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Sammanfattning  
Bakgrund: Kvinnor insjuknar i hjärtinfarkt i lika stor utsträckning som män, trots det utsätts 

kvinnor för fler brister i vården. Behandling av hjärtinfarkt bör påbörjas inom 90 minuter från 

symtomdebut men kvinnor får oftare en felaktig första bedömning vilket förlänger tiden till 

behandling.  

Syfte: Studiens syfte var att beskriva kvinnors erfarenheter av vård vid hjärtinfarkt.  

Metod: En litteraturstudie med deskriptiv design. Sammanlagt användes tio kvalitativa 

artiklar och resultatet sammanställdes med en innehållsanalys.  

Resultat: Kvinnor som sökte vård för hjärtinfarktsymtom hade erfarenheter av att inte tas på 

allvar av sjukvårdspersonal, de diagnostiserades med psykiska besvär istället. På grund av 

tidigare erfarenheter av att inte bli trodd av sjukvården fördröjde det tiden till att söka vård. 

Informationen från sjukvårdspersonalen kring hjärtinfarkt ansågs som bristande. I kvinnornas 

återhämtningsprocess ansågs stödet från sjukvården vara viktigt.  

Slutsats: Kvinnor beskrev liknande erfarenheter av vården vid hjärtinfarkt som att inte tas på 

allvar när de sökte vård och att informationen kring vårdförloppet vid hjärtinfarkt hade behövt 

vara individanpassad. Som sjuksköterska är det därför viktigt att anpassa omvården och ta 

hänsyn till varje enskild kvinna.  

 

Nyckelord: erfarenheter, hjärtinfarkt, kvinnor, vård  
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Inledning 
Hjärt-kärlsjukdom har förut setts som en manlig sjukdom trots att det är den största 

dödsorsaken bland kvinnor globalt sett (Wenger, 2012). Uppskattningsvis insjuknade 25 700 

personer av hjärtinfarkt i Sverige år 2016 där insjuknandet och dödligheten var närmast lika 

mellan könen (Socialstyrelsen, 2016a). Trots att hjärtinfarkt är den primära dödsorsaken hos 

kvinnor inom området hjärt-och kärlsjukdomar, saknas det kunskap om hur tillståndet 

påverkar kvinnor hos både allmänheten och hälso- och sjukvården (Schenck-Gustafsson & 

Johnston-Holmström, 2017b). Eftersom patienter med hjärt-kärlsjukdom och hjärtinfarkt är 

vanligt förekommande inom vården och många av dem är kvinnor, är det viktigt att som 

sjuksköterska ha kunskap om och förståelse för deras specifika omvårdnadsbehov (Rydberg & 

Holst, 2016).  

Bakgrund 

Symtom och riskfaktorer  
Det typiska symtomet vid en hjärtinfarkt är bröstsmärta som varar längre än 15 minuter.  

Smärtan kan stråla ut i armarna och/eller ut i ryggen mellan skulderbladen samt kombineras 

med andfåddhet, svettningar och trötthet (Gwaltney et al., 2017; Rydberg & Holst, 2016). 

Förutom de akuta symtomen som kan uppstå vid en hjärtinfarkt kan även symtom uppträda en 

period innan insjuknandet, så kallade prodromala symtom. Det kan vara symtom som 

sömnstörningar, matsmältningsbesvär och ångest (McSweeney et al., 2003). Däremot kan den 

akuta symtombilden vid en hjärtinfarkt vara varierande och skilja sig mellan män och kvinnor 

(Løvlien, Schei & Gjengedal, 2006; McSweeney et al., 2003). Det har påvisats att symtom 

som illamående, smärta i armar, rygg och nacke förekommer i större utsträckning hos kvinnor 

än hos män (Løvlien et al., 2006).  

Det finns ett antal faktorer som ökar risken för hjärtinfarkt hos både män och kvinnor, bland 

annat hög ålder, rökning, stress, högt blodtryck, övervikt, förhöjda blodfetter och diabetes 

(Anand et al., 2008; Rydberg & Holst, 2016). Förutom ovan nämnda riskfaktorer har det 

konstaterats att reproduktiva faktorer hos kvinnor ökar risken för hjärt- och kärlsjukdom. 

Exempelvis har det påvisats en ökad risk hos kvinnor som fick sin menstruation innan 12 års 

ålder samt kvinnor som fick en naturligt tidig menopaus (Peters & Woodward, 2018).  

 

Patofysiologi  
Försörjning av hjärtmuskeln sker via tre kranskärl som utgår från aorta vilka försörjer olika 

delar av hjärtmuskeln. Försörjningen kan påverkas av olika faktorer som exempelvis anemi, 

väldigt snabb takykardi eller stenoser i blodkärl till följd av ateroskleros (Rydberg & Holst, 

2016). Stenoser är den vanligaste orsaken till hjärtinfarkt då plack i kranskärlen förhindrar 

blodflödet. Placken kan antingen rupturera och medföra en trombos eller skapa en erosion 

(blödning) som bildar embolier (Schenck-Gustafsson & Johnston-Holmström, 2017a).  

Det har påvisats att det finns vissa patofysiologiska skillnader mellan män och kvinnor 

gällande bildandet av plack. Plackerosioner har konstaterats vara den vanligaste typen av 

plack hos kvinnor (Mehta et al., 2016). Placken orsakar akut syrebrist i något av hjärtats 

kranskärl och syrebristen medför en snabb nekros av hjärtats muskelceller. Skadan som 

uppstår i hjärtmuskeln benämns som hjärtinfarkt och beroende på vilket kranskärl som 

påverkas uppstår skadan på olika delar av hjärtat (Rydberg & Holst, 2016).  
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Behandling  
I och med att hjärtinfarkten medför nekros i hjärtmuskeln är det viktigt att påbörja behandling 

så tidigt som möjligt för att återställa blod- och syretillförseln till hjärtat (Rydberg & Holst, 

2016). Inom vård och medicinsk forskning har mannen utgjort normen för behandling vilket 

har inneburit att kvinnor riskerat att erhålla en vård som är anpassad efter det manliga könet 

(Smirthwaite, 2010). Det har visats att kvinnor inte får tillgång till samma resurser i vården 

samt att det dröjer längre tid för kvinnor att få en första medicinsk bedömning jämfört med 

män (O'Donnell, Condell, Begley & Fitzgerald, 2005; Smirthwaite, 2010). Kuhn, Page, 

Rolley & Worrall-Carter (2014) beskriver att kvinnor oftare får en inkorrekt första bedömning 

på en akutmottagning jämfört med män vilket därmed fördröjer tiden till behandling.  

Begreppet ”the golden hour” innebär den första timmen efter att symtomen debuterats. Det 

internationella målet är att öppna kärlet där blodflödet är förhindrat inom 90 minuter från att 

symtomen började. Om det tar längre tid ökar dödligheten och nekrotiseringen med 7,5 

procent var 30:onde minut. En obehandlad hjärtinfarkt kan innebära allvarliga komplikationer 

som lungödem, sänkt kammarfunktion, hypotension, arytmier och kardiogen chock som kan 

leda till döden (Rydberg & Holst, 2016).  

En viktig del för att förhindra att insjukna i en ny hjärtinfarkt är sekundär prevention, vilket 

innebär att vårdpersonal, och speciellt sjuksköterskor arbetar för att stödja patienter i 

livsstilsförändringar. Det innebär att arbeta förebyggande gällande riskfaktorer men även 

uppmärksamma friskfaktorer (Rydberg & Holst, 2016; Wieslander, Mårtensson, Fridlund & 

Svedberg, 2013). Det kan innehålla information om läkemedelsordinationer, 

tobaksavvänjning, stresshantering och fysisk aktivitet (Rydberg & Holst, 2016).  

 

Sjuksköterskans omvårdnadsansvar 
Sjuksköterskan bör förmedla korrekt och lämplig information samt ge omvårdnad med 

respekt till de som är i behov av vård (Svensk sjuksköterskeförening, 2017). Det är därför 

viktigt att identifiera varje persons behov och individuellt anpassa omvårdnaden efter 

personen (De Azevedo Ponte, De Fátima da Silva, De Araújo Aragão, Cavalcante Guedes & 

Sanson Zagonel, 2014). En viktig del i sjuksköterskans arbete är att omvårdnaden vid en 

hjärtinfarkt utförs med hänsyn till patienternas självbild (Hildingh, Fridlund & Lidell, 2006). 

Som sjuksköterska är det även av betydelse att skapa trygghet och stödja personen under 

vårdtiden. Det är viktigt att ha ett lugnt bemötande för att kunna ge personen ett tryggt 

omhändertagande (Rydberg & Holst, 2016). 

En central del i omvårdnaden är etik, det innebär att omvårdnaden ska innehålla en god 

människosyn med respekt för personens integritet. Omvårdnadsetik kan i detta fall beskrivas 

som att respektera personens integritet samt förmåga att fatta egna beslut när personen 

befinner sig i en beroendeställning. Ytterligare ett etiskt begrepp är jämlikhet där människor 

ska ha lika rättigheter, möjligheter och villkor. Sjuksköterskans etiska ansvar innefattar bland 

annat att vara medveten om jämlikhet, personens beroendeställning samt ansvara för att mötet 

med personen upplevs som betryggande (Öresland & Lützén, 2014). Vården ska ges med 

bästa möjliga förutsättningar oavsett kön vilket innebär att tillgodose män och kvinnors olika 

behov (Socialstyrelsen, 2017). Som sjuksköterska är det viktigt att arbeta så att tillgången till 

vård är lika oberoende av kön (Svensk sjuksköterskeförening, 2017).  
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Personcentrerad vård   
Ett vårdvetenskapligt begrepp som kan beskriva att det är patienten som står i centrum för 

vården är personcentrerad vård. Vården bör utgå från att framhäva hela personen och 

tillgodose de sociala, psykiska, andliga, existentiella och fysiska behov som finns. 

Personcentrerad vård innebär även att arbeta respektfullt gentemot personen och bekräfta 

dennes egna upplevelse och tolkning av sjukdom och ohälsa (Svensk sjuksköterskeförening, 

2016). För att ge patienten en god omvårdnad bör den kännetecknas av delaktighet, delat 

beslutsfattande och känsla av välbefinnande som innebär att patienten upplever sig 

respekterad, sedd och bekräftad. En central del är att makten delas lika mellan sjuksköterska 

och patient (Wadensjö, 2013).  

Problemformulering 
Det har påvisats att resurserna i vården är ojämnt fördelade mellan könen trots att kvinnor 

insjuknar i hjärtinfarkt i lika stor andel som män. Det kan därmed påverka kvinnors vård 

vilket kan leda till negativa konsekvenser i form av exempelvis fördröjd behandling. Då 

vården ska ges på lika villkor till hela befolkningen är det viktigt att som sjuksköterska vara 

medveten om kvinnors omvårdnadsbehov vid en hjärtinfarkt. Det är därför betydelsefullt att 

undersöka hur kvinnor erfar vården i samband med en hjärtinfarkt. 

Syfte  
Syftet med studien var att beskriva kvinnors erfarenheter av vård vid hjärtinfarkt.  

Metod  

Design 
Designen som användes var en litteraturstudie med systematiska sökningar kombinerat med 

en deskriptiv design för att sammanställa tidigare publicerade studier inom området.  

 

Sökstrategi 
För att kunna genomföra en systematisk sökning identifierades först meningsbärande ord ur 

syftet och genom att använda svensk MeSH översattes orden till engelska. De 

meningsbärande orden var på svenska: hjärtinfarkt, kvinnor och erfarenheter. De översattes 

till myocardial infarction, women och experience. Trunkering lades på experience för att få 

med alla böjelser av ordet. Databasen som användes till sökningen var CINAHL plus with 

Full text (Cinahl). Sökningar gjordes även i databaserna Medline och PsycInfo, trots 

ytterligare sökningar identifierades inga nya studier till litteraturstudien.  

Genom att identifiera ämnesord även kallat indexord (subject terms) i Cinahl kunde 

sökningen struktureras. Det ämnesord som användes var (MH Myocardial infarction) och för 

att ta med relevanta underkategorier valdes ”explode” vid ämnesordssökningen. En 

fritextsökning gjordes med women och experienc*. En boolesk sökoperatör (AND) användes 

för att kombinera sökorden. Sökningen blev då women AND experienc* AND (MH 

Myocardial infarction) vilket gav 153 träffar. Samma sökning utfördes i Medline vilket gav 

351 träffar. En likande sökning gjordes i PsycInfo men ämnesordet (MH Myocardial 

infarction) byttes ut till (DE ”Myocardial Infarctions”). Sökningarna begränsades med peer 
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reviewed i Cinahl och PsycInfo där den begränsningen var tillgänglig då studierna skulle vara 

vetenskapligt granskade. Begränsningar i sökningarna gjordes även till år 2008–2018 och att 

studierna skulle vara skrivna på engelska. Sökningarna presenteras i Bilaga 1. Författarna 

kompletterade med en manuell sökning som enligt Kristensson (2014) kallas snowballing, det 

utfördes genom att identifiera tre studier utifrån en tidigare studies referenslista.   

 

Urval 
Inklusionskriterier för studien var erfarenheter från kvinnor som sökt vård för symtom 

relaterade till en hjärtinfarkt samt kvalitativa studier. Urvalsprocessen utfördes i tre steg i 

enlighet med Kristensson (2014).  

Urval 1 

I det första steget lästes titlarna på träffarna, det var sammanlagt 553 titlar. Titlarna lästes 

tillsammans av författarna där 93 studier valdes till urval 2. Resterande studier exkluderades 

då de inte bedömdes svara till litteraturstudiens syfte.  

Urval 2  

I andra steget lästes abstract på de studier som ansågs överensstämma med syftet, sammanlagt 

lästes 93 abstract enskilt av författarna. Sedan diskuterade författarna gemensamt om vilka 

studier som skulle gå vidare till urval 3, vilket resulterade i 15 studier. De studier som 

exkluderades hade en kvantitativ design eller svarade inte på litteraturstudiens syfte. 

Urval 3 

I det tredje steget lästes studierna i full text enskilt av författarna för att besluta om de kunde 

användas i litteraturstudien. Av de 15 studier valdes sju ut för vidare granskning efter 

diskussion mellan författarna. De studier som valdes bort ansågs inte svara på 

litteraturstudiens syfte.  

 

Granskning 
De tio studier som ansågs svara på syftet valdes ut för vidare granskning. Studierna 

granskades enligt Kristenssons (2014) bedömningsfrågor för kvalitativa studier för att värdera 

studiernas kvalité. De olika studierna granskades först var för sig och sedan gemensamt. 

Värderingarna utgår utifrån studiernas styrkor och svagheter där olika komponenter räknas in 

som studiens syfte, design och urvalsprocess. Värderingarna av studiernas styrkor och 

svagheter infogades i en artikelmatris, se Bilaga 2. Samtliga tio studier bedömdes vara av god 

kvalité och inkluderades i litteraturstudien.   

 

Bearbetning och analys  
För att bearbeta de valda studiernas resultat användes en innehållsanalys. Det innebär att 

sammanställa studiernas resultat till ett nytt resultat (Barajas Eriksson, Forsberg & 

Wengström, 2013). Bearbetningen utfördes genom att först läsa studierna var för sig. 

Studiernas resultat sammanställdes i likheter och skillnader och därefter skapades koder. För 

att skapa ett nytt resultat till litteraturstudien sammanställdes koderna till kategorier. Det 

resulterade i fem kategorier: Att inte bli tagen på allvar, Att bli fel diagnostiserad, Bemötandet 

från sjukvården, Bristande information från sjukvården samt Behov av stöd från sjukvården.  
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Forskningsetiska överväganden  
Studier som utförs på människor kräver forskningsetiska ställningstaganden vilket innebär att 

forskarna tar ansvar för deltagarnas välmående samt att informationen hanteras på ett korrekt 

och respektfullt sätt (Kristensson, 2014). Enligt Helsingforsdeklarationen ska forskning som 

utförs på människor genomgå en formell etikprövning (World Medical Association, 2018). 

För att kontrollera om studierna hade genomgått en etisk prövning granskades det i studierna 

eller i tidskriften de var publicerade i. Allt resultat som redovisas i litteraturstudien svarar till 

syftet och har tagits med genom att medvetet försöka utesluta författarnas egna värderingar.  

Resultat  
Resultatet är baserat på tio kvalitativa vetenskapliga studier som har sammanställts med hjälp 

av en innehållsanalys. Studierna var gjorda i Danmark, Kanada, Sverige och USA med 

sammanlagt 178 kvinnor som sökt vård för hjärtinfarktsymtom. Resultatet presenteras i fem 

kategorier som beskriver kvinnors erfarenhet av vård vid hjärtinfarkt. I Tabell 1 presenteras 

resultatet i kategorier och vart i studierna resultatet förekommer. Studierna presenteras i 

samma nummerordning, 1–10, som i Artikelmatrisen (Bilaga 2).  

 

Tabell 1. Översikt av kategorier 

 Studier 

Kategorier 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Att inte bli tagen på allvar x x   x x x  x  

Att bli feldiagnostiserad  x x x x x  x    

Bemötandet från sjukvården x x x x x   x x  

Bristande information från 

sjukvården 

x     x x  x  

Behov av stöd från sjukvården       x    x 

 

Att inte bli tagen på allvar 
När kvinnor hade kontakt med sjukvården kunde det resultera i att deras symtom inte togs på 

allvar av personalen (Gyberg, Björck, Nielsen, Määtta & Falk, 2016; Litchman et al., 2015; 

Sjöström-Strand, Ivarsson & Sjöberg, 2011; Stevens & Thomas, 2012). Kvinnor som 

insjuknat i hjärtinfarkt i ung ålder beskrev att deras symtom förminskades på grund av deras 

ålder när de sökte vård (Arslanian-Engoren & Scott, 2016; Stevens & Thomas, 2012; Turris & 

Johnson, 2008). En kvinna beskrev att när hon var i kontakt med larmcentralen ansåg inte 

sjukvårdspersonalen att hennes symtom överensstämde med hennes unga ålder (Stevens & 

Thomas, 2012). Kvinnor beskrev att personalen på akutmottagningar behövde övertalas för att 

kvinnorna skulle få en medicinsk bedömning. Det framkom även att personalen saknade 

viktig kunskap om tecken på hjärtinfarkt hos kvinnor och därför togs inte kvinnornas symtom 
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på allvar (Arslanian-Engoren & Scott, 2016). När symtomen inte togs på allvar kunde det leda 

till att kvinnorna fick vänta med att träffa en läkare (Gyberg et al., 2016; Litchman et al., 

2015; Stevens & Thomas, 2012). Kvinnor beskrev att om de hade varit män med samma 

symtom hade de fått ett annorlunda bemötande och därmed tagits på allvar (Arslanian-

Engoren & Scott, 2016). 

 

Att bli feldiagnostiserad  
Kvinnor beskrev att sjukvården och media inte hade belyst de atypiska symtomen vid en 

hjärtinfarkt vilket ledde till att kvinnorna missbedömde och förminskade sina symtom samt 

självdiagnostiserade sig med andra sjukdomar (Herning, Hansen, Bygbjerg & Lindhardt, 

2011; Higginson, 2008; Litchman et al., 2015). Kvinnorna upplevde även att sjukvården 

diagnostiserade dem med andra sjukdomstillstånd. De fick besked att det inte rörde sig om en 

hjärtinfarkt och att deras smärta berodde på andra orsaker (Gyberg, et al., 2016; Litchman, et 

al., 2015; Stevens & Thomas, 2012). En kvinna sökte vård för hjärtinfarktsymtom och blev 

hemskickad av sjukvårdspersonalen då hennes symtom missuppfattades, hon fick sin 

hjärtinfarkt ett dygn senare (Stevens & Thomas, 2012). Kvinnor beskrev att 

sjukvårdspersonalen diagnostiserade dem med psykiska besvär som ångest istället för att 

behandla dem för hjärtinfarkt. De fick ångestdämpande läkemedel utskrivet och skickades 

hem (Arslanian-Engoren & Scott, 2016).  

 

Bemötandet från sjukvården 
I mötet med sjukvården beskrev kvinnor att de blev osäkra och ifrågasatte sina symtom när 

personalen inte trodde på dem. På grund av tidigare bemötande från sjukvården var kvinnorna 

rädda att framstå som hypokondriker och att det vore pinsamt att besvära sjukvården om det 

inte visade sig vara en hjärtinfarkt (Herning et al., 2011; Higginson, 2008; Litchman et al., 

2015; Turris & Finamore, 2008). Kvinnors tidigare erfarenheter av bemötande från 

sjukvården resulterade i känslor som oro, rädsla och skam i kvinnornas beslut om att söka 

vård (Gyberg et al., 2016).  

Kvinnor upplevde att deras självständighet förlorades när de sökte vård och att 

sjukvårdspersonalen tog beslut åt dem (Gyberg et al., 2016; Turris & Johnson, 2008). De 

upplevde att personalen enbart fokuserade på deras symtombild och att de fråntogs rollen som 

person och blev en i mängden. Kvinnorna beskrev en känsla av otrygghet och att bli 

behandlad som ett objekt när de fick genomgå olika undersökningar utan en förklaring från 

personalen. Vissa kvinnor vågade ändå föra sin egen talan och agera som sin egen advokat 

genom att ifrågasätta behandlingsbeslut. Nakenhet, exponering och brist på avskildhet var en 

stor del av kvinnors erfarenhet vid deras kontakt med vården (Turris & Johnson, 2008). 

Kvinnor beskrev även positiva erfarenheter av bemötande i form av bekräftelse och 

uppmuntran från sjukvårdspersonalen. Erfarenheterna bidrog till att de vågade söka vård när 

de upplevde symtom de relaterade till hjärtat (Turris & Finamore, 2008). Det fanns då en 

tilltro till både sjuksköterskor och läkare eftersom de gav bekräftelse till kvinnorna när de 

valde att söka vård (Arslanian-Engoren & Scott, 2016; Turris & Finamore, 2008). Kvinnor 

beskrev att de kände att de slösade resurser av sjukvården om det inte skulle visa sig vara en 

hjärtinfarkt. Den känslan försvann när de blev tillsagda att de gjort rätt val i att söka vård 

(Turris & Finamore, 2008). De kände att de skulle bli väl omhändertagna av personalen och 

vågade ställa frågor om de undrade över något (Arslanian-Engoren & Scott, 2016).  
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Bristande information från sjukvården  
Kvinnor beskrev att informationen kring deras hjärtinfarkt och behandling var bristande 

(Arslanian-Engoren & Scott, 2016; Sjöström-Strand et al., 2011; Stevens & Thomas, 2012; 

Turris & Johnson, 2008). När kvinnorna försökte ställa frågor om deras tillstånd fick de inte 

ett ordentligt svar från sjukvårdspersonalen (Sjöström-Strand et al., 2011; Stevens & Thomas, 

2012). Kvinnor upplevde att personalen använde ett medicinskt språk vilket försvårade 

förståelsen av deras tillstånd (Sjöström-Strand et al., 2011). Kvinnor beskrev att 

personalbyten ansågs besvärande då informationen angående deras tillstånd och vad som 

skulle ske härnäst varierade från personal till personal (Turris & Johnson, 2008). Osäkerhet 

och rädsla var känslor kvinnor upplevde då det saknades generell information från personalen 

om hjärtinfarkt. Kvinnorna beskrev att de befann sig i en beroendeställning till personalen 

som hade information om deras tillstånd (Sjöström-Strand et al., 2011; Stevens & Thomas, 

2012; Turris & Johnson, 2008).  

Informationen efter hjärtinfarkten ansågs vara bristande enligt kvinnor då den generella 

utskrivningsinformationen inte var tillräcklig. De hade önskat mer information kring sin 

återhämtningsprocess (Sjöström-Strand et al., 2011; Stevens & Thomas, 2012). Kvinnorna 

upplevde känslor som stress, oro och ångest under återhämtningsprocessen då informationen 

kring psykiskt mående var bristande. Kvinnor beskrev att det var påfrestande att information 

om viktiga livsstilsförändringar saknades. De beskrev även att det saknades information om 

hur de skulle gå till väga för att utföra förändringarna (Stevens & Thomas, 2012).  

Kvinnor upplevde en förlorad tillit till sjukvården på grund av den bristande informationen 

om deras sjukdomstillstånd. De var oroliga att drabbas av en ny hjärtinfarkt och var då osäkra 

på bemötandet från personalen nästa gång de skulle komma i kontakt med sjukvården 

(Stevens & Thomas, 2012). 

 

Behov av stöd från sjukvården  
Kvinnor upplevde att tiden efter hjärtinfarkten var påfrestande och ansåg därför att stödet från 

hälso- och sjukvården var viktigt. Rädsla och oro inför framtiden var känslor som hade lämnat 

avtryck hos kvinnorna efter hjärtinfarkten. De kände inte längre att de kunde lita på sina egna 

kroppar utan var oroliga att de skulle få en ny hjärtinfarkt, därför var kontinuerlig kontakt 

med sjukvården en viktig del i deras återhämtningsprocess (Sjöström-Strand et al., 2011; 

Wieslander, Mårtensson, Fridlund & Svedberg, 2016). Kvinnor uppskattade personalens 

förmåga att sätta diagnosen åt sidan och se kvinnorna som personer. Det upplevdes 

betryggande att ha en kontaktsjuksköterska som var lättillgänglig, lyssnade på kvinnornas oro 

och tog dem på allvar (Wieslander et al., 2016). Det fanns ändå delade meningar angående 

stödet efter hjärtinfarkten då vissa kvinnor uttryckte att de hade behövt mer kontakt och stöd 

än vad som erbjöds från sjukvården (Sjöström-Strand et al., 2011). 

Kvinnor uppskattade sjukvårdens rehabiliteringsprogram efter hjärtinfarkten då det var en 

central del i deras återhämtningsprocess. De ansåg att programmet var utformat efter deras 

behov och förde samman dem med andra som genomgått en hjärtinfarkt. Kvinnorna beskrev 

att personalens engagemang i rehabiliteringsprogrammen var positivt. Personalen förmedlade 

kunskap om livsstilsförändringar vilket ansågs vara viktigt hos kvinnorna. De erfor att 

förändringarna kunde vara ansträngande och uppskattade därför stödet de fick från personalen 

(Sjöström-Strand et al., 2011; Wieslander et al., 2016). Kvinnor beskrev att kombinationen av 

ett bra bemötande, uppmärksamhet och förmedlande av kunskap från sjukvården förbättrade 

deras återhämtning efter hjärtinfarkten (Wieslander et al., 2016). 
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Resultatsammanfattning 
Resultatet visade att det var vanligt förekommande att kvinnor inte togs på allvar när de sökte 

vård för hjärtinfarktsymtom. Symtomen upplevdes som otydliga hos kvinnorna vilket delvis 

var förklarat av att sjukvården inte belyser deras symtom som typiska vid en hjärtinfarkt. 

Sjukvårdspersonalen feldiagnostiserade kvinnorna och relaterade ofta deras symtom till 

psykiska besvär. Tidigare erfarenheter med sjukvården resulterade i känslor som osäkerhet 

och att behöva skämmas när kvinnorna skulle söka vård. Självständigheten upplevdes förlorad 

när personalen på akutmottagningar tog beslut åt kvinnorna. Informationen ansågs vara viktig 

i samband med och efter hjärtinfarkten men upplevdes som bristande. Då känslor som rädsla 

och oro var förekommande efter hjärtinfarkten ansågs stödet från sjukvården betydelsefullt 

och det hade en betydande roll i kvinnornas återhämtningsprocess.  

Diskussion 

Metoddiskussion  
En litteraturstudie med systematisk sökning valdes för att sammanställa tidigare forskning 

inom området. En litteraturstudie ansågs vara bäst lämpad för att svara till studiens syfte.  

Indexord är ett slags nyckelord som samlar studier som beskriver samma fenomen 

(Kristensson, 2014), vilket användes för att göra sökningen mer specifik. Det indexord som 

valdes var myocardial infarction för att de valda databasernas föreslog det i indexordlistan. 

Indexordet kombinerades med fritextsökningar som female, women, emotions och experience 

med trunkering. Ordet vård, som var ett meningsbärande ord i syftet, uteslöts på grund av att 

experience ansågs vara tillräckligt för att inkludera kvinnors erfarenheter. Sökorden female 

och emotions gav inga ytterligare träffar och exkluderades därför i sökningen. För att 

kombinera sökorden i sökningarna tillämpades en Boolesks sökoperatör, AND. Utan 

Booleska sökoperatörer är en litteratursökning inte genomförbar (Kristensson, 2014).   

Enligt Kristensson (2014) är en kombinerad sökning med indexord och fritextsökningar den 

sökstrategin som ger bredast sökresultat och därför valdes den. Sökningar gjordes i 

databaserna Cinahl, Medline och PsycInfo för att passa litteraturstudiens ämnesområde 

omvårdnadsvetenskap. Efter sökningar i databaserna valdes enbart studier från databasen 

Cinahl. I de andra databaserna påträffades studier som redan funnits i Cinahl. Övriga studier 

exkluderades på grund av att de inte svarade på litteraturstudiens syfte eller hade en 

kvantitativ design. Enligt Kristensson (2014) finns det en risk att den systematiska sökningen 

inte tar med all väsentlig litteratur, därför kompletterades det med en manuell sökning. Den 

manuella sökningen utfördes genom att läsa andra studiers referenslistor. De studier som 

slutligen inkluderades i litteraturstudien valdes ut från en tidigare litteraturstudies 

referenslista. Begränsningar till år i sökningen kunde ha utökats till 15 år men begränsades till 

10 år för att få fram den senaste forskningen. Enligt Kristensson (2014) bör en litteraturstudie 

baseras på så aktuella studier som möjligt. Studierna begränsades även till peer-reviewed 

vilket kan anses vara en styrka då de var kvalitetsgranskade.  

Litteraturstudiens inklusionskriterier var kvinnor som sökt vård för symtom relaterade till en 

hjärtinfarkt och kvalitativa studier. Valet av kvalitativa studier baserades på att de fokuserar 

på människans upplevelser av ett fenomen och syftet med litteraturstudien var att beskriva 

kvinnors erfarenheter. En styrka hos studierna som valts ut är att de innehåller citat från flera 

olika deltagare. Det visar på att texten analyserats i helhet och inte endast beskriver en liten 

del (Kristensson, 2014). Då studierna var publicerade på engelska kan det förekomma 

tolkningsfel i översättningen då författarna inte har det engelska språket som modersmål, 

vilket kan ses som en svaghet i litteraturstudien.  
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De studierna som valdes ut granskades enligt Kristenssons (2014) bedömningsfrågor för att 

säkerhetsställa kvalitén. Litteraturstudien genomgick triangulering i och med att författarna 

granskade, bearbetade och analyserade litteraturstudiens resultat separat för att sedan 

diskutera resultatet gemensamt. Enligt Kristensson (2014) ökar det tillvägagångssättet en 

studies verifierbarhet. En styrka i litteraturstudien kan vara att studierna granskades var för sig 

för att inte påverka varandras åsikter i granskningsprocessen. Det kan även ses som en 

svaghet eftersom att författarna inte har någon tidigare erfarenhet av att granska artiklar 

utifrån bedömningsfrågor. De granskade studierna som valdes till litteraturstudien hade alla 

genomgått en etisk prövning. Det kan ses som en styrka eftersom att inom medicinsk 

forskning är det viktigt att studier som involverar människor har ett etiskt tillstånd 

(Kristensson, 2014). En återkommande svaghet i de granskade studierna var att 

exklusionskriterier inte redovisades och att en studie saknade ett tydligt syfte. Trots det valdes 

studierna eftersom det ansågs att det fanns fler styrkor än svagheter. Efter granskningen 

återstod tio studier som ansågs vara av god kvalité.  

Enligt Kristensson (2014) ökar tillförlitligheten om urvalet i en studie är varierat. Eftersom 

urvalet i litteraturstudien utgår från studier som intervjuat kvinnor i olika länder stärker det 

tillförlitligheten. Då studierna är gjorda i fyra olika länder visar det även på internationell 

bredd och överförbarhet av resultatet. Samtidigt bör det beaktas att litteraturstudiens resultat 

är baserat på studier från västländer vilket försvårar överförbarheten till resterande delar av 

världen. Triangulering utfördes även genom handledning i grupp och litteraturstudien 

analyserades av ytterligare fyra personer. Enligt Kristensson (2014) ökar triangulering en 

studies tillförlitlighet. Litteraturstudiens resultat analyserades och bearbetades med hjälp av en 

innehållsanalys inspirerat av Barajas Eriksson et al. (2013). Det valdes för att få en tydlig 

överblick av resultatet. Resultatet sammanställdes i kategorier och presenteras i rubriker för 

att göra det mer föreståligt och lättare att följas av läsaren.  

 

Resultatdiskussion 
Resultaten i litteraturstudien visade att kvinnor inte togs på allvar när de sökte vård. Det 

eftersom att sjukvårdspersonalen hade svårt att diagnostisera dem baserat på deras symtom. 

Resultatet visade även att kvinnor hade önskat mer information både under och efter 

hjärtinfarkten. Det framkom även att behovet av stöd från sjukvården var viktigt efter 

hjärtinfarkten.  

 

Att inte bli tagen på allvar 
Ett fynd i litteraturstudien var att sjukvården inte tog kvinnorna på allvar när de sökte vård 

(Gyberg et al., 2016; Litchman et al., 2015; Sjöström-Strand et al., 2011; Stevens & Thomas, 

2012) eller relaterade deras symtom till psykisk ohälsa (Arslanian-Engoren & Scott, 2016). 

En reflektion över att inte ta kvinnor på allvar när de söker vård eller dra slutsatsen att deras 

symtom beror på psykisk ohälsa kan anses förminskande mot dem och deras symtom samt 

vara oetiskt av sjukvårdspersonalen. Det kan leda till att kvinnor inte känner en trygghet utan 

istället en besvikelse jämtemot vården då de inte blir betrodda. Öresland och Lützén (2014) 

beskriver att det är sjuksköterskans uppgift att arbeta så att patienten känner sig trygg i sitt 

möte med vården. En egen reflektion kan vara att om sjuksköterskan tillämpar ett 

personcentrerat arbetssätt för att öka patientens trygghet kan det leda till att patienten känner 

sig sedd, bekräftad och delaktig i sin egen vård.  

Enligt hälso- och sjukvårdslagen (HSL, SFS 2017:30), 1 §, ska vård ges på lika villkor till 

hela befolkningen. Det innebär en jämlik hälso- och sjukvård där vården ges oavsett ålder, 
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kön, utbildning, sexuell läggning eller religiös tillhörighet (Socialstyrelsen, 2016b). Enligt 

Smirthwaite (2010) och Socialstyrelsen (2017) finns det skillnader i vård mellan män och 

kvinnor och det har konstaterats att kvinnor utsätts av bristande kvalité i vården. Smirthwaite 

(2010) beskriver att det innebär fler negativa konsekvenser för kvinnor, trots att hjärt-

kärlsjukdomar förekommer i lika stor utsträckning hos båda könen. Om kvinnor och män är i 

behov av samma vård och den inte ges på lika villkor och inom samma tidsspann skapar det 

en ojämlik vård (ibid.). En aspekt av att kvinnor inte tas på allvar när de söker vård kan vara 

kunskapsbrist hos personalen gällande symtombilden vid hjärtinfarkt samt att deras symtom 

kan skilja sig från mäns. Eftersom att mannen utgjort normen vid hjärtinfarkt (Smirthwaite, 

2010) kan det leda till att symtomen inte uppmärksammas på samma sätt hos kvinnor. En 

tidigare studie visar att personalen relaterade symtomen hos kvinnor till psykisk ohälsa medan 

män, med samma symtom, blev undersökta direkt för akut hjärtsjukdom (McSweeney, Lefler 

& Crowder, 2005). Det visar på att vård inte alltid ges på lika villkor vilket hälso- och 

sjukvårdslagen (HSL, SFS 2017:30, §1) kräver. En reflektion är att det därför är viktigt att ha 

i åtanke att symtomen kan skilja sig mellan män och kvinnor vilket bör uppmärksammas av 

vårdpersonal.  

En vidare reflektion kan vara att det är sjuksköterskans professionella ansvar att vara 

uppdaterad gällande sjukdomstillstånd och hur de kan uttrycka sig i olika patientgrupper. Ett 

etiskt dilemma som kan uppstå är att om kvinnor inte tas på allvar, fördröjs tiden till 

behandling och om behandlingen fördröjs på grund av kön och symtombild kan det leda till 

ojämlikhet i vården. Rydberg och Holst (2016) beskriver att vid en hjärtinfarkt är tiden 

avgörande för överlevnad och det är viktigt att behandling påbörjas i tid. Därför är en vidare 

reflektion att om kvinnors symtom förminskas och behandlingen fördröjs ökar det även risken 

för komplikationer och i värsta fall kan det leda till döden.  

 

Bristande information från sjukvården 
Resultatet visade även att kvinnor saknade information om sitt tillstånd vilket skapade oro och 

rädsla (Sjöström-Strand et al., 2011; Stevens & Thomas, 2012; Turris & Johnson, 2008). 

Patienter inom hjärtsjukvård behöver information under vårdtiden och det är sjuksköterskans 

uppgift att förse dem med korrekt information (Marshall, 2011). En egen reflektion gällande 

information kan vara om patienter får information under deras sjukhusvistelse redan i ett tidigt 

skede kan det minska rädsla och oro. Genom att ge information får de även en möjlighet att 

vara delaktiga i sin vård. Ett fynd i litteraturstudiens resultat var att som sjukvårdspersonal 

inte underskatta vikten av information till patienten då det kan skapa onödigt lidande i form 

av oro och stress. Det beskriver även Marshalls (2011) i sin studie där sjuksköterskor bör 

tillgodose patienter med både skriftlig och muntlig information då det kan minska patienters 

ångest. En egen reflektion kan vara att bristande information kan leda till att mötet mellan 

sjuksköterska och patient inte upplevs som betryggande vilket ingår i sjuksköterskans etiska 

ansvar. Resultatet visade även att generell information angående utskrivning och återhämtning 

var givna till kvinnorna efter deras hjärtinfarkt vilket inte ansågs vara tillräckligt (Sjöström-

Strand et al., 2011; Stevens & Thomas, 2012). Wadensjö (2013) beskriver att personcentrerad 

vård bör vara ett ramverk att utgå från i praktiken och en egen reflektion kan vara att det anses 

felaktigt att enbart förse patienter med generell information då informationen inte blir 

individuellt anpassad.   

Ett annat fynd var att sjukvårdspersonalen använde sig av ett medicinskt språk när kvinnor 

fick information (Sjöström-Strand et al., 2011). Det kan medföra att kvinnorna inte förstod 

situationen på grund av uttryck de inte var vana med. Även om sjukvårdspersonalen ger 

information till patienterna är det viktigt att den är anpassad så att patienterna förstår sin 
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situation. Det styrks av Socialstyrelsen (2015) som beskriver att vårdpersonal ansvarar för att 

patienten är välinformerad, kompetent att fatta egna beslut samt införstådd med informationen 

som ges. En reflektion är att om sjukvården och därmed sjuksköterskan ger korrekt 

information om symtom vid hjärtinfarkt hos kvinnor kan det resultera i välinformerade 

samhällsmedborgare som förstår symtomen och kan agera därefter.  

 

Behov av stöd från sjukvården 
Efter hjärtinfarkten var kontakten med sjukvården en betydelsefull och central del i kvinnors 

återhämtning (Sjöström-Strand et al., 2011; Wieslander et al., 2016). Resultatet visade att en 

del av sjukvårdspersonalen hade förmågan att fokusera på kvinnorna som personer och inte på 

deras diagnos (Wieslander et al., 2016). En egen reflektion är att om fokus enbart var på 

diagnosen skulle det kunna medföra att patienterna inte känner sig sedda. Det i sin tur kan 

leda till minskat förtroende och tillit till sjukvårdspersonalen. Det är därför viktigt att som 

sjuksköterska se hela personen vilket McCane, McCormack & Dewing (2011) styrker i sin 

studie där personcentrerad vård innebär att bortse från det medicinska och 

sjukdomsfokuserade synsättet. Studien belyser även att fokus ska vara på relationen med 

patienten som bygger på samarbete och utgår från ett holistiskt synsätt.  

Efter en hjärtinfarkt kan livsstilsförändringar bli aktuellt för förebyggandet av en ny 

hjärtinfarkt (Rydberg & Holst, 2016). Det kan upplevas som ansträngande och därmed kan 

stödet från sjukvården bli avgörande för att klara av förändringarna (Sjöström-Strand et al., 

2011; Wieslander et al., 2016). En reflektion kan vara att som sjuksköterska är det viktigt att 

stödja patienten under vårdprocessen vilket även innefattar tiden efter hjärtinfarkten och 

därmed återhämtningen. Det kan innebära att en kontaktsjuksköterska arbetar personcentrerat 

och har kontinuerlig kontakt med patienten samt är ett stöd. Det har påvisats i en tidigare 

studie att följsamheten av vård efter en hjärtinfarkt förbättrades om kvinnor hade en 

kontaktsjuksköterska de hade förtroende för att vända sig till (Wieslander et al., 2013). 

Svensk sjuksköterskeförening (2016) beskriver även att sjuksköterskan ska arbeta för att 

skapa förutsättningar för personen att leva ett liv personen vill leva trots ohälsa och sjukdom. 

Slutsats  
Kvinnor som sökte för hjärtinfarktssymtom togs inte på allvar av sjukvården vilket medförde 

att tiden till en medicinsk bedömning och därmed behandlingen fördröjdes. På grund av 

tidigare bemötanden från sjukvården har det lämnat kvinnor med känslan av skam av att 

behöva söka vård. Den generella informationen om vårdförloppet vid hjärtinfarkt från 

sjukvården var inte tillräcklig och hade behövt vara individanpassad. Genom att arbeta 

personcentrerat kan det öka patientens känsla av välbefinnande. Även om kvinnorna beskrev 

liknande erfarenheter av vården vid hjärtinfarkt är det viktigt som sjuksköterska att 

individanpassa omvårdnaden och ta hänsyn till varje enskild kvinna.  

Klinisk nytta och fortsatt forskning 
Litteraturstudiens resultat förväntas ge vägledning och utöka kunskapen i sjuksköterskans 

personcentrerade arbete samt belysa hur kvinnor erfor vården vid en hjärtinfarkt. Kvinnors 

erfarenheter kan bidra med kunskap i hur omvårdanden bör utformas. För att utveckla 

medvetenheten gällande bristande information är litteraturstudiens resultat betydelsefullt i 

kommande möten mellan sjuksköterska och patient. Det är viktigt att informera både 

allmänheten och sjukvårdspersonal att symtomen vid en hjärtinfarkt kan skilja sig mellan män 
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och kvinnor. Genom rätt information kring hjärtinfarkt kan det leda till att kvinnor får rätt 

diagnos från början och därmed rätt behandling. Det kan i sin tur det leda till minskade 

samhällskostnader då antalet feldiagnostiseringar minskar och kvinnor inte behöver söka vård 

för sina hjärtinfarktssymtom upprepade gånger. Att fortsätta forska inom området är viktigt 

för att lyfta kvinnors perspektiv på vården gällande hjärtinfarkt. Vidare forskning behövs för 

att ge kvinnor med hjärtinfarkt de bästa förutsättningarna för att få en god, snabb och säker 

omvårdnad. Ett förslag till vidare forskning kan vara intervjustudier som specifikt belyser 

kvinnors erfarenhet av vård gällande hjärtinfarkt.  
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Urvalsförfarande: lämpliga 

deltagare rekryterades från en 
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semistrukturerade intervjuer 
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upplevde att de inte alltid blev 

tagna seriöst av 

sjukvårdspersonal. De 
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hjärtinfarkten av 

sjukvårdspersonalen, vilket 

gjorde att de blev mer osäkra. 
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509 – 515.  

 

Kanada 

 

 

 

 

Experiences of women 

who sought treatment 

for the symptoms of a 

potential cardiac event  

 

Kvalitativ studie 

Inklusionskriterier:  

Kvinnor som sökte någon av de 

akutmottagningar som var med i 

studien, för symtom relaterade till 

hjärtat, över 18 år, tala engelska, 

förstå informerat samtycke.  

Exklusionskriterier: Redovisas ej.   

Urvalsförfarande: deltagarna blev 

utvalda av sjukvårdspersonal på 

akutmottagningen och fick därefter 

träffa forskaren.   

Urval: 16 kvinnor mellan ålder 29–

89. 

Datainsamlingsmetod: 

semistrukturerade intervjuer  

Analysmetod: kvalitativ textanalys 

Styrkor: tydligt 

urvalsförfarande, tydligt 

syfte.  

 

Svagheter: 

exklusionskriterier 

redovisas ej, 

datainsamlingsmetod ej 

tydligt redovisat.  

Kvinnorna i studien fick 

bekräftelse på sjukhuset av 

sjuksköterskor och läkare att 

det var rätt beslut att söka 

vård.  

 

Kvinnornas tankar om att de 

”slösade” resurser när de sökte 

vård försvann när personalen 

gav dem bekräftelse.  
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Författare, år, titel, 

tidskrift, sidnr och land 

Syfte Metod Värdering Resultat 

Turris, S. A., & Johnson, 

J. L. (2008).  

 

Maintaining Integrity: 

Women and Treatment 

Seeking for the 

Symptoms of Potential 

Cardiac Illness. 

Qualitative Health 

Research, 18(11), 1461 – 

1476.  

 

Kanada 

 

 

 

 

 

Explore how women 

seeking treatment for 

the symptoms of 

potential cardiac illness 

interpreted their 

symptoms, made 

decisions about seeking 

treatment, and 

understood experiences 

of care in the 

emergency department.  

 

Kvalitativ studie 

Inklusionskriterier:  

Kvinnor som sökte akutmottagning 

för hjärtinfarktssymtom, över 18 år, 

tala engelska, förstå informerat 

samtycke.  

Exklusionskriterier: Redovisas ej.   

Urvalsförfarande: 

sjukvårdspersonal identifierade 

kvinnor som passade studiens 

inklusionskriterier och kontaktades 

av forskaren. 

Urval: 16 kvinnor och tre 

sjuksköterskor (med expertis i 

akutsjukvård) 

Datainsamlingsmetod: intervjuer  

Analysmetod: kvalitativ textanalys  

Styrkor: urvalsförfarande 

beskrivet, noga beskriven 

dataanalys, citat i 

resultatet, relativt stort 

urval. 

 

Svagheter: långt syfte, ej 

avgränsat, 

exklusionskriterier 

redovisas ej. 

Datainsamling kunde ha 

beskrivits noggrannare.  

Kvinnor i studien upplevde att 

de inte fick kontinuerlig 

information om deras tillstånd på 

grund av personalbyten. 

Kvinnorna upplevde att 

personalen hade kunskapsbrist 

inom området vilket gjorde att 

de kände sig rädda, fick ångest 

och att de var beroende av 

sjukvårdspersonalen.   
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Författare, år, titel, 

tidskrift, sidnr och land 

Syfte Metod Värdering Resultat 

Wieslander, I., Mårtensson, 

J., Fridlund, B., & 

Svedberg, P. (2016).  

 

Women's experiences of 

how their recovery process 

is promoted after a first 

myocardial infarction: 

Implications for cardiac 

rehabilitation care. 

International Journal of 

Qualitative Studies on 

Health and Well-being, 

11(1) 

 

Sverige 

 

To explore how 

women’s recovery 

processes are promoted 

after a first MI.  

 

Kvalitativ studie 

Inklusionskriterier: genomgått en 

hjärtinfarkt under 2009, förstår 

svenska.  

Exklusionskriterier: redovisas ej.  

Urvalsförfarande: sjuksköterskor 

rekryterade lämpliga deltagare från 

rehabiliteringsprogrammen  

Urval: 26 kvinnor mellan ålder 45 – 

74 år. 

Datainsamlingsmetod: öppna 

intervjuer, både på telefon och i 

verkligheten. 

Analysmetod: kvalitativ 

innehållsanalys 

Styrkor: två pilotstudier var 

gjorda, skriver ut 

intervjufrågor, tillräckligt 

stort urval, tydligt beskriven 

datainsamling, tydlig 

analysprocess. Resultatet 

var uppdelat i kategorier och 

var lätt att följa. 

 

Svagheter: 

exklusionskriterier 

redovisas ej.  

Kvinnorna i studien 

uppskattade att personalen såg 

och lyssnade på dem som 

personer och inte bara 

fokuserade på 

hjärtinfarktsdiagnosen. 

Kvinnorna upplevde att stödet 

efter hjärtinfarkten var viktigt 

då tiden efter insjuknandet var 

påfrestande.  
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