

del kvinnor ifrågasatte sin roll i familjen. De upplevde ett skifte inom familjen där deras 

status som främsta vårdnadshavare minskade (White et al., 2007). Många upplevde det 

svårt att inte längre vara den ”starkaste” inom familjen (Svedlund & Danielson, 2004). 

 

”Mum wasn´t telling the children what to do, the children were telling mum what to do”(White et al., 2007, 

sid. 281).  

 

Sjukdomen hade en negativ inverkan på deras relation till sin partner. Kvinnorna diskute-

rade inte upplevelsen med dem av rädsla för att oroa dem. De trodde att genom att vara 

tysta så visade de någon form av hänsyn till deras partner (Svedlund & Danielson, 2004).  

Några kvinnor upplevde brist på familjens och vänners stöd (Crane & McSweeney, 2003; 

Jackson et al., 2000). De upplevde stress på grund av att de fick ta hand om vardagen 

själva, men även oro över att klara hem och arbete (Sjöström-Strand & Fridlund, 2007). 

Kvinnorna upplevde krav från sina släktingar som inte förstod att de var trötta men de 

kände sig ibland ändå överbeskyddade. De ville fatta sina egna beslut (Kristofferzon et 

al., 2008; Svedlund & Danielson, 2004; White et al., 2007). Många kvinnor tyckte att det 

var jobbigt att bli tillsagda vad de skulle göra och upplevde därmed en begränsning 

(White et al., 2007).  
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”I was quite uptight cause everyone kept saying to me: sit down, rest, don´t do this…it caused a few argu-

ments” (White et al., 2007, sid. 280). 

Bristande information och stöd från sjukvården och samhället 

Hos många kvinnor fanns ett stort behov av information(Jackson et al, 2000; Johansson et 

al., 2003; Kristofferzon et al., 2008; Sutherland & Jensen, 2000; White et al., 2007). 

Många kvinnor upplevde brist på information och att de lämnade sjukhuset med obesva-

rade frågor vilket orsakade dem osäkerhet (Sutherland & Jensen, 2000). Informationen de 

väl fick var svår att hantera och skapade ytterligare osäkerhet (Johansson et al., 2003). 

Informationen som kvinnorna ville ha rörde sig ofta om återhämtning, livsstilsförändring 

och bröstsmärta. Några kvinnor uttryckte även ett behov av mer information om sina 

symtom, känslor, hjärtstatus, behandlingar och rehabilitering (Jackson et al, 2000; 

Kristofferzon et al., 2008). Kvinnorna var besvikna över bristen på information från sjuk-

vårdspersonal (Jackson et al, 2000). Att bli utskriven från sjukhuset beskrevs som att för-

lora en livlina (White et al., 2007). De upplevde även att de inte fick det psykologiska och 

praktiska stöd de behövde vilket medförde ökat lidande, ökad rädsla, ensamhet, övergi-

venhet och osäkerhet efter utskrivning. Alla dessa faktorer ledde i vissa fall till depres-

sion (Johansson et al., 2003; Sjöström-Strand & Fridlund, 2007; White et al., 2007).  

 

Kvinnor som funderade på att gå tillbaka till arbetet upplevde oro över hur de skulle klara 

av stressen på arbetet (Jackson et al, 2000). En kvinna uppgav att hennes hjärtinfarkt hade 

en negativ inverkan på hennes arbetskollegors uppfattningar om henne (White et al., 

2007). En del upplevde även stress för att de behövde ta ett stort ansvar för anhöriga, som 

i vissa fall också var sjuka och att de inte kunna stanna hemma på grund av ekonomiska 

skäl (Sjöström-Strand & Fridlund, 2007). Brist på finansiellt stöd från samhället up-

plevdes som hindrande (Crane & McSweeney, 2003). 

 

 ”I couldn´t afford to stay at home, I´ve got such a low salary and I was chocked when I realised that I had 

used all my savings. That was very stressful and sapped a lot of my strenght, so I just decided that I had to 

go back to work” (Sjöström-Strand & Fridlund, 2007, sid. 14).  
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DISKUSSION 

Metoddiskussion  

Syftet med vår studie var att beskriva kvinnors upplevelse av lidande efter en hjärtinfarkt. 

Vi byggde vår arbetsprocess på Polit & Becks (2008) flödesschema för att vi skulle arbe-

ta så systematiskt som möjligt. Då det var upplevelsen vi vill beskriva så var det endast 

kvalitativa resultat i artiklarna som ansågs relevanta efter granskningsförfarandet.  

I kvalitativ forskning används tre begrepp som visar studiens trovärdighet. Dessa begrepp 

är tillförlitlighet, giltighet och överförbarhet (Graneheim & Lundman, 2004).  

 

För att öka studiens tillförlitlighet så är det till stor nytta att beskriva studiens metod 

(Lundman & Graneheim, 2008). Databaserna som användes för att söka vetenskapliga 

artiklar i studien var CINAHL, PubMed och PsycINFO. Innehållet i dessa databaser 

grundar sig i bland annat omvårdnad och psykologi. Systematisk sökning genomfördes 

genom att kombinera sökord, som valdes för att svara mot studiens syfte. Det finns en 

risk att sökningsförfarandet kan ha uteslutit relevanta artiklar eftersom vi inte har sökt i 

fler databaser än ovannämnda. Alla möjliga kombinationer av sökorden har inte genom-

förts på grund av tidsram för studien. Dessutom upptäckte vi att vi förmodligen har mis-

sat att kombinera ”life change events” i databasen PubMed med öriga sökord. Därmed 

kan relevanta resultat ha undgått oss. Samma artiklar återkom i sökningarna trots att olika 

databaser och kombinationer av sökord användes. Detta ansåg vi vara ett tecken på att det 

mest väsentliga materialet var inringat. Eftersom vi var ute efter den senaste forskningen 

så begränsade vi sökningarna till årtalen 2000-2010, vilket även detta kan ha gjort att 

relevanta artiklar inte kommit med. Likaså att bara artiklar skrivna på engelska eller 

svenska valdes kan ha påverkat resultatet. Det finns en risk att vi kan ha missat relevant 

material då vi valde att endast inkludera artiklar som fanns i fulltext, på grund av ekono-

miska ramar. 

 

För alla artiklar med titlar som verkade ha en viss relevans i relation till vårt syfte lästes 

abstrakten igenom. Vid vidare intresse öppnades artikeln i fulltext för genomläsning, där 

studiens syfte, upplägg och resultat låg i fokus. De artiklar vars resultat verkade kunna 

svara på vårt syfte valdes ut för granskning. Forsberg och Wengströms (2008) checklista 
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för kvalitativa artiklar användes för kvalitetsgranskning. Vi valde att tilldela varje ”ja/nej-

fråga” poäng för att få en bild av artikelns kvalitet. Poängsättningen var däremot inte av-

görande för kvalitetsbedömningen eftersom det fanns frågor som vi ansåg vägde tyngre 

än andra. Frågan om det fanns ett syfte i artikeln var ett exempel på en av de frågorna. 

Artiklarna granskades enskilt på var sitt håll för att sedan sammanföra tolkningar, vilket 

enligt Willman et.al (2006) ger granskningen större trovärdighet.  

 

Resultatanalysen utgick från Lundman & Hällgren Graneheims (2008) analysprocess. 

Naiv läsning, utplockande av meningsenheter, kondensering av meningsenheter, kodning, 

utformning av underkategorier och kategorier genomfördes. Vid första överblicken vid 

resultatanalysen verkade det som att Erikssons teori om sjukdomslidande, vårdlidande 

och livslidande utgjorde resultatets kategorier. Underkategorier som verkade lämpliga var 

fysiska reaktioner, emotionella reaktioner, sociala aspekter och brist på information och 

stöd. Vid djupare analys befanns två andra kategorier vara mer passande än Erikssons 

teori. Därmed var de tänkta underrubrikerna inte längre riktigt relevanta. Dessutom var 

det svårt att särskilja underkategorierna från varandra, så nya underrubriker identifiera-

des. Denna omprövning i analysprocessen gjorde att resultatet blev mer grundligt utarbe-

tat. Däremot var Erikssons lidandebegrepp till hjälp när vi plockade ut meningsenheter i 

resultaten.  

 

Resultatets giltighet speglar hur sant resultatet är. Om det utmärkande i resultatet lyfts 

fram anses resultatet vara giltigt (Lundman & Graneheim, 2008). Enligt Forsberg & 

Wengström (2008) är det viktigt att författaren inte låter sin förförståelse styra resultatet. 

Vi försökte vara medvetna om våra förförståelser vilket kunde vara till hjälp för att för-

hindra risken att förvränga resultatet och minska giltigheten. I studien har urvalet och 

analysarbetet beskrivits så utförligt som möjligt för att läsaren ska kunna avgöra om tolk-

ningar är giltiga. I studiens resultat förekommer citat vilket förstärker trovärdigheten. 

Dessa citat förtydligar upplevelserna av lidandet (Lundman & Graneheim, 2008). I studi-

en (bilaga 2) presenteras artiklarna som inkluderades, vilket kan vara till hjälp för läsaren 

att avgöra studiens giltighet.  
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För att stärka studiens trovärdighet bör resultatet vara överförbart till andra grupper av 

individer eller förhållanden (Lundman & Graneheim, 2008). Studiens resultat är överför-

bart till andra liknande grupper, då kvinnornas uttryck av lidande upplevs som vanliga 

reaktioner vid en kris. Resultatet grundar sig på kvinnor i alla åldrar från liknande kultu-

rer, vilket ger en övergripande bild av hur lidandet kan ge sig till uttryck i just dessa kul-

turer. Resultatet visar även att kvinnornas upplevelser av lidande liknar varandras, trots 

att de olika vetenskapliga studierna har genomförts i olika länder och med kvinnor i olika 

åldrar. Dessutom är hjärtinfarkt en sjukdom som ofta upplevs som livsomvälvande, vilket 

gör att resultatet är överförbart på grupper som befinner sig i en liknande situation eller 

sjukdom, där existensen upplevs som hotad.  

 

För att förstå och tolka resultaten har Erikssons (1994) lidandeteori varit till stor hjälp. Vi 

har förstått resultatet utifrån perspektiven sjukdomslidande, vårdlidande och livslidande. 

Utifrån resultatanalysen delades resultatet in i olika rubriker med respektive underrubri-

ker. Det var svårt att dela in resultatet i olika rubriker, eftersom alla delar hänger ihop och 

påverkar varandra. Det som slutligen blev resultatets rubrikindelning är hur vi har tolkat 

resultatet. Följande rubriker blev resultatets huvudrubriker; upplevelse av existentiell osä-

kerhet och upplevelse av att vara övergiven.  

Vetenskapsteoretiskt resonemang 

I forskningssammanhang finns olika metoder för att uppnå kunskap. I de artiklar som 

utgör denna studies resultat har de olika filosofiska ansatserna varit hermeneutik, feno-

menologi och fenomenografi. Hermeneutik betyder läran om tolkning och förståelse (Na-

tionalencyklopedin, 2010). Hermeneutiken tillåter att flera sanningar kan finnas eftersom 

världen kan tolkas och förstås på olika sätt (Birkler, 2007).  

Det framkommer tydligt att Johansson et al., 2003 och White et al., 2007 grundade sin 

metod på fenomenologisk ansats. Fenomenologi är en kvalitativ metod som handlar om 

läran om fenomen. Inom fenomenologi studeras framförallt förhållandet mellan subjekt 

och objekt samtidigt som det försöker förklara och beskriva hur människan upplever sin 

livsvärld (Birkler, 2007). 
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Svedlund och Danielsson (2004) arbetade däremot utifrån en kombinerad fenomenolo-

gisk-hermeneutisk metod. Hermeneutiken handlar inom vetenskapsteori om metoder för 

tolkning och förståelse, med andra ord hur man på ett metodiskt sätt arbetar för att uppnå 

förståelse (Birkler, 2007). Sjöström-Strand och Fridlund, 2007 utgick från fenomenogra-

fisk ansats. Fenomenografi är även den en kvalitativ metod, men som istället inriktar sig 

på människans uppfattningar av verkligheten. Under resonemangets gång så hade vi svårt 

att särskilja fenomenologi och fenomenografi. Vår tolkning av dessa filosofiska metoder 

beskriver vi genom att inom fenomenologin svarar man på frågan vad är ”något”? Medan 

inom fenomenografin besvarar man frågan hur detta ”något” är. Båda dessa metoder in-

går i det hermeneutiska paradigmet.  (Birkler, 2007; Larsson, 1986).  

 

I övriga artiklar framgick inte vilken ansats forskarna arbetat utifrån. Vi upplever det som 

att alla artiklar grundar sig i hermeneutiken då de alla försöker tolka och förstå innebör-

den av det upplevda lidandet hos kvinnorna, flera sanningar är tillåtna. Samtidigt upple-

ver vi att de har en fenomenologisk ansats då de försöker förklara hur kvinnan upplever 

sin livsvärld efter en hjärtinfakt. Även fenomenografin anser vi har sina inslag i artiklarna 

då de delvis beskriver kvinnans uppfattningar av verkligheten. Denna litteraturstudie 

grundar sig i ett hermeneutiskt förhållningssätt eftersom vi försökt tolka och förstå olika 

sanningar om lidande. Metoden har mest fenomenologisk riktning eftersom vi beskriver 

hur kvinnorna upplever sin livsvärld genom lidandet. 

Resultatdiskussion  

Syftet i denna studie var att beskriva kvinnors upplevelse av lidande efter en hjärtinfarkt. 

Eriksson (1994) menar att det finns faktorer som bidrar till uppkomsten av lidande. Några 

av dessa faktorer är fördömelse, ensamhet, värdighet och skuld, kärlekslöshet, att inte 

vara välkommen och att inte bli tagen på allvar. Resultatet i studien bekräftar att kvinnor 

upplever lidande efter en hjärtinfarkt på grund av flera av dessa faktorer. Att inte bli ta-

gen på allvar, kan vara en orsak till lidande hos kvinnor med hjärtinfarkt. Deras symtom 

är ibland svåra att tolka som en hjärtinfarkt och detta kan göra att de inte tas på allvar. De 

mest framträdande upplevelserna av lidande i resultatet var det som framkom i form av 

underkategorier. De olika områdena vårdlidande, livslidande och sjukdomslidande går 
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ibland in i varandra och kan vara svåra att särskilja. Vi har ändå försökt att koppla teori 

med resultat och försökt få in de mest centrala delarna av resultatet under olika former av 

lidande. 

 

Resultatet en osäker vardag skulle kunna förstås utifrån Erikssons (1994) teori om livsli-

dande, vilket innebär individens lidande i livssituationen och ett hot mot existensen. 

Rädsla, oro och osäkerhet var ett mycket centralt resultat, som ofta var förknippat med 

tankar på framtiden och kroppen. Att inte kunna lita på sin kropp och känslan av makt-

löshet orsakade existentiell osäkerhet. Det framkom att många kvinnor kände rädsla för 

döden vilket begränsade deras liv på så sätt att de inte vågade planera inför framtiden.  

Enligt Eriksson (1994) handlar livslidandet ofta om graden av aktivitet som individen 

klarar av. En jämförelse mellan prestationer och aktiviteter som kunde genomföras innan 

sjukdomen i relation till efter insjuknandet får en central roll. Detta lidande har ett starkt 

samband med individernas hela existens, där de konfronteras med frågor om liv och död.  

Den drabbade individen konfronteras med och reflekterar kring jaget, vad det är som 

gjort att man har drabbats och vad som kommer att hända. 

Resultatet visar även att många kvinnor upplevde osäkerhet, utsatthet, förlorad kontroll, 

identitet och passivitet redan på sjukhuset, vilket även kan kopplas till Erikssons teori om 

vårdlidande. Som sjuksköterska finns det många saker man kan tänka på för att förhindra 

känslor som rädsla, maktlöshet och oro. Bara genom att ställa den enkla frågan om hur 

kvinnan vill ligga i sin säng kan hjälpa henne att behålla en känsla av kontroll och hindra 

känslor av maktlöshet. Kvinnan bör vara den som instruerar sjuksköterskan om hur hon 

vill ha det i sin omgivning. Kvinnan är alltså ensam om att veta hur just hon kan hantera 

situationen och får på så sätt känsla av att ha kontroll. Det är viktigt att utgå från vad 

kvinnan har för behov. På avdelningen bör sjuksköterskan behandla kvinnan med respekt 

och underlätta för henne så att hon får behålla sin värdighet och integritet med hjälp av 

till exempel draperier och att vara aktivt lyssnande men även uppmana kvinnan att erkän-

na sin rädsla och oro. Det kan också vara betydande för kvinnan att sjuksköterskan pre-

senterar sig med namn, förser henne med larmklocka och underlättar för dess anhöriga att 

närvara för att öka hennes trygghet. Alla dessa omständigheter är viktiga att tänka på för 

att minska lidandet hos kvinnan (Kelly, 2004).  
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Resultatet om trötthet och minskad energi efter en hjärtinfarkt kan förstås utifrån Eriks-

sons (1994) teori om sjukdomslidande. Begreppet innebär det lidande som kan upplevas i 

samband med sjukdomen såsom symtom och dess behandling. Även andnöd, bröstsmärta 

och yrsel upplevdes i samband med sjukdomen. Symtomen begränsar kvinnorna i deras 

vardag. De kan inte genomföra alla aktiviteter som de kunde göra innan insjuknandet.  

Även insikten om att hjärtat inte längre fungerar på ett normalt sätt som det gjorde tidiga-

re, kan utgöra en form av sjukdomslidande och upplevas som ett hinder i vardagen. Efter 

genomgången hjärtinfarkt är det viktigt att sjuksköterskan lyssnar på kvinnan, hos de 

kvinnliga patienter som inte talar kan ansiktsuttryck och kroppsrörelser observeras. Teck-

en på till exempel smärta kan då upptäckas. Även att observera hur kvinnans kropp reage-

rar, till exempel med ökad andningsfrekvens, vidgade pupiller och muntorrhet, hög puls 

och blodtryck kan ge information om kvinnans fysiska och psykiska tillstånd (Kelly, 

2004). Sjukdomslidandet går hand i hand med livslidandet, eftersom sjukdomen påverkar 

kvinnornas liv i sin helhet och framkallar existentiella tankar. 

 

Resultatet gällande bristande information och stöd kopplar vi till Erikssons (1994) teori 

om vårdlidande. På grund av bristande och ofullkomlig information så skapades ett lidan-

de hos kvinnorna. Lidandet gav sig uttryck i form av osäkerhet och besvikelse (Jackson et 

al., 2000; Johansson et al., 2003). Upplevelsen av brist på information medförde upple-

velse av förlorad kontroll. Psykologiskt och praktiskt stöd var också något som uteblev 

vilket förorsakade ökat lidande såsom känsla av övergivenhet, ensamhet och depression 

(Johansson et al., 2003; Sjöström-Strand & Fridlund, 2007; White et al., 2007). Vårdli-

dandet gör individen otrygg och skapar känsla av att vara bortglömd, vilket kan orsaka 

känsla av hotad existens, som egentligen från en början är orsakat av vårdpersonal. Då 

vårdlidandet uppkommer till följd av vård och behandling så är det möjligt för sjukskö-

terskan att minska detta lidande (Wiklund, 2003). Sjuksköterskan kan göra det genom att 

stötta kvinnan och vara närvarande i lyssnandet (Kelly, 2004). Ett närvarande lyssnande 

innebär att vara lyhörd och förstå kvinnans behov av information. När informationen ges 

är det viktigt att verkligen försöka förstå vad kvinnan har för behov av information. Att få 

den information hon behöver kan skapa känsla av delaktighet. För att sjuksköterskan ska 
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ha möjlighet till att identifiera behovet av information är det viktigt att tid till samtal ges 

på avdelningen. 

 

Det har visat sig att det är viktigt att även ha familj och anhöriga i åtanke, eftersom också 

de genomgår en kris. Man kan underlätta för dem genom att ge information, tröst och 

upprätthålla en god kommunikation (Fleury et al., 1999).  Stöd som sjuksköterskan kan 

ge kan vara att lyssna på kvinnans vilja och eventuellt förmedla kontakter, såsom kurator, 

psykolog, sjukgymnast eller arbetsterapeut. Vidare kan det vara av stor vikt att kontakta 

till exempel kommunen för fortsatt hjälp i hemmet. Detta kan göras med hjälp av en indi-

viduell vårdplanering inför kvinnans hemgång. Vårdplanen bör beskriva kvinnans pro-

blem, behov, diagnos, men även mål och åtgärder för den enskilda individen (Dahl, 

Heggdal & Standal, 2006). För att identifiera kvinnans omvårdnadsbehov så bör sjukskö-

terskan observera och bedöma vad patienten klarar själv och vad hon behöver hjälp med, 

kvinnan själv bör få redogöra för vad hon behöver hjälp med (Skaug & Andersen, 2006). 

För att kunna eliminera vårdlidandet är det av stor vikt att sjuksköterskan reflekterar 

kring kvinnans upplevelse av vårdlidande och om sjuksköterskan själv har någon del i det 

(Wiklund, 2003).  

 

I denna studie framkom ett fynd i resultatet som vi har haft svårt att applicera på Eriks-

sons lidandeteori. Fyndet gäller kvinnors upplevelse av att känna sig överbeskyddade av 

anhöriga. Fyndet är inte det mest centrala i studiens resultat, men är intressant på så sätt 

att det är svårapplicerat i studiens valda teoretiska referensram. Överbeskydd är inget som 

vi har funnit att Eriksson (1994) tar upp i sin teori. Eriksson (1994) tar upp anhöriga i sin 

lidandeteori, men då menar hon mer att den anhöriga ska vara med och vårda patienten 

och att sjuksköterskan skall stödja dem i det. Tankar på andra teorier sattes igång och nya 

diskussioner växte fram. En teori som diskuterats är Cullbergs kristeori (2006). Denna 

teori omfattar mänskliga livskriser där utvecklingskriser och traumatiska kriser nämns. I 

relation till vårt resultat så är det den traumatiska krisen som är aktuell, då denna kris 

utlöses av yttre händelser såsom att drabbas av sjukdom. Denna traumatiska händelse 

som en hjärtinfarkt ofta innebär kan göra att jämvikten i familjen bryts upp. Familjemed-

lemmarna försöker då på olika sätt och mer eller mindre genom desperata handlingar 
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kompensera för det ökade lidandet som de upplever (Cullberg, 2006). Handlingar kan då 

medföra nya problem i familjen och det är här vi tänker oss att kvinnornas upplevelse av 

överbeskydd kommer in. Familjen försöker kompensera kvinnans lidande i så hög grad 

att kvinnan upplever att det går över styr. Eventuellt kan resultatet om överbeskydd för-

stås på ett bättre sätt med hjälp av Cullbergs kristeori (2006) än med Erikssons lidandete-

ori.  

 

Familjens och patientens föreställningar om diagnosen påverkar uppfattningar om be-

handling och återhämtning och därför kan de vara bra att känna till som sjuksköterska.  

Som sjuksköterska kan man utforska familjens föreställningar om ohälsa och sjukdom för 

att få en bild hur det ser ut inom familjen. Det är också viktigt att ta reda på kvinnans och 

familjens förväntningar och förställningar om framtiden för att veta om de är positiva och 

har hopp eller är pessimistiska. Genom att samtala och reflektera med kvinnan och låta 

denne berätta kan man hjälpa henne och hennes familj (Wright, Watson & Bell, 2006). 

 

Studien bekräftar i stora delar vår förförståelse om att kvinnor lider efter en hjärtinfarkt. 

Studien ger kunskap om hur lidandet kan ge sig till uttryck, och vad som kan göras för att 

minska lidandet. Det som förvånat oss är bristen på information och stöttning som många 

kvinnor upplevde. Däremot bekräftade fynden angående existentiell osäkerhet i stora de-

lar vår förförståelse. Vi har även blivit mer medvetna om hur man som sjuksköterska kan 

förhindra lidandet hos kvinnor som genomgått en hjärtinfarkt.  

 

Det har framkommit att kvinnor lider, men frågan är om män lider på samma sätt? Det 

skulle vara intressant med framtida forskning som jämför lidandet mellan de båda könen. 

Dessutom tror vi att det finns ett stort behov av att uppdatera forskning från 2000-talet 

inom kvinnors upplevelser av lidande efter en hjärtinfarkt, eftersom mycket av den forsk-

ning som finns är genomförd för ett antal år sen och samhället ständigt förändras. Hjärt- 

och kärlsjukdomar blir allt vanligare bland befolkningen vilket innebär att fler lider och 

därför behövs mer forskning inom detta område. Ytterligare ett intressant forskningsom-

råde skulle kunna vara om sjukdomen medfört några positiva effekter. 
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SLUTSATS  

Resultatet i denna litteraturstudie ger oss en bild av hur kvinnors lidande kan se ut efter 

en genomgången hjärtinfarkt. Studien visar att lidande förekommer och att den kan ge sig 

till uttryck på olika sätt. Vår studie visar att kvinnorna upplever lidande som rädsla, osä-

kerhet, frustration, ångest och depression men även trötthet. Det visade sig även att kvin-

norna upplevde en förändring inom familjen och brist på information och stöd. Kärnan i 

studiens resultat anser vi är den existentiella oron som kvinnorna upplever. Detta lidande 

är det mest centrala och det påverkar kvinnornas liv ur många perspektiv. Studien kan 

vara till hjälp för sjukvårdspersonal att förstå de drabbade kvinnorna och kunskapen kan 

hjälpa till att minska kvinnornas lidande. Genom denna litteraturstudie kom vi fram till 

att sjuksköterskan i mötet med kvinnan bör vara mer öppen och lyhörd för kvinnans be-

hov av stöd. Studien kan även vara till hjälp för anhöriga, då de kanske lättare kan förstå 

vilket lidande kvinnan kan uppleva. Resultatet skulle även kunna ligga till grund för ut-

formning av nya rehabiliteringsprogram för kvinnor.  

Denna litteraturstudie är en sammanställning av flera forskningsresultat inom området 

och kan vara till hjälp att medvetandegöra kvinnors lidande efter en hjärtinfarkt. 

 

Vi ville finna kunskap som kan vara till hjälp för framtida omvårdnadsarbete, till nytta för 

både de kvinnliga patienterna och vårdpersonal. Vi anser att vi funnit sådan kunskap, 

dessutom kan den vara till nytta för anhöriga. Kunskapen vi funnit har inte varit helt 

okänd tidigare, men vi vill lyfta fram vårt resultat och upplysa om kvinnors lidande efter 

en hjärtinfarkt. 
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women´s perceptions of 
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tion. 

 

Qualitative health research.  

Kanada. 

kvinnors upplevelser av 

en hjärtinfarkt. 

 

11 kvinnor i 

åldrarna 70-85 

år, från en 

hjärtenhet. 

ställdes i intervjuer, som spela-

des in på band.  

 

Även olika skalinstrument 

användes. 

brist på information, sårbarhet, att inte 
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raste livsstilsförändringen.  

 

 

Etiskt grans-

kad 

7 Svedlund, M. & Danielson, 

E.  

(2004) 
 

Myocardial infarction: nar-

rations by afflicted women 

and their partners of lived 

experiences in daily life 
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dial infarction. 

 

Journal of Clinical Nursing. 

Sverige. 

Syftet var att belysa 

innebörden av upple-

velser i det dagliga 
livet efter en akut hjärt-

infarkt. 

Strategiskt 
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9 kvinnor, 47-

57 år och 

deras partners 

intervjuades 3 

och 12 måna-

der efter hjärt-

infarkten. 

Kvalitativ metod. 

Intervjutexterna tolkades utifrån 

en fenomenologisk hermeneu-
tisk metod, inspirerad av filoso-

fen Ricoeur. 

Kvinnorna höll symtom och känslor för 

sig själv för att inte oroa familjen. De 

tycket det kändes svårt att inte längre 
vara den starka i familjen. 

 

Kvinnorna kände osäkerhet inför fram-

tiden och känsla av maktlöshet.  

 

Kvinnorna levde med en konstant käns-

la av skräck och rädsla för döden och 

att få en ny hjärtinfarkt, vilket gjort 

livet mycket osäkert.  

 

 

Hög kvalitet 

 

Etiskt grans-
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8 White, J., Hunter, M., & 
Holltum, S. (2007). 
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A qualitative exploration of 

illness perceptions, 

adjustment and coping. 

 

Psychology, Health & Medi-

cine. 

Storbritannien. 

Denna studie syftade 
till att undersöka kvin-

nors anpassning  

efter hjärtinfarten 

och deras uppfattning 

om händelsen och dess 

inverkan på relationer 

och strategier för att 

hantera det som hänt – 

copingstrategier. 

Strategiskt  
urval.  

 

5 kvinnor (40-

70 år) som 

genomgått sin 

första hjärtin-

farkt inom 6 

månader. 

Kvalitativ metod med feno-
menologisk ansats. 

 

Semi-strukturerade intervjuer 

genomfördes efter deras hjärtin-

farkt. Sedan gjordes telefonin-

tervjuer två månader efter inter-
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ilska, frustration, sorg och förlust.  
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Hög  kvalitet 
 

Vet ej. Har 
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