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Sammanfattning 

Bakgrund: Hjärtinfarkt är en folksjukdom som är den vanligaste dödsorsaken globalt 

och i Sverige. Risken för uppkomst av en hjärtinfarkt minskas genom 

livsstilsförändringar och uppföljning av hälsosammare levnadsvanor.  

Syfte: Att beskriva personers upplevelser av livsstilsförändringar efter en hjärtinfarkt. 

Metod: En beskrivande litteraturstudie baserad på 12 vetenskapliga artiklar varav 10 

kvalitativa och 2 med blandad ansats där de kvalitativa delarna använts. Artiklarna 

söktes i databasen PubMed för att sedan relevans- och kvalitetsgranskas. Därefter 

gjordes en tematisk analys enligt Evans (2002) modell. 

Huvudresultat: Resultat sammanställdes i fem teman: “Vikten av personcentrerad 

omvårdnad”, “Vikten av förståelse och motivation”, “Behov av stöd”, “Upplevelser av 

psykisk begränsning” och “Upplevelser av fysisk begränsning”. Resultatet visar både 

hämmande och främjande faktorer som påverkade deltagarnas förmåga till 

livsstilsförändringar. Hjärtinfarkten upplevdes som ett uppvaknande med effekten att 

prioritera en hälsosammare livsstil. Genom hjärtrehabiliteringsprogram (HR) upplevde 

personerna som genomgått en hjärtinfarkt stöd och det ökade deras förståelse och 

motivation inför livsstilsförändringar. Det fanns även deltagare som upplevde brist på 

stöd, information och förståelse från vårdpersonal. Detta upplevdes leda till minskad 

motivation och kunskap inför livsstilsförändringar hos deltagarna. Anhöriga upplevdes 

vara både hämmande och främjande gällande förändringar i livsstil. Upplevelser av 

psykiska och fysiska begränsningar försvårade deltagarnas försök till livsstilsförändring. 

Slutsats: Denna litteraturstudie identifierade främjande och hämmande faktorer som 

kan inverka på möjligheten för livsstilsförändring hos personer som upplevt en 

hjärtinfarkt. Detta kan hjälpa sjuksköterskor att få förståelse och utveckla omvårdnaden 

för att främja egenvård och förbättra livsstil hos personer som haft en hjärtinfarkt. 

 

Nyckelord: Hjärtinfarkt, livsstil, livsstilsförändring och upplevelse. 

 

 



 

 

 

Abstract 

Background: Myocardial infarction is a common disease that is the most common 

cause of death globally and in Sweden. The risk of developing a myocardial infarction 

is reduced through lifestyle changes and follow-up of healthier lifestyle habits. 

Aim: To describe people's experiences of lifestyle changes after a myocardial 

infarction. 

Method: A descriptive literature review based on 12 scientific articles of which 10 

qualitative and 2 with a mixed approach where the qualitative parts have been used. The 

articles were searched in the pubmed database and the authors reviewed the relevance 

and quality. After that, a thematic analysis was made according to Evans (2002) model.  

Results: Results were compiled into five themes: “The importance of person-centered 

nursing”, “The importance of understanding and motivation”, “Need of support”, 

“Experiences of psychological limitation” and “Experiences of physical limitation”. The 

results show both inhibiting and promoting factors that affected the participants' ability 

to make lifestyle changes. The myocardial infarction was experienced as an awakening 

with the effect of prioritizing a healthier lifestyle. Through cardiac rehabilitation (CR) 

programs, the people who had undergone a myocardial infarction experienced support 

and it increased their understanding and motivation for lifestyle changes. There were 

also participants who experienced a lack of support, information and understanding 

from healthcare professionals. This was felt to lead to reduced motivation and 

knowledge about lifestyle changes in the participants. Relatives were perceived to be 

both inhibiting and promoting changes in lifestyle. Experiences of psychological and 

physical limitations made the participants' attempts at lifestyle change difficult. 

Conclusions: This literature review identified promoting and inhibiting factors that may 

influence the possibility of lifestyle change in people who have experienced a heart 

attack. This can help nurses gain understanding and develop nursing to promote self-

care and improve the lifestyle of people who have had a myocardial infarction.  

Keyword: Experience, lifestyle, lifestyle change and myocardial infarction. 
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1. Introduktion 

 
Enligt rapport från Socialstyrelsen (2021) drabbades 22 200 personer under år 2020 av 

hjärtinfarkt. Statistik visar att fler män insjuknar och dödlighet ökar med stigande ålder. Enligt 

Persson och Stagmo (2017) så ökar insjuknandet hos män mellan 70–80 års ålder och hos 

kvinnor mellan 75–85 års ålder. 30% av de personer som drabbas av hjärtinfarkt avlider inom 

28 dagar. En stor del dödsfall sker de första timmarna efter hjärtinfarkten innan personen har 

uppsökt sjukhus (Persson & Stagmo 2017). Yusuf et al. (2004) utförde Interheartstudien, 

vilket är en global fall-kontrollstudie som inkluderade 52 länder. I Interheartstudien 

framkommer det att påverkbara riskfaktorer såsom: brist på fysisk aktivitet, ohälsosamma 

kostvanor framför allt brist på intag av grönsaker och frukter, rökning och psykosociala 

faktorer bland annat upplevelse av stress kan bidra till utveckling av hjärtinfarkt i hela värden. 

I studier av Perk et al. (2012) och Boateng och Sanborn (2013) framkommer det också att 

hälsoriskbeteende som fysisk inaktivitet, rökning, psykosocial stress samt ohälsosamma 

kostvanor kan öka risken för hjärt- och kärlsjukdomar. Boateng och Sanborn (2013) beskriver 

hög ålder, familjehistoria och kön som icke påverkbara faktorer inför förekomst av hjärt- och 

kärlsjukdomar. 

1.1  Hjärtat 

1.1.1 Anatomi och fysiologi 

Enligt Christensen (2012) delas hjärtat in i två halvor, hjärthalvorna består av en kammare och 

ett förmak. Kamrarna har till uppgift att pumpa blodet vidare till stora respektive lilla 

kretsloppet medan förmaken har till uppgift att ta emot blodet. Det finns fyra olika klaffar i 

hjärtat som har till uppgift att styra blodet i rätt riktning och förhindra backflöde. Hjärtat har 

egen blodförsörjning, detta sker genom två kranskärl som utgår från sinus aortae. Kranskärlen 

förgrenar sig över hela hjärtats yttersida som ett nät. Detta resulterar till att blod, syre och 

näring transporteras till hela hjärtmuskulaturen (Christensen 2012).  

1.1.2 Hjärtinfarkt 

När förträngningar eller trombos uppstår i något av hjärtats kranskärl så ockluderas 

kranskärlen helt eller delvis. Detta hindrar blodflödet till hjärtat och leder till att hjärtmuskeln 

skadas av syrebrist, då uppstår celldöd i ett visst område i hjärtmuskeln. Detta minskar 

hjärtats pumpfunktion och det kan resultera i allvarliga konsekvenser (Kareld 2020). Den 

vanligaste orsaken till att kranskärlen ockluderas och det uppstår en hjärtinfarkt är 
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ateroskleros (åderförkalkning). Riskfaktorer såsom: högt blodtryck, förhöjda blodfetter, 

rökning, långvarig stress, hög ålder, ohälsosamma kostvanor samt inaktivitet leder till 

att kärlväggens insida börjar att skadas. Detta kan medföra en lagring av fett på insidan av 

kärlväggen som i sin tur orsakar en inflammation. Till följd av detta bildas aterosklerotiska 

plack på grund av ansamling av fett, kalk och bindväv. Placket kan sprickas och skada 

kärlväggen, då startar en koagulationsprocess i kärlet vilket leder till en blodproppsbildning. 

Det leder till att kranskärlet täppts till av blodproppen. Ju större blodproppen är, desto mer 

täpper den till kranskärlet. Detta stoppar blod och syretillförsel till det specifika området i 

hjärtmuskeln. Hjärtmuskelcellerna börjar att dö om syrebristen fortsätter i mer än 15 minuter, 

då inträffar en hjärtinfarkt (Karlson & Ericson 2020). Hjärtinfarkt är den dominerande 

orsaken till hjärtstopp. Efter en hjärtinfarkt kan det uppstå ett plötsligt ventrikelflimmer i 

hjärtat. Detta leder till att hjärtat förlorar sin förmåga att aktivt pumpa ut blodet, då uppstår ett 

hjärtstopp (Kareld 2020). 

1.2 Omvårdnad efter en hjärtinfarkt 

Efter en hjärtinfarkt arbetar sjuksköterskan för att kompensera vitala funktioner, det är av vikt 

att sjuksköterskan har kompetens för att kunna se och göra bedömningar av personens status 

(Eikeland, Haugland & Stubberud 2011). Det finns därför ett behov av struktur och rutiner på 

sjukhuset efter en hjärtinfarkt. Allmäntillstånd, saturation, blodtryck, temperatur och 

andningsfrekvens registreras. Huden inspekteras av flera orsaker, exempelvis så kan cyanos 

tyda på att det finns behov av syretillförsel. Lungor och hjärta auskulteras för att utesluta 

komplikationer som till exempel hjärtsvikt och lungödem (Kareld 2020). 

Enligt Lidell (2012) behöver personer som genomgått en hjärtinfarkt stöd för att känna 

känslomässig stabilitet, detta inverkar på hur de återhämtar sig och påverkar deras 

självständighet. Oro och rädsla samt kraven att ändra livsstil i återhämtningsfasen kräver att 

omvårdnadsåtgärderna anpassas efter individen med hänsyn till hälsotillstånd, vitala 

parametrar och EKG. Vidare beskriver Lidell (2012) att det är av vikt att stärka personens 

förmåga till egenvård samt att tiden för sängliggande bör begränsas på grund av att det 

resulterar i exempelvis sämre cirkulation. Information om kost, fysisk aktivitet och rökstopp 

bör ges löpande under vårdtiden och upprepade gånger efter utskrivning. Livsstilsförändringar 

ska införas gradvis för att öka chansen till följsamhet. 

I samband med en hjärtinfarkt uppkommer ofta känslor av rädsla, ångest och oro. 

Sjuksköterskan bör kunna bemöta individen i dessa känslor och ha grundläggande kunskap 
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om stress- och krisreaktioner. Personcentrerad vård är viktigt i detta skede och det som bör 

räknas in i bedömningen är personens livssituation innan hjärtinfarkten. Det som kan spela in 

är exempelvis kulturell bakgrund, arbetssituation, familj och tidigare erfarenhet av sjukdom 

och kris. I regionerna finns idag uppföljningsprogram och utbildning som personerna kan ta 

del av efter sin hjärtinfarkt för att stärka sin självkänsla och sitt ansvar för sin hälsa (Eikeland, 

Haugland & Stubberud 2011). HR kan hjälpa individen under sjukhusvistelsen och ses som en 

stor resurs för patienten efter utskrivningen. Personer som deltar får kunskap om sjukdomen, 

vilka risker som medföljer samt skapar trygghet och framtidsutsikter för individen. 

Programmet innehåller information om psykiska och sociala faktorer samt om livsstil där råd 

ges om fysisk aktivitet, kost och rökning. Innehållet i programmet ska diskuteras med 

personen innan så att den kan anpassas efter personens nivå och behov (Lidell 2012). 

1.3 Livsstilsförändring 

Livsstil definieras enligt Socialstyrelsens termbank (2004) som beteende som individen själv 

kan inverka på i sitt liv och i sina dagliga aktiviteter. Socialstyrelsen (2018a) likställer 

livsstilsförändring med att välja sunda levnadsvanor. De områden som påverkar vår hälsa 

mest i samhället idag är ohälsosam kost, brist på fysisk aktivitet, rökning och riskbruk av 

alkohol. Yusuf et al (2004) beskriver i Interheartstudien att riskfaktorer gällande livsstil som 

exempelvis rökning, kostvanor, brist på fysisk aktivitet samt stress kan förklara 90% av alla 

hjärtinfarkter. Yusuf et al. (2004), Perk et al. (2012) och Wannamethee, Shaper och Whincup 

(2006) beskriver att hälsosam livsstil kan bidra till minskad risk för hjärt-och kärlsjukdomar. 

Wannamethee, Shaper och Whincup (2006) tar upp vikten av livsstilsförändringar som 

inkluderar viktminskning, fysisk aktivitet, rökstopp och hälsosam kost. Detta kan leda till en 

minskad risk för exempelvis hjärt- och kärlsjukdomar och diabetes samt förbättra hälsan för 

personer med ohälsosamma levnadsvanor och förebygga sjukdomar. I Socialstyrelsens (2018a) 

framkommer det att livsstilsförändringar de första 6 månaderna efter att personen insjuknat i 

hjärt- och kärlsjukdomar minskar risken för återinsjuknande med 74%. 

 

1.3.1 Fysisk aktivitet 

Enligt Världshälsoorganisationen är fysisk inaktivitet en av de grundläggande riskfaktorerna 

för ohälsa i världen, där två miljoner dödsfall relateras till bristen på fysisk aktivitet. 

Insjuknandet i hjärt- och kärlsjukdomar har tydligt ökat relaterat till bristen på fysisk aktivitet 

(WHO 2022). Yusuf et al. (2004) beskriver fysisk inaktivitet som en genomgripande 

riskfaktor för hjärtinfarkt bland både män och kvinnor över hela världen. I Hellenius (2009) 
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framkommer det att med ökade stillasittande livsstil såsom TV-tittande, bilåkande samt 

datoranvändning så ökar risken för övervikt, diabetes och bukfetma. Perk et al. (2012) menar 

att stillasittande livsstil är en av de stora bakomliggande riskfaktorerna som ökar risken för 

hjärt-och kärlsjukdomar. Enligt Hellenius (2012) har fysisk aktivitet en skyddande effekt vid 

hjärt- och kärlsjukdomar och ökar hjärtats hälsa genom att bland annat: balansera blodfetter, 

sänka blodtrycket, reducera bukfetma och minska risk för blodproppsbildningar. Perk et al. 

(2012) beskriver att aerob träning och regelbunden fysisk aktivitet minskar insjuknande och 

dödlighet i hjärt-och kärlsjukdomar hos friska personer. Träning och aktiviteter kan vara 

sportrelaterade aktiviteter som längdskidåkning, simning och cykling men även dagliga 

aktiviteter såsom att gå i trappor, trädgårdsarbete eller att ta en snabb promenad. Allt detta 

minskar risken för utveckling av högt blodtryck, diabetes mellitus samt ökar halten av HDL i 

kroppen, vilket leder till minskat insjuknande i hjärt-och kärlsjukdomar bland både män och 

kvinnor i alla åldrar. För att fysisk aktivitet ska ha en positiv effekt på hälsan så 

rekommenderas det att den bör vara måttligt ansträngande. Detta innebär att aktiviteten ska 

vara pulshöjande, personen ska bli varm och lite andfådd. Fysisk aktivitet bör utövas 5 dagar i 

veckan och minst 30 minuter per gång (Hellenius 2009). Dessa aktiviteter bör vara en daglig 

rutin, individanpassad samt utföras efter individens önskemål (Kareld 2020). 

1.3.2 Kostvanor 

Piepoli et al. (2016) menar att kosten behöver vara väl sammansatt för att vara gynnsam, det 

innebär ett högre intag av frukt, grönsaker, fullkornsprodukter, baljväxter, fisk och omättade 

fettsyror. Rosengren (2009) framhåller att vissa delar av kosten påverkar människan till att 

utveckla exempelvis högt blodtryck och rubbningar som leder till hjärt- och kärlsjukdomar. 

De delar av kosten som kan skapa dessa problem är till exempel hög konsumtion av mättat 

fett, snabba kolhydrater samt ett högt energiintag. Piepoli et al. (2016) menar att måttlig 

konsumtion av alkohol och låg konsumtion av rött kött, mejeriprodukter och mättade fettsyror 

minskar risken för hjärt- och kärlsjukdomar. En väl sammansatt kost kan minska förekomsten 

av hjärt- och kärlsjukdomar med 29% under en period på 5 år. Inom sjukvården är det av vikt 

att alla i teamet är införstådda i kostbehandlingen samt är insatta i grunder och mål som har 

diskuterats fram tillsammans med personen som upplevt en hjärtinfarkt. Ansvar och 

delaktighet från personen är mycket viktigt för att göra förändringar samt för att skapa en god 

följsamhet (Vessby 2009). 

 

1.3.3 Rökvanor 
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Rökning är en av de huvudriskfaktorerna för insjuknande i hjärt- och kärlsjukdomar över hela 

världen (Yusuf et al. 2004; Perk et al. 2012). I studien av Kotseva et al. (2021) visas att cirka 

en femtedel av personerna som har en hög risk för uppkomst av hjärt- och kärlsjukdomar var 

rökare. I Ehrenkrona och Öman (1994) framhålls att tobaksröken har en negativ effekt på 

hjärta och blodkärl. Tobaksröken innehåller flera skadliga ämnen, bland annat kolmonoxid 

som leder till en försämring av syreupptag och syretransport i blodet. Nikotin höjer pulsen och 

ökar blodtrycket vilket ökar belastningen på hjärtat (Ehrenkrona & Öman 1994). 

Socialstyrelsen (2018b) tar upp att risken för dödlighet reduceras med minskad rökning. 

Kareld (2020) menar att rökstopp är en av de viktigaste faktorerna vid livsstilsförändringar. 

Det leder till en minskning av aterosklerotiska förändringar i blodkärl som är den vanligaste 

bakomliggande orsaken till hjärt- och kärlsjukdomar. Ehrenkrona och Öman (1994) menar att 

rökstopp ger flera positiva effekter, bland annat så ökar halten syrgas i blodet, ökar 

syretransport till cellerna, sänker blodtryck och puls, minskar de fria fettsyrorna och minskar 

risken för hjärt- och kärlsjukdomar. Kotseva et al. (2021) lyfter fram vikten av rökstopp som 

den mest kostnadseffektiva förebyggande åtgärden vid hjärt- och kärlsjukdomar. 

1.3.4 Stress 

Akut och kronisk stress kan öka risken för hjärt- och kärlsjukdomar. Kronisk stress kan leda 

till uppkomst av ohälsosamma matvanor, fetma, högt blodtryck, ökad hjärtfrekvens och 

diabetes. Stress kan även främja bakomliggande riskfaktorer till hjärt- och kärlsjukdomar 

(Osborne et al. 2020). Psykisk ansträngning ökar frisättning av stresshormonerna adrenalin 

och noradrenalin samt kortisol i blodet. En långvarig förhöjd nivå av stresshormonerna leder 

till förhöjt blodtryck och ökar hjärtats belastning (Kareld 2020). När halten av kortisol stiger i 

blodet medför detta en störning i ämnesomsättningen av fett och glukos (Cheung, Wong, 

Kovoor & McLean 2019). 

Karlson och Ericson (2020) menar att till följd av stigande stressbelastning förekommer 

en förhöjning av lipidnivåer i blodet vilket skadar kärlet. Detta ökar risken för 

aterosklerosutveckling som är den vanligaste bakomliggande orsaken till hjärt- och 

kärlsjukdomar. Enligt Karlson och Ericson (2020) sänks halten av plasmalipider vid 

stressreduktion som i sin tur minskar belastning på hjärtat. Till följd av detta minskar 

utvecklingen av hjärt- och kärlsjukdomar.  

1.4 Definition av upplevelse 
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Upplevelse är något personer tar del av eller är med om som påverkar hur vi känner, tänker 

och påverkar vårt sätt att vara (Psykologilexikon 2022). Fox (2008) skildrar en upplevelse 

liknande en process där individer möter omvärlden och tolkar den genom sin erfarenhet av 

exempelvis kultur, samhället, relationer samt personliga värderingar och normer. 

1.5 Sjuksköterskans roll och upplevelser 

Sjuksköterskan bör se till personers individuella behov efter en hjärtinfarkt. Det är av vikt att 

ge kunskap, stöd och vägleda personen genom de livsstilsförändringar som är nödvändiga för 

att undvika ytterligare en hjärtinfarkt. Det har visat sig att information i grupp, tillsammans 

med personer i liknande situation, har upplevts som givande (Eikeland, Haugland & 

Stubberud 2011). Jordstad et al. (2015) beskriver att sjuksköterskor anser att det är av vikt att 

inrikta sig på samtal om kost, kolesterol, blodtryck och medicinering då det anses vara det 

mest framgångsrika. Sjuksköterskorna kände sig ej lika trygga i att ge råd om rökning, vikt 

och motion. Vidare beskriver Jordstad et al. (2015) att det behövs utbildning om sjukdom, 

dess riskfaktorer samt vikten av livsstilsförändring för att få bättre förståelse och mer varaktig 

effekt. Gynnsamma effekter uppkom när sjuksköterskorna var närvarande, gav 

uppmärksamhet och stöd. Enligt Socialstyrelsens nationella riktlinjer för levnadsvanor 

och sjukdomsförebyggande metoder (2011) ska individer ha möjlighet att få hjälp genom 

hälsofrämjande samtal från sjukvårdspersonalen för att kunna höja sin livskvalitet.  

 

1.6 Anhörigas upplevelser när en familjemedlem drabbas av hjärtinfarkt 

Enligt Andersson, Borglin, Sjöström-Strand och Willman (2013) upplevde anhöriga ett stort 

ansvar under återhämtningsprocessen hos sin närstående. Anhöriga ville skydda personen som 

hade drabbats av hjärtinfarkt från fysisk och psykisk stress vilket ledde till en upplevelse av 

ökad påfrestning hos dem. Anhöriga ville öka motivationen hos sin familjemedlem genom att 

träna tillsammans och de upplevde även att de ville göra hälsosammare livsval genom att 

välja bättre kost och minska den vardagliga stressen. Andersson et al. (2013) fortsätter vidare 

att denna livshotande händelse kan vara känslomässig för både patienten samt dennes 

anhöriga då de upplever liknande stress, oro och ångest. En av anledningarna till den ökade 

stressen som rapporterats av anhöriga var otillräckligt informationsstöd från vårdpersonalen. 

Känslan av att de utelämnades ur vårdpersonalens beslutfattande bidrog till en ökad känsla av 

maktlöshet. Svedlund och Danielson (2004) beskriver att anhöriga spelar en avgörande roll i 

patientens återhämtning och tillfrisknande. Enligt intervjuade anhöriga inträffar det bland 

annat genom förståelse av behovet av livsstilsförändringar och genom att de anhöriga försöker 
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att få livet tillbaka till det normala. Nissen, Jónsdóttir, Spindler och Zwisler (2018) menar att 

partners som har levt med ohälsosam livsstil ändrade sitt beteende genom att börja äta 

hälsosamt och träna mer för att deras beteende skulle stärka och motivera deras anhöriga att 

nå en framgångsrik livsstilsförändring.  

 

1.7 Teoretisk referensram: Dorothea Orems egenvårdsteori 

Enligt Orems egenvårdsteori har varje enskild patient ett egenvårdsbehov relaterat till en 

sjukdom eller till livsstilsförändringar. I teorin är egenvård det centrala begreppet, övriga 

begrepp utgörs av egenvårdsbrist, egenvårdsförmåga och omvårdnadssystem (Orem 2001). 

Vidare menar Orem (2001) att alla människor är kapabla till sin egenvård och har en naturlig 

förmåga till detta. Denna förmåga bidrar till att individen kan bevara sin hälsa, sitt välmående 

samt sin livskvalitet och detta varierar från person till person. Orem (2001) menar att vissa 

förändringar i livet kan försämra personens förmåga att bedriva sin egenvård. Vidare 

beskriver Orem (2001) några faktorer som påverkar personens egenvårdsförmåga, 

exempelvis: individens utvecklingsnivå, ålder, livserfarenhet, resurser, miljö och hälsonivå. 

För att individen ska kunna hantera sin egenvård bör personens egen förmåga stödjas. I denna 

situation har sjuksköterskan ansvar att främja personens förmåga till egenvård. När behov av 

egenvård blir större i förhållande till individens egenvårdsförmåga resulterat detta i 

egenvårdsbrist. För att kunna främja individens välbefinnande i denna situation behövs det 

stödjande och adekvata omvårdnadsåtgärder från vårdpersonalen eller individens anhöriga. 

Detta kräver förmåga att kunna identifiera brister samt erbjuda anpassade omvårdnadsåtgärder 

(Orem 2001).  

Författarna till litteraturstudien valde den teoretiska referensramen på grund av att den är 

passande till syftet. Teorin baseras på personens förmåga eller oförmåga till egenvård relaterat 

till livsstilsförändringar samt en bättre hälsa. Sjuksköterskans ansvar är att stödja och stärka 

personens egenvårdsförmåga. 

1.8 Problemformulering: Hjärtinfarkt är en livshotande folksjukdom, år 2020 drabbades 22 

200 personer av hjärtinfarkt. Tidigare forskning visar att cirka 90% av insjuknande i 

hjärtinfarkt påverkas av ohälsosam livsstil såsom: fysisk inaktivitet, rökning, ohälsosamma 

matvanor och psykosociala aspekter som stress. Vidare visar tidigare forskning att en del av 

livsstilsförändringar som rökstopp, regelbunden fysisk aktivitet och hälsosamma matvanor 

bör införas efter en hjärtinfarkt för att främja individens livskvalitet samt för att motverka nytt 
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insjuknande i hjärt-och kärlsjukdomar. Författarna till föreliggande litteraturstudie upplever 

dock att det gjort mindre forskning som berör personens egen upplevelse att genomföra en 

livsstilsförändring, samt att sammanställning av denna forskning är otillräcklig. Denna 

litteraturstudie vill belysa hur personer som genomgått en hjärtinfarkt upplever 

livsstilsförändringar. Med hjälp av en sammanställning av personers egen upplevelse av 

livsstilsförändringar kan sjuksköterskor få bättre förståelse och kunskap för fenomenet. Detta 

kan vara till hjälp för sjuksköterskor för att ge professionell omvårdnad och stöttning i syfte 

att öka följsamheten till livsstilsförändring hos personer som har haft en hjärtinfarkt. 

1.8.1 Syfte: Att beskriva personers upplevelser av livsstilsförändringar efter en hjärtinfarkt. 

1.8.2 Frågeställning: Hur upplever personer livsstilsförändringar efter en hjärtinfarkt? 

2. Metod 

2.1 Design 

En beskrivande litteraturstudie som genomfördes för att besvara syfte och frågeställning. 

Enligt Polit och Beck (2021) genomförs en litteraturstudie för att få överblick av befintliga 

bevis och tillgänglig forskning. En litteraturöversikt bidrar till att se ett sammanhang av 

behovet till framtida forskning. 

2.2 Sökstrategi 

Datainsamling gjordes i databasen PubMed. Enligt Polit och Beck (2021) används databasen 

PubMed som ett verktyg för att kunna söka efter artiklar med klinisk evidens. Första 

sökningen innehöll sökorden Myocardial infarction (MeSH), patient perspective (fritext), life 

style (fritext), life style change (fritext), healthy lifestyle (fritext) och health behavior (fritext). 

MeSH (Medical Subject Headings) används för en mer omfattande sökning då olika termer 

ingår i ett sökträd som motsvarar samma begrepp (Polit & Beck 2021). Att söka i fritext 

innebär att sökningen görs på informationen som finns om artikeln, till exempel titel eller 

nyckelord (Karolinska institutet 2022). Fritext är användbart när det inte finns passande 

ämnesord och det kan resultera i fler träffar (Högskolan i Borås 2022). Sökorden 

kombinerades med de booleska termerna AND och OR. Enligt Polit och Beck (2021) används 

de booleska termerna för att utvidga eller avgränsa sökningen. Sökningen begränsades med; 

engelska, 10 år, vuxna över 19 år och artiklar tillgängliga via högskolan i Gävle. Sökningen 

gav 18 träffar. Den andra sökningen utökades med orden patient perspective, patient 
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perception och patient experience i fritext som kombinerades med den booleska termen OR 

som gav 76 träffar. Ytterligare 1 artikel identifierades genom manuell sökning. Se söktabell, 

tabell 1. 

Tabell 1: Söktabell 
Databas Begränsningar, 

sökdatum 
Sökord Antal träffar 

(om <200 läs 

titel/abstract) 

Antal 

möjliga 

artiklar 
(som svarar 

på syftet)  

Pubmed 23/8 2022 

10 år, engelska 

vuxna över 19 år, 

tillgänglig via 

högskolan i Gävle 

Myocardial infarction (MeSH) 

AND Patient perspective 

(fritext) OR patient perception 

(fritext) OR patient experience 

(fritext) AND life style 

(fritext) OR life style change 

(fritext)OR healthy lifestyle 

(fritext) OR health behavior 

(fritext) 

76 27 

Pubmed 23/8 2022 

10 år, engelska 

vuxna över 19 år, 

tillgänglig via 

högskolan i Gävle 

Relevans för  

inklusionskriterier, syfte och  

frågeställningar 

 

1 

  

                         Totalt: 77 Totalt: 28 

varav 12 

inkluderades. 

 

2.3 Urvalskriterier 

Enligt Polit och Beck (2021) används inklusions- och exklusionskriterier för att fastställa och 

sortera ut vilka artiklar i en litteraturstudie som har relevant innehåll för studien. En 

vetenskaplig forskningsartikel ska följa IMRaD-struktur som representerar delarna 

introduktion, metod, resultat och diskussion. Litteraturstudier ska baseras på primära källor 

som orginalstudier (Polit & Beck 2021). Enligt Willman, Bathsevani, Nilsson och Sandström 

(2016) är kvalitativa artiklar relevanta för att beskriva personers upplevelser inom 

omvårdnadsforskning. 

Författarna har exkluderat litteraturstudier och studier där IMRaD-struktur saknas, vidare har 

författarna exkluderat kvantitativa artiklar samt endast använt de kvalitativa delarna av 

artiklarna med blandad metod. Litteraturstudiens inklusionskriterier; orginalartiklar som 

besvarar syfte och frågeställning i den tilltänkta litteraturstudien.  
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2.4 Urvalsprocess 

Sökningen i databasen PubMed gav 76 artiklar samt 1 artikel som identifierades genom 

manuell sökning, dessa 77 artiklar granskades genom att läsa titel och abstract i alla artiklar.  

43 artiklar sorterades bort på grund av att de inte svarade på syfte eller frågeställning. Vidare 

exkluderades 6 artiklar på grund av att 1 ej var originalstudie, 3 var fjärrlån, 1 var betalartikel 

och 1 saknade IMRaD-struktur. Återstående 28 artiklar besvarade syfte och frågeställning. Se 

flödesschema, figur 1. 

Författarna har läst de 28 artiklarna i fulltext och granskat artiklarna genom 

relevansgranskningsmall via Högskolan i Gävle (se Bilaga 1). 16 artiklar exkluderades vid 

relevansgranskningen varav 2 med kvantitativ ansats. De kvantitativa artiklarna valdes att 

exkluderas på grund av att de ej tillförde någon ny information samt att det underlättade för 

författarna att sammanställa kvalitativa artiklar. Återstående 12 artiklar som tydligt besvarar 

syfte och frågeställning granskades av båda författarna genom kvalitetsgranskningmall via 

Högskolan i Gävle (se Bilaga 2 och 3). Båda författarna ansåg att de 12 granskade artiklarna 

uppnådde god kvalitet.  
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Figur 1: Flödesschema 
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2.5 Dataanalys 

Enligt Evans (2002) utförs en tematisk analys enligt en stegvis utformad modell; data samlas 

in och de insamlade artiklarna läses upprepade gånger för att få en helhetskänsla av studierna. 

I nästa steg läggs uppmärksamhet på detaljer samt vad varje enskild artikel berättar. De 

viktigaste resultaten från varje studie samlas in, skillnader och likheter registreras, fynd 

identifieras och gemensamma teman skapas. De viktigaste resultaten kategoriseras och teman 

utformas, denna process resulterar i en förståelse för fenomenet.  

I dataanalysen har författarna använt sig av tematisk analys. Författarna till litteraturstudien 

har läst artiklarna enskilt flera gånger för att förstå studiernas sammanhang och mening. Det 

viktigaste från artiklarna har färgmarkerats och sammanställts i en tabell med relevanta teman. 

Författarna har diskuterat resultatet samt urskilt olikheter och samband i artiklarna och sedan 

fastställt gemensamma egenskaper och specifika fynd. Teman har skapats för att bearbetas till 

resultatet i litteraturstudien. Gemensamma teman med beskrivande text visas i Figur 2. I 

bilaga 3 redovisas de valda artiklarnas metod och i bilaga 4 redovisas en sammanfattning av 

artiklarnas resultat. 

2.6 Etiska överväganden 

Litteraturstudier sammanställer resultat från tidigare studier som granskats för att vara 

accepterade genom ett etiskt synsätt. Enligt Polit och Beck (2021) är etiskt uppförande inom 

forskning ett skydd av människors integritet och rättigheter samt ett sätt att undvika plagiat 

eller förfalskning av data. Författarna hade inte för avsikt att plagiera och ämnade att 

dokumentera noggrant samt redovisa alla källor till arbetet. Det krävs att studenter som 

skriver examensarbete har kunskaper om normer och etiska riktlinjer (Kjellström 2017). 

 

3. Resultat 

Litteraturstudien baserades på 12 vetenskapliga artiklar varav 10 med kvalitativ ansats och 2 

med blandad ansats där de kvalitativa delarna använts. Resultatet svarade på litteraturstudiens 

syfte genom att beskriva olika personers upplevelser av livsstilsförändringar efter en 

hjärtinfarkt. Resultat sammanställdes i fem teman: “Vikten av personcentrerad omvårdnad”, 

“Vikten av förståelse och motivation”, “Behov av stöd”, ”Upplevelser av psykisk 

begränsning” och “Upplevelser av fysisk begränsning”, se figur 2.  
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Figur 2. Personers upplevelser av livsstilsförändringar efter en hjärtinfarkt.  
 

3.1 Vikten av personcentrerad omvårdnad 

Deltagarna upplevde att de fick hjälp att göra livsstilsförändringar genom HR med 

individuellt anpassad handlingsplan som stärkte och gav struktur (Bäck, Caldenius, Svensson 

& Lundberg 2020; Hanna et al. 2020). De upplevde att de fick personliga vårdande relationer 

och ett välbekant team runt sig vilket ökade deras förmåga till förändring (Hanna et al. 2020). 

Vården som deltagarna fick, upplevdes som hjälpsam men begränsades för att öka deras eget 

ansvar till livsstilsförändringar (Simonÿ, Dreyer, Pedersen & Birkelund 2015). En del av 

deltagarna upplevde att vårdpersonalen såg och lyssnade på dem samt att fokus låg på dem 

som individer och deras möjligheter i stället för sjukdomen och deras hinder (Simonÿ et al. 

2015; Wieslander, Mårtensson, Fridlund & Svedberg 2016). 

 

3.2 Vikten av förståelse och motivation 

Genom HR upplevde deltagarna att de ökade sin förståelse samt fick medvetenhet om 

sambandet mellan sjukdom och livsstil. De kände ökad motivation till ansvar och följsamhet 

inför livsstilsförändringar (Bårdsgjerde, Kvangarsnes, Landstad, Nylenna & Hole 2019; 

Hanna et al. 2020; Simonÿ et al. 2015; Wieslander et al. 2016). Med hjälp av kunskap från 

hjärtrehabiliteringsteamet upplevde deltagarna att de gradvis kunde hitta egna strategier för 

livsstilsförändringar och tänja på sina gränser (Bäck et al. 2020; Simonÿ et al. 2015; 
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Wieslander et al. 2016). Hjärtinfarkten upplevdes som ett uppvaknande till att göra 

förändringar gällande hälsorelaterade beteenden och motivation till att ta ansvar för 

hälsosammare levnadsvanor (Coull & Pugh 2021; Hanna et al. 2020; Merritt, de Zoysa & 

Hutton 2017; Strömbäck, Engström & Wälivaara 2019). Självövervakning med exempelvis 

stegmätare gav förståelse i återhämtningen (Coull & Pugh 2021). Deltagarna upplevde att de 

fick kunskap genom tydlig information om livsstilsförändringar (Strömbäck et al. 2019). 

Upplevelser av bristande information om livsstilsförändringar reducerade möjligheten till att 

ändra livsstil (Bårdsgjerde et al. 2019; Bäck et al. 2020; Nunes, Rego & Nunes 

2016; Strömbäck et al. 2019). Deltagarna upplevde även brist på kommunikation, samordning 

och delaktighet i rehabiliteringen vilket försvårade förändringar i livsstil (Bårdsgjerde et al. 

2019). Deltagarna upplevde informationen och råden som de fick i det akuta skedet som 

ohanterbara och ville ha information i ett senare skede samt mer uppföljning (Bårdsgjerde et 

al. 2019; Coull & Pugh 2021). Deltagarna upplevde att de fick motivation och ansvar inför att 

förändra sin livsstil genom samspel med andra personer som hade liknande erfarenhet av livet 

efter hjärtinfarkt (Bårdsgjerde et al. 2019). 

 

3.3 Behov av stöd 

Deltagarna upplevde trygghet genom stöd från vårdpersonal (Bårdsgjerde et al. 2019; 

Strömbäck et al. 2019). De beskrev vårdpersonalen som kompetenta och lugna i situationen. 

HR med uppföljning både under och efter rehabilitering upplevdes gynnsam (Bårdsgjerde et 

al. 2019). Deltagarna upplevde att HR gav professionellt stöd och positiv interaktion (Hanna 

et al. 2020; Paz, Mantovani, Mercês, Mazza & Silva 2020), som exempelvis stöd från dietist 

(Paz et al. 2020). Stöd genom HR upplevdes vara meningsfullt och användbart där deltagarna 

kände möjlighet att hitta nya värderingar i livsstilsförändring (Simonÿ et al. 2015; Wieslander 

et al. 2016).  

Brist på professionellt stöd resulterade i upplevelser av misslyckade försök till att förändra sin 

livsstil (Andersson, Borglin & Willman 2013; Coull & Pugh 2021; Paz et al. 2020), på grund 

av att de exempelvis upplevde att de inte uppfyllde sina mål (Andersson, Borglin & Willman 

2013). Stöd från anhöriga upplevdes minska rädsla och oro (Bäck et al. 2020). Anhöriga 

upplevdes som ett stöd vid kosthållning, rökstopp och promenader (Hanna et al. 2020). De 

upplevdes även vara den viktigaste faktorn för att upprätthålla goda vanor och livsstil (Hanna 

et al. 2020; Joubert, Holland, Maturano, Lee & McNeill 2013; Strömbäck et al. 2019; 

Wieslander et al. 2016). Deltagarna upplevde att deras fysiska aktivitet kunde påverkas 

negativt till följd av anhörigas oro och ångest (Bäck et al. 2020; Hanna et al. 2020). 
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Deltagarna som drabbats av hjärtinfarkt upplevde att krav och stress från vårdpersonal hade 

negativ påverkan, vilket försvårade möjligheten att göra livsstilsförändringar (Andersson et al. 

2013; Bäck et al. 2020; Hanna et al. 2020). Deltagarna upplevde att interaktion med andra 

personer med samma erfarenhet gav stöd (Bäck et al. 2020; Wieslander et al. 2016). De 

upplevde även ett bra stöd genom gruppträning (Strömbäck et al. 2019). 

 

3.4 Upplevelser av psykisk begränsning 

Deltagarna upplevde rädsla för fysisk ansträngning relaterat till att göra livsstilsförändringar 

och skapade ett undvikande beteende med rädsla för ytterligare en hjärtinfarkt (Andersson et 

al. 2013; Bäck et al. 2020; Merritt et al. 2017; Strömbäck et al. 2019; Wieslander et al. 2016). 

Deltagarna utförde ingen fysisk aktivitet på grund av att de upplevde samma symtombild som 

vid en hjärtinfarkt vilket ökade deras känslor av ångest och oro (Bäck et al. 2020; Merritt et 

al. 2017).  

 

3.5 Upplevelser av fysisk begränsning  

Hjärtinfarkten gav deltagarna en upplevelse av onormal trötthet som påverkade förmågan att 

utföra livsstilsförändringar som kost och fysisk aktivitet (Andersson et al. 2013; Nunes et al. 

2016; Simonÿ et al. 2015). Deltagarna upplevde förlust av styrka och fysisk funktion efter en 

hjärtinfarkt som resulterade i brist på aktivitet (Merritt et al. 2017; Strömbäck et al. 2019). 

Upplevelse av fysiska symtom som andnöd, höjd pulsfrekvens och smärta gjorde att 

deltagarna hindrades från att öka sin fysiska aktivitet (Merritt et al. 2017; Simonÿ et al. 2015). 

 

4. Diskussion 

4.1 Huvudresultat 

Litteraturstudiens resultat visade att hjärtinfarkten upplevdes som ett uppvaknande där 

deltagarna prioriterade förändring av livsstil vilket ökade deras livskvalitet och minskade risk 

för återinsjuknande. Deltagarna upplevde att HR gav dem personcentrerad planering och vård, 

kunskap, motivation, ansvar och struktur som bidrog till genomförandet av 

livsstilsförändringar och ökade deras följsamhet. Stöd från tvärprofessionellt team gav 

upplevelse av trygghet och nya värderingar som gav möjlighet att fullfölja livsstilsförändring. 

Anhöriga upplevdes ha en positiv påverkan för att genomföra och bibehålla goda vanor samt 

för att minska oro hos deltagarna. Upplevelser av brist på stöd och information från 

vårdpersonal gällande livsstilsförändring samt krav från vårdpersonal hindrade försök till 
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förändring. Upplevelser av rädsla för en till hjärtinfarkt hindrade deltagarna att utsätta sig 

fysisk ansträngning. Den onormala tröttheten efter en hjärtinfarkt minskade deltagarnas 

förmåga att göra livsstilsförändringar.  

 

4.2 Resultatdiskussion 

 

Uppvaknande för prioritering av hälsosam livsstil 

Litteraturstudiens resultat visar att hjärtinfarkt upplevdes som ett ”uppvaknande” i deltagarnas 

liv, vilket skapade effektiv motivation till beteendeförändring (Coull & Pugh 2021; Hanna et 

al. 2020; Merritt et al. 2017; Strömbäck et al. 2019). Resultatet kan även bekräftas av Condon 

och McCarthy (2006) som tar upp i sin studie att ett stort antal av deltagarna upplevde 

hjärtinfarkt som en ”varningstecken” på konsekvenser av deras ohälsosamma levnadsvanor. 

Detta ledde till att de blev motiverade och tog ansvar att ändra sina tidigare levnadsvanor. 

Motsvarande resultat framkom även i studier av Junehag et al. (2014) och Nicolai et al. (2018) 

där hjärtinfarkt beskrivs som en vändpunkt i livet, vilket ledde till hälsosammare livsstil.  

 

Vårdrelaterade erfarenheter 

Litteraturstudien visar att det fanns ett behov hos deltagarna att få ett individuellt planerat 

program för att kunna utföra förändringar gällande livsstil (Bäck et al. 2020: Hanna et al. 

2020). Detta stärks av Ögmundsdottir Michelsen et al. (2018) som i sin studie delar deltagarna 

i två grupper varav en fick den vårdplanering som sjukhuset normalt erbjuder och den andra 

fick individuellt planerad vård genom HR. Studien visade också att fysisk aktivitet ökade i 

gruppen som fick personcentrerat upplägg samt de som rökte i denna grupp hade slutat röka 

inom ett år, studien visade att risken för komplikationer och ytterligare en hjärtinfarkt 

reducerades genom HR. I studien av Cole, Smith, Hart och Cupples (2013) beskrivs att 

personerna som upplevt en hjärtinfarkt stärktes av att sätta upp individuella mål för 

livsstilsförändring tillsammans med vårdpersonal.  

Litteraturstudiens resultat betonar att det var av vikt att känna igen vårdpersonalen och att få 

en relation med dem (Hanna et al. 2020). Detta stöds av Cole et al. (2013) där deltagarna 

värderade en varaktig relation med vårdpersonal. Enligt Orem (2001) bör sjuksköterskan ge 

omvårdnad genom att använda sina kunskaper och tillämpa möjliga metoder samt kombinera 

dem anpassat utifrån individens tillstånd och dess behov av hälsorelaterade förändringar.  

Att vårdpersonal aktivt lyssnande och fokuserade på personernas möjligheter upplevdes vara 

en viktig faktor för livsstilsförändring enligt resultatet i föreliggande litteraturstudie (Simonÿ 
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et al. 2015; Wieslander et al. 2016). Enligt Holm Ivarsson (2017) är det av vikt att lyssna på 

personen för att förstå hur de ser på sig själv och vad de behöver hjälp med. När personer ska 

göra förändringar i sin livsstil behöver de känna sig sedda och accepterade. Nymberg och 

Devenhorm (2016) stärker detta genom att bekräfta att samtal är av vikt för att se hur 

personen lever och på så sätt ta reda på vilka förändringar som behöver göras.  

 

Flertalet artiklar i litteraturstudien visade att deltagarna såg positivt på det professionella 

hjärtrehabiliteringsteamet som upplevdes som ett viktigt stöd i processen (Bårdsgjerde et al. 

2019; Hanna et al. 2020; Paz et al. 2020; Simonÿ et al. 2015; Wieslander et al. 

2016).  Socialstyrelsen (2018a) belyser att det är av vikt att vårdpersonal ger stöd för att 

genomföra livsstilsförändringar, detta kan förbättra personers hälsotillstånd och minska risk 

för sjukdom. Cole et al. (2013) beskriver att deltagarna upplevde att deras självförtroende 

ökade genom det professionella stödet de fick i HR.  

Det framkom i föreliggande litteraturstudiens resultat att deltagarnas förståelse, motivation till 

ansvar, följsamhet inför livsstilsförändringar samt medvetenhet i samband mellan sjukdom 

och levnadsvanor ökades med hjälp av HR (Bårdsgjerde et al. 2019; Hanna et al. 2020; 

Simonÿ et al. 2015; Wieslander et al. 2016). Resultatet bekräftas av Lolley och Forman 

(2021) som menar att deltagande i HR främjade livsstilsförändring, genom att bidra till ett 

upprätthållande av hälsosammare levnadsvanor samt förbättrade fysisk aktivitet hos 

deltagarna. Detta bekräftas även av Balady et al. (2011) som beskriver att HR hade en positiv 

inverkan på personens återhämtningsprocess efter att ha drabbats av hjärt- och kärlsjukdomar. 

Lee et al. (2017) och Choo, Chew, Lai, Soo och Wong (2018) förstärker litteraturstudiens 

resultat genom att beskriva att HR hade en positiv verkan på deltagarnas fysiska funktion 

samt ökade deras livskvalitet. Det framkom även i Lee et al. (2017) att deltagande i HR ledde 

till att deltagarna fick en bättre förståelse om vikten av livsstilsförändringar. Det resulterade i 

att deltagarna fick ett bättre synsätt på sina matvanor samt följde en regelbunden och anpassad 

fysisk aktivitet. Orem (2001) menar att individens kunskap och förståelse om sin sjukdom kan 

skapa ett intresse som i sin tur kan öka personens förmåga att kunna främja sin egenvård.  

Litteraturstudiens resultat visade att stöd från vårdpersonal gav trygghet för personerna som 

genomgått en hjärtinfarkt (Bårdsgjerde et al. 2019; Strömbäck et al. 2019). Astin, Horrocks 

och Closs (2014) stärker detta i sin litteraturstudie där deltagarna uttryckte att det ville ha stöd 

från vårdpersonal som gav trygghet både i det akuta skedet och på längre sikt. Svensk 

förening för sjuksköterskor inom kärlkirurgisk omvårdnad (2018) beskriver att sjuksköterskan 
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behöver kunskap och förmåga för att stärka och stödja personer med hjärt- och kärlsjukdomar 

för att öka deras känsla av trygghet. 

Litteraturstudiens resultat belyste även brister i stödet från vårdpersonal, vilket resulterade i 

svårigheter att göra livsstilsförändring (Andersson, Borglin & Willman 2013; Coull & Pugh 

2021; Paz et al. 2020). Detta stärks i studien av Cole et al. (2013) där deltagarna upplevde 

brist på professionellt stöd som hindrade dem från att utföra förändring i sin livsstil. Doyle, 

Fitzsimons, McKeown och McAloon (2012) rapporterade brister på stöd som minskade 

motivationen att upprätthålla en välbalanserad kost efter en hjärtinfarkt. De belyser att 

professionellt stöd behövs för att bibehålla motivationen inför förändringar gällande kost, 

speciellt under det första året. Enligt Orem (2001) behöver en person som ska utföra egenvård 

en förmåga att förstå vad egenvård är och hur den ska genomföras samt förmåga att planera 

för detta i livet. Om personen inte har dessa förmågor har vårdpersonalen en viktig roll för att 

stödja personen i processen. 

Resultat i föreliggande litteraturstudien visar att upplevelser av bristande information från 

vårdpersonal om vikten av livsstilsförändringar minskade möjligheten till beteendeförändring 

(Bårdsgjerde et al. 2019; Bäck et al. 2020; Nunes, Rego & Nunes 2016; Strömbäck et al. 

2019). Detta stärks i studien av Nicolai et al. (2018) som menar att brist på information och 

kunskap samt förståelse av orsaken till sjukdomen hindrade deltagarnas beteendeförändring. 

Orem (2001) beskriver omvårdnadssystemet där individens egenvårdsbehov, egenvårdskrav 

samt resurser och kunskaper ska identifieras. Orem (2001) fortsätter vidare att personens 

bristande kunskap om sin sjukdom påverkar individens engagemang i sin egenvård som kan 

leda till en obalans mellan egenvårdsförmåga och egenvårdskrav. Obalansen kan återställas 

med hjälp av omvårdnadssystemet.  

Familjerelaterade erfarenheter                                                                                      

Resultatet i litteraturstudien visar att stöd från anhöriga upplevdes som främjande för att 

utföra samt upprätthålla livsstilsförändringar (Hanna et al. 2020; Joubert et al. 2013; 

Strömbäck et al. 2019; Wieslander et al. 2016). Resultatet stärks av Kärner, Dahlgren och 

Bergdahl (2004) och Birtwistle, Jones, Murphy, Gee och Watson (2022) som beskriver att 

familjens stödjande funktion kan vara en viktig faktor för att motivera samt hjälpa personen 

att ändra sin livsstil efter en hjärtinfarkt. Detta kan bekräftas av Fridlund (2012) som beskriver 

att stöd och motivation från anhöriga möjliggör förändringar i levnadsvanor. Rädsla inför 

döden är större i det i de tidiga stadierna av tillfrisknandet, vilket ökar personens motivation 
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att ändra sina levnadsvanor. Motivation till livsstilsförändringar minskades över tid, där 

framför allt anhörigas stöd och verkan var betydelsefullt för att stödja personen i 

livsstilsförändringar och upprätthålla hälsosammare livsstil. Orem (2001) beskriver att när 

personers egenvårdsbehov blir större än deras egenvårdsförmåga bidrar detta till 

egenvårdsbrist. Det resulterar i att personen saknar förmåga att utföra en anpassad egenvård. 

Denna situation kräver ansvar och stödjande åtgärder från anhöriga för att individen ska 

kunna utföra egenvårdsaktiviteter, öka sin egenvårdskapacitet samt främja sitt välbefinnande 

(Orem 2001). 

I litteraturstudien av Astin, Horrocks och Closs (2014) beskrivs att stöd från familj kan 

möjliggöra eller begränsa livsstilsförändringar. Resultatet i föreliggande litteraturstudie visar 

att anhörigas oro och ångest kan ha en negativ effekt på personens beteende gällande fysisk 

aktivitet (Bäck et al. 2020; Hanna et al. 2020). Resultatet stärks av Birtwistle et al. (2022) som 

menar att familjens engagemang kan tolkas som en hämmande faktor och ett överbeskydd. 

Familjens rädsla att personen ska få ytterligare en hjärtinfarkt ledde till att de ville begränsa 

personens fysiska aktivitet. Deras rädsla resulterade i att de främjade en stillasittande livsstil, 

vilket ledde till att personen fick en känsla av förlorad autonomi (Birtwistle et al. 2022). Orem 

(2001) menar att i vissa fall kan anhöriga ha överbeskyddande effekt i stället för att vara 

stödjande. Detta kan påverka personens egenvårdaktiviteter negativt genom att begränsa 

personens funktion och förmåga. Det kan även gå emot personens egen vilja eller hindra 

personen att uppnå en oberoende egenvård.   

Känslomässiga och kroppsliga erfarenheter                                                                  

Eikeland, Haugland och Stubberud (2011) belyser att ångest är vanligt hos personer som 

överlevt akut hjärtsjukdom. Detta kan påverka rehabiliteringen och förmågan att återgå till 

aktiviteter. Enligt resultatet från föreliggande litteraturstudien upplevdes symtom vid fysisk 

aktivitet där deltagarna upplevde samma känsla som vid uppkomsten av hjärtinfarkten. Detta 

ökade ångesten hos deltagarna samt resulterade i att de inte genomförde någon fysisk 

aktivitet. (Bäck et al. 2020; Merritt et al. 2017). Salminen-Tuomaala, Astedt-Kurki, Rekiaro 

och Paavilainen (2012) beskriver att det finns personer som inte har rätt resurser för att 

hantera sin förändrade situation, dessa personer upplevde fysiska symtom och tyckte sig 

kunna förutse ytterligare en hjärtinfarkt. Vidare fortsätter Salminen-Tuomaala et al. (2012) att 

det är av vikt att sjukvårdspersonal får utbildning i att kunna identifiera och bemöta personer 

som lider av känslor som ångest.  
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Litteraturstudiens resultat visar att upplevelsen av rädsla inför ytterligare en hjärtinfarkt 

förhindrade deltagarna att utsätta sig för fysisk ansträngning efter att genomgått en 

hjärtinfarkt (Andersson et al. 2013; Bäck et al. 2020; Merritt et al. 2017; Strömbäck et al. 

2019; Wieslander et al. 2016). Kristofferzon, Löfmark, och Carlsson (2008) stärker resultatet 

genom att visa i sin studie att rädslan för att få ytterligare en hjärtinfarkt begränsade 

deltagarna i samband med fysisk aktivitet. Detta bekräftas även i Junehag, Asplund och 

Svedlund (2014) som beskriver i sin studie att personerna fruktade att fysisk ansträngning 

skulle resultera i ännu en hjärtinfarkt, vilket ledde till minskad fysisk aktivitet. 

Resultatet av litteraturstudien visade att deltagarna inte hade förmågan att göra 

livsstilsförändringar på grund av att de upplevde en onormal trötthet efter hjärtinfarkten 

(Andersson et al. 2013; Nunes et al. 2016; Simonÿ et al. 2015). Litteraturstudiens resultat 

visar även att fysiska symtom som utmattning och svaghet upplevdes, vilket resulterade i 

svårigheter att göra livsstilsförändringar (Merritt et al. 2017; Strömbäck et al. 2019). 

Gwaltney et al. (2017) stärker detta i sin studie där trötthet beskrivs som den mest 

huvudsakliga upplevelsen hos deltagarna. De beskriver trötthet på flertalet olika sätt som 

exempelvis sömnighet, brist på energi och fysisk utmattning som hindrar dem från att ändra 

livsstil. Junehag, Asplund och Svedberg (2014) bekräftar resultatet genom att i sin studie 

beskriva att deltagarna upplevde att kroppen begränsade dem. De utförde inte 

livsstilsförändring på grund av att de upplevde svaghet samt minskad kraft och energi. Detta 

rapporterades pågå fortfarande ett år efter hjärtinfarkten. 

I litteraturstudiens resultatet framkom att deltagarna upplevde kroppsliga symtom vid fysisk 

aktivitet, framför allt smärta och andfåddhet, vilket hindrade dem från att utöva fysisk 

aktivitet (Merritt et al. 2017; Simonÿ et al. 2015). Gwaltney et al. (2017) beskriver att 

deltagarna upplevde bröstsmärta och andnöd relaterat till fysisk aktivitet som ledde till obehag 

och fick dem att undvika fysisk aktivitet. Förmåga till att genomföra livsstilsförändringar kan 

vara reducerad till följd av fysiska symtom, exempelvis trötthet eller smärta. Junehag et al. 

(2014) stärker detta genom att beskriva att deltagarna begränsade sin fysiska aktivitet på 

grund av att de upplevde fysiska symtom som andfåddhet vid ansträngning. Enligt Orem 

(2001) påverkas möjligheten till egenvård av personens hälsa och känsla av välbefinnande. 

4.3 Metoddiskussion 



 

21 

 

Litteraturstudiens syfte var att beskriva personers upplevelser av livsstilsförändringar efter en 

hjärtinfarkt. Därmed valde författarna en deskriptiv design med syftet att beskriva personers 

upplevelser. Enligt Polit och Beck (2021) används deskriptiv design för att kunna 

sammanställa och beskriva upplevelser och erfarenheter av ett viss situation eller ett särskilt 

fenomen.  

Sökning gjordes i databasen PubMed. Enligt Polit och Beck (2021) används databasen 

Pubmed som ett verktyg för att kunna söka efter artiklar med klinisk evidens, detta kan ses 

som en styrka i litteraturstudien. Polit och Beck (2021) menar att sökning i olika databaser 

kan vara en styrka då man ökar möjligheten att hitta väsentliga artiklar. Författarna anser att 

det kan vara en svaghet att de endast använt en databas.  

MeSH-term användes för ordet “myocardial infarction”, därefter användes fritext på grund av 

att övriga ord i MeSH-term gav färre träffar i sökningen. Enligt Willman et al. (2016) är 

kombinationen av MeSH-termer och fritext lämpligt då det breddar sökningen och ger bra 

resultat vilket författarna till studien anser vara en styrka. En svaghet kan vara att endast en 

MeSH-term användes i litteraturstudien. Enligt Polit och Beck (2021) ger MeSH-termer 

struktur och är ett sätt att hämta information som inkluderar olika termer i samma begrepp. De 

booleska termerna AND och OR användes för att göra sökningen så inriktad på ämnet som 

möjligt, vilket författarna anser vara en styrka i studien. Willman et al. (2016) menar att de 

booleska termerna “AND” och “OR” användes för att kunna kombinera söktermer på ett 

effektivt sätt. Detta resulterar i att öka möjligheten att ringa in mer relevanta studier och få ett 

så konkret urval som möjligt. 

Exklusions- och inklusionskriterier användes för att hitta relevanta samt tillräckligt antal 

artiklar som svarade på studiens syfte. I Willman et al. (2016) beskrivs att med hjälp av 

inkludering och exkludering hittar man ett hanterbart antal relevanta studier. Detta anser 

författarna som en styrka i studien. Litteraturstudien inkluderade endast orginalartiklar. Det 

framkommer i Polit och Beck (2021) att endast primärkällor ska användas i litteraturstudier.  

Författarna har inkluderat studier på engelska språket, forskning från de senaste 10 åren samt 

artiklar som endast innehåller vuxnas upplevelser av livsstilsförändringar. Det kan ses som en 

styrka på grund av att det är lättare att tolka artiklar av samma språk. Det gav tillgång till den 

senaste forskningen och studien blir mer överförbar då de flesta som drabbas av en 

hjärtinfarkt är vuxna, detta ses som en styrka enligt författarna. Författarna kan även se detta 
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som en svaghet då de går miste om artiklar av relevans utanför sökområdet. Enligt Polit och 

Beck (2021) är det av vikt att göra begränsningar eftersom det kan vara en hjälp till att 

undvika material som inte är relevant. Vidare fortsätter Polit och Beck (2021) att det är av vikt 

att inte göra för många begränsningar för att i ett senare skede kunna sortera bort material som 

inte är relevant. Polit och Beck (2021) anser att det kan vara nödvändigt att begränsa 

sökningen till språk som författarna behärskar. Författarna har inte engelska som modersmål 

och därför lästes artiklarna först på engelska och översattes sedan med Google translate. 

Författarna är medvetna om att innehållet i artiklarna kan ha misstolkats, därför diskuterades 

innehållet för att undvika eventuella feltolkningar.  

Relevans- och kvalitetsmallar från Högskolan i Gävle har använts för att stärka 

litteraturstudiens kvalitet. Friberg (2017) lyfter att det är av vikt att kvalitetsgranska artiklar 

för att det tydligt ska framgå vad artiklarnas resultat grundas på. Författarna till 

litteraturstudien hade ett objektivt synsätt under hela arbetet för att värderingar eller åsikter 

inte skulle blandas, detta förstärker litteraturstudiens kvalitet enligt Polit och Beck (2021). 

Resultatet bygger på 10 kvalitativa artiklar samt 2 artiklar med blandad design där bara de 

kvalitativa delarna har använts. Enligt Polit och Beck (2021) används kvalitativa artiklar för 

att det är ett lämpligt sätt att beskriva människors upplevelser. Författarna anser det som en 

styrka att använda kvalitativa artiklar i föreliggande studie samt en svaghet i att exkludera 

eventuella relevanta kvantitativa studier.  

Vid urvalet lästes titel och abstract i artiklarna individuellt av författarna, det gav överblick 

samt ökade möjligheten att exkludera artiklar som inte svarar på syftet. Artiklarna som 

inkluderades i litteraturstudien hade IMRaD struktur. Enligt Polit och Beck (2021) kan de 

artiklar med denna struktur användas som en kvalitetssäkring.  

Dataanalys utfördes efter Evans modell (2002) där en tydlig och stegvis utformad struktur 

användes för att beskriva personers upplevelser av livsstilsförändringar efter en hjärtinfarkt. 

Detta anser författarna vara en styrka i litteraturstudien. Författarna till föreliggande 

litteraturstudie läste artiklarna enskilt upprepade gånger och färgmarkerade samt noterade 

relevanta delar. Detta resulterade i att både författarna fick en individuell helhetsbild av 

artiklarnas innehåll. Det jämfördes och författarna diskuterade anteckningarna, vilket 

resulterade i minskad risk för eventuella feltolkningar. Enligt Polit och Beck (2021) används 

tematisk analys för att skapa en helhet i forskningen genom att repetitivt läsa artiklarna för att 

tolka data, kategorisera och sedan utveckla teman. 
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4.4 Kliniska implikationer 

Detta examensarbete kan bidra till att öka förståelsen hos grundutbildade sjuksköterskor för 

att utveckla sitt arbetssätt och kunna motivera personer som haft en hjärtinfarkt till ett 

hälsosammare liv. Sjuksköterskor bör ta hänsyn till personens inre och yttre resurser, brister 

samt förmågor för att kunna ge individuellt anpassad omvårdnad utifrån ett helhetsperspektiv. 

Sjuksköterskan kan genom detta ge personer förståelse som ger större möjlighet till att uppnå 

förbättrad livskvalitet genom livsstilsförändringar. För att kunna återfå en god livskvalitet 

efter en hjärtinfarkt bör personer som insjuknar erbjudas HR. Resultat från föreliggande 

studien visar betydelsen av hur viktig sjuksköterskans roll är för personens livsstilsförändring. 

Detta förstärks genom sjuksköterskans kunskap, stöd, kommunikation samt uppföljning.  

4.5 Förslag på fortsatt forskning 

Författarna till litteraturstudien anser att sjuksköterskeutbildningen ger kunskapen om vilka 

livsstilsförändringar som reducerar risken för hjärt- och kärlsjukdomar. Författarna anser att 

det finns behov av fortsatt forskning kring underlättande eller försvårande faktorer som 

påverkar omvandling av teoretisk kunskap till praktisk utförande för grundutbildade 

sjuksköterskor.  

I denna litteraturstudies resultat framkommer att anhöriga både kan ha en stödjande och en 

hämmande roll. Fortsatt forskning behövs för att utveckla utbildning för anhöriga. Det kan ge 

personer som överlevt en hjärtinfarkt möjlighet att lättare implementera förändring i sitt liv 

och motverka anhörigas passiva och överbeskyddande roll. Genom detta ökar anhörigas 

förståelse och medvetenhet om vikten av förbättrade levnadsvanor. Med hjälp av anhöriga kan 

personer som upplevt en hjärtinfarkt upprätthålla och prioritera hälsosamma förändringar. 

4.6 Slutsats 

I denna litteraturstudie identifierades främjande och hämmande faktorer som kan inverka på 

möjligheten för livsstilsförändring hos personer som upplevt en hjärtinfarkt. Främjande 

faktorer visade sig vara kunskap, förståelse, motivation och stöd från omgivningen. De 

hämmande faktorerna som framkom var psykiska och fysiska begränsningar, bristande 

information, okunskap och brist på stöd. Det är av vikt att sjuksköterskan bemöter varje 

person individuellt samt anpassar omvårdnaden efter person och situation. Sjuksköterskan har 

en viktig roll för att stödja personer som upplevt en hjärtinfarkt i deras egenvård och 

förändring gällande livsstil. Denna litteraturstudie kan hjälpa sjuksköterskor att få förståelse 
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och på så vis utveckla omvårdnaden för att främja egenvård och förbättra livsstil hos personer 

som haft en hjärtinfarkt. 
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studie relevant i förhållande till det aktuella syftet*? 

 

  

  

2 
Är de deltagare som ingår i granskad studie relevanta i förhållande 

till det aktuella syftet*? 

 

  

  

 

3. 
Är det sammanhang (kontext) som studeras i granskad studie 

relevant i förhållande till det aktuella syftet*? 

 

  

  

4. 
Är granskad studies ansats och design studie relevant i förhållande 

till det aktuella syftet*? 

 

  

  

5. 
Sammanvägd bedömning: bör granskad studie inkluderas för 

kvalitetsgranskning i den aktuella studien**? 

 

  

  

 

* Med detta menas det syfte som ni tilldelats 

** Med detta menas litteraturstudien.  
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Bilaga 2: Kvalitetsgranskningsmall av artikel med kvalitativ ansats. 

   

Ja, med 

motiveringen 

att… 

Delvis, med 

motiveringen 

att… 

Nej, med 

motiveringen 

att… 

Går ej att 

bedöma, 

med 

motiveringen 

att… 

Syfte 

1. 

Är den granskade 

studiens syfte tydligt 

formulerat? 

 

 

  

   

Metod 

2. 
Är designen lämplig 

utifrån studiens syfte? 

 

 

  

   

3. 
Är metodavsnittet 

tydligt beskrivet? 

 

 

  

   

4. 

Är deltagarna 

relevanta i 

förhållande till 

studiens syfte? 

 

 

  

   

5. 

Är inklusionskriterier 

och eventuella 

exklusionskriterier 

beskrivna? 

 

 

  

   

6. 

Är det sammanhang 

(kontext) i vilket 

forskningen 

genomförs beskrivet? 

 

 

  

   

7. 

Är metoden för 

datainsamling 

relevant? 

 

 

  

   

8. 

Är analysmetoden 

redovisad och tydligt 

beskriven? 

 

 

  

   

9. 
Görs relevanta etiska 

reflektioner? 

 

 

  

   

Resultat 

10. 

Är det resultat som 

redovisas tydligt och 

relevant i förhållande 

till studiens syfte? 

 

 

  

   

Diskussion 

11. 

Diskuteras den 

kliniska betydelse 

som studiens resultat 

kan ha? 
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12. 

Finns en kritisk 

diskussion om den 

använda metoden och 

genomförandet av 

studien? 

 

 

 

 

  

   

13. 

Är 

trovärdighetsaspekter 

för studien 

diskuterade? 

 

 

 

  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

37 

 

Bilaga 3: Metodtabell 

Författare 

(inkl. 

publikation

s-år och  

studieland) 

 

  

Titel  Design 

och  

ansats 

 

  

Undersöknings- 

grupp 

 

  

Data- 

insamlings- 

metod 

Dataanalys- 

metod 

 

  

Andersson 

EK, Borglin 

G, Willman 

A.  
2013, Sverige.  

The 

experience of 

younger 

adults 
following 

myocardial 

infarction. 

Kvalitativ 

ansats. 
17 deltagare, 6 

kvinnor och 11 män 

under 55 år. under 

första året efter MI. 
Deltagarna vårdades 

ursprungligen på 

hjärtavdelningar på 3 

olika länssjukhus i 

Sverige.  

Intervjuer med 

öppna frågor. En 

intervju 

varade 27 

minuter, övriga 

varade mellan 

54 minuter-2 

timmar och 20 

minuter. 

Fenomenologisk

-Hermeneutisk 

analys, 
tre metodiska 

steg: naiv 

läsning, 

tematisk 

strukturanalys 

och 

övergripande 

förståelse.  
Bårdsgjerde 

EK, 

Kvangarsnes 

M, Landstad 

B, Nylenna 

M, Hole T. 
2019. Norge.  

Patients' 
narratives of 

their patient 

participation 

in the 

myocardial 

infarction 

pathway. 

Kvalitativ 

design med 

ett narrativt 

förhållnings

-sätt. 

10 deltagare, 2 

kvinnor och 8 män 

mellan 37–79 år 

gammal. 2–5 månader 

efter hjärtinfarkt. 
Deltagarna rekryterad

es av vårdpersonal 

från 2 olika 

hjärtrehabiliterings-

enheter i Norge. 

Intervjuer med 

öppna frågor 

som 

genomfördes i 

januari och 

februari 2016. 

Intervjuer var 

mellan 38 och 

128 minuter. 

Enligt 

författarna 

analyserades 

data genom de 

fem analytiska 

linserna som 

beskrivs av 

Chase (2005). 

Data kodades 

baserat på de 

fem faserna.   
Bäck M, 

Caldenius V, 

Svensson L, 

Lundberg M. 

Perceptions 

of  
2020. Sverige. 

Kinesiophobi

a in Relation 

to Physical 

Activity and 

Exercise 

After 

Myocardial 

Infarction: A 
Qualitative 

Study.   

Kvalitativ 
ansats. 

21 deltagare, 8 

kvinnor och 13 män 

mellan 43–81 år.  
Efter sin hjärtinfarkt 

var inlagda på en 

hjärtintensivavdelning 

i Stockholm.  

Individuella 

semistrukturerad

e intervjuer.   
Medeltid: 48 

minuter. Data 

samlades in 2–3 

månader efter 

akut hjärtinfarkt 

mellan dec-2013 

till maj-2014.  

Genom induktiv 

innehållsanalys 

som delades 

vidare i latent 

och manifest 

innehållsanalys. 

   

Coull A, Pugh 

G.  
2021. 
England, 

Skottland. 

Maintaining 

physical 

activity 

following 

myocardial 
infarction: a 

qualitative 

study. 

Kvalitativ 

ansats som 

utformades 

med hjälp 

av 

grounded 

theory. 

18 deltagare, 5 

kvinnor och 13 män, 

mellan 37–73 år. 

Deltagarna fick 

hjärtinfarkt mer än 5 

månader innan 

intervjun.   
Deltagarna 

rekryterades via 

välgörenhetshälso- 
forum, 
hjärtstödsgrupper och 

gymnasier i England 

och Skottland.  

Semi-

strukturerade 

intervjuer med 

öppna frågor 

som begränsades 

till 40 minuter. 

Koda data. 
Tematisk 

analys. 
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Hanna A, 

Yael EM, 

Hadassa L, 

Iris E, 

Eugenia N, 

Lior G, 

Carmit S, 

Liora O. 
2020. Israel.  

``It's up to 

me with a 

little support'' 

- Adherence 

after 

myocardial 

infarction: 
A qualitative 

study. 

Beskrivand

e design, 

kvalitativ 

ansats. 

22 deltagare, 2 

kvinnor och 20 män, 

mellan 50–69 som 

genomgått hjärtinfarkt 

och rekryterades från 

en 

hjärtrehabiliterings-

enhet från 2 olika 

samhällen i norra 

Israel.  

Semistrukturera

d djupintervju 

guide som 

inkluderade 

öppna frågor 

som varade 45–

60 minuter.  

Innehållsanalys 

med systematisk 

kodning. 

Fenomenologisk

t induktivt 

tillvägagångssätt

.  

Joubert L, 

Holland L, 

Maturano A, 

Lee J, 

McNeill 

J.  2013. 

Australien.  

The 

contribution 

of 
psychosocial 

factors to 

secondary 

risk 

prevention 

for 

myocardial 

infarction in 
young adults. 

Design av 

blandade 

metoder. 

Kvalitativ 

och 

kvantitativ 

ansatser.  

30 deltagare, 6,7% (≈ 

2 personer) kvinnor 

och 93,3% (≈ 28 

personer) män under 

55 år 
som var inlagda på 

hjärtavdelning efter 

sin första hjärtinfarkt i 

Australien.    

En kombination 

av standard-

iserade fråge-

formulär och 

semi-

strukturerade 

intervjuer.  

Dataanalys 

utfördes med 

SPSS version 

15.1 
Tematisk 

analys. 

Merritt CJ, de 

Zoysa N, 

Hutton JM. 
2017. 

England.  

A qualitative 

study of 

younger 

men's 
experience of 

heart attack 

(myocardial 

infarction). 

Kvalitativ 

ansats. 
10 män under 45 år 

som diagnostiserats 

med hjärtinfarkt 

under de senaste 3–6 

månader. 
Deltagarna 

rekryterades av 

vårdpersonal vid ett 

undervisnings- 
sjukhus i London.  

Semi-

strukturerade 

djup-intervjuer 

som varade 

mellan 68,42–

79,54 minuter. 

Tolknings- 

Fenomenologisk 

analys (IPA).   

Nunes S, 

Rego G, 

Nunes R.  
2016. 

Portugal.  

Difficulties 

of 

Portuguese 

Patients 

Following 
Acute 

Myocardial 

Infarction: 

Predictors of 

Readmission

s and 

Unchanged 
Lifestyles.  

En design 

med 

blandade 

metoder. 

Kvantitativ 

och 

kvalitativ 

ansats. 

106 deltagare 91 män, 

15 kvinnor i åldern 

35–64 år som hade 

upplevt en första 

episod av akut 

hjärtinfarkt. 

Deltagarna 

rekryterades från en 

kardiologavdelning på 

ett centralt sjukhus i 

Portugal.  

Första fasen: 

patient-

intervjuer och 

patient-

journaler. Andra 

fasen: 

strukturerade 

intervjuer 6 

månader efter 

utskrivning.  
De första 

intervjuerna var 

mellan 30–40 

minuter och vid 

andra tillfället 

pågick 

intervjuerna 

cirka 20 minuter.  

Kvalitativa data 

analyserades 

genom 

innehållsanalys. 

Kvantitativa 

data 

analyserades 

med hjälp av 

SPSS version 

17. (beskrivande 

statistik). 

Paz VP, 

Mantovani 

MF, Mercês 

NNAD, 

Mazza VA, 

Silva ÂTMD. 
2020. 

Brasilien.  

Adult's 

perception of 

health care 

after 

myocardial 

infarction. 

Kvalitativ 

ansats med 

en 

beskrivande 

design. 

12 deltagare, 4 

kvinnor och 8 män 

mellan 18–65 år som 

haft hjärtinfarkt. 

Deltagarna 

rekryterades från 

akutvårdsenheten i 

delstaten Parana.  

Semistrukturera

de intervjuer 

med öppna 

frågor samt en 

fältdagbok. 

Intervjuerna 

pågick ca 1 

timme och 

spelades in.  

Koda data. 
Innehållsanalys. 
Tabeller 

analyserades 

med 

beskrivande 

statistik med 

hjälp av 
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Microsoft Excel 

2010.  
Simonÿ, C. P., 

Dreyer, P., 

Pedersen, B. 

D., & 

Birkelund, R. 

2015. 

Danmark. 

Empowered 

to gain a new 

foothold in 

life--A study 

of the 

meaning of 

participating 

in cardiac 

rehabilitation 

to patients 

afflicted by a 

minor heart 

attack.  

Kvalitativ 

studie. 
 11 deltagare, 2 

kvinnor 9 män i 

åldern 59–87 år. 

Deltagarna genomgått 

hjärtinfarkt och 

rekryterades från ett 

sjukhus i Danmark. 

Fält-

observationer, 

semi-

strukturerade 

intervjuer i 

fokusgrupp  
(ca 1,5 timme) 
och enskilda 

intervjuer (ca 1 

timme).  

Fältanteckningar 
och 

transkriberade 

intervjuer 

tolkades 
med hjälp av ett 

fenomenologisk

- 
hermeneutisk 

synsätt. 

Strömbäck, 

U., Engström, 

Å., & 

Wälivaara, B. 

M. 2019. 

Sverige. 

Realising the 

seriousness -  
The 

experience of 

suffering a 

second 

myocardial 

infarction: A 

qualitative 

study.  

Beskrivand

e kvalitativ 

design. 

8 deltagare, 2 kvinnor 

och 6 män i åldern 

49–79 år, deltagarna 

genomgått hjärtinfarkt 

och rekryterades från 

5 sjukhus i norra 

Sverige. 

Individuella 

semi-

strukturerade 

intervjuer som 

varade 44–92 

minuter. 

Innehållsanalys. 

Wieslander I, 

Mårtensson J, 

Fridlund B, 

Svedberg P.  
2016.   
Sverige.  

Women's 

experiences 

of how their 

recovery 

process is 

promoted 

after a first 

myocardial 

infarction: 
Implications 

for cardiac 

rehabilitation 

care.   

Explorativ 

och 

deskriptiv 

design med 

kvalitativ 

ansats. 

26 kvinnor i åldern 

45–74 år som 

drabbades av en första 

hjärtinfarkt. 

deltagarna rekryterade

s från 10 sjukhus 

varav 4 

universitetssjukhus, 3 

länssjukhus och 3 

distriktssjukhus i 

Sverige.  

Intervjuer med 

öppna frågor 

genomfördes 

mellan april 

2010-december 

2010, intervjuer

na varade 45–85 

minuter.  

Innehållsanalys. 
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Bilaga 4: Resultattabell    
 

Författare Syfte Resultat 

Andersson EK, 

Borglin G, 

Willman A. 

Att belysa innebörden av 

upplevelsen hos yngre 

människor (<55 år) under deras 

första år efter en hjärtinfarkt. 

Deltagarna upplevde en onormal fysisk och 

mental trötthet samt sömnbesvär, vilket ledde 

till svårigheter att göra livsstilsförändringar. 
Livet och vardagen blev en ständig kamp för 

att följa hälsosamma livsstilsförändringar som 

fysisk aktivitet och kostförändringar. De 

upplevde även otillräckligt stöd från 

sjukvården, ett professionellt stöd kan vara en 

kritisk faktor för att göra livsstilsförändringar 

framgångsrika. 
Bårdsgjerde 

EK, 

Kvangarsnes 

M, Landstad B, 

Nylenna M, 

Hole T. 

Att utforska hur patienter i 

områden utan perkutan 

koronarintervention (PCI) 

upplever deltagande i olika 

faser efter en hjärtinfarkt. 

Brist på kommunikation, tillit, deltagande och 

koordination i vården påverkade deltagarnas 

inställning till livsstilsförändringar. De 

upplevde ej delaktighet vid beslut och 

rehabilitering.  
Deltagarna berättade att de fått varierande 

information gällande livsstilsförändringar.  
Deltagarna var positiva till 

hjärtrehabiliteringsprogrammet som gav dem 

information, ökade deras kunskap och 

förståelse om sambandet mellan sjukdom och 

livsstil samt ökade motivation och ansvar. 
Bäck M, 

Caldenius V, 

Svensson L, 

Lundberg M.  

Att utforska patienters 

uppfattningar om kinesiofobi i 

förhållande till fysisk aktivitet 

och träning 2 till 3 månader 

efter en akut hjärtinfarkt.  

Deltagarna utövade ingen fysisk aktivitet på 

grund av rädsla för smärta samt oro och 

osäkerhet för att få ytterligare en hjärtinfarkt.  
Deltagarna upplevde att 

hjärtrehabiliteringsprogrammet hjälpte dem att 

ändra sitt synsätt på fysisk aktivitet. De fick 

individanpassat träningsprogram, stöd från 

personal samt att de fick träna tillsammans 

med personer med samma erfarenhet. Rädslan 

och osäkerheten reducerades och deltagarna 

upplevde att de enklare kunde göra 

livsstilsförändringar med hjälp av programmet. 
Coull A, Pugh 

G. 
Att undersöka hjärtinfarkt- 

överlevandes attityd och 

bedömning gentemot fysisk 

aktivitet och de upplevda 

hindren, motivatorerna och 

facilitatorerna för att 

upprätthålla fysisk aktivitet på 

lång sikt.  

Hjärtinfarkten gjorde deltagarna motiverade till 

att ändra sin livsstil och göra bättre val. 
Flera deltagare upplevde rädsla, oro och 

negativa tankar efter hjärtinfarkten men den 

fysiska aktiviteten minskade dessa tankar och 

känslor. 
Det sociala stödet från anhöriga hjälpte många 

deltagare att göra fysisk aktivitet till en vana. 
Deltagarna som var mer aktiva innan 

hjärtinfarkten upplevde att de lättare att återgå 

till sin höga hälsonivå.  
Hanna A, Yael 

EM, Hadassa 

L, Iris E, 

Eugenia N, 

Lior G, Carmit 

S, Liora O.  

Att få insikter i de 

uppfattningar som påverkar 

hälsorelaterade 

följsamhetsbeteenden, ur 

perspektivet hos patienter som 

upplevt hjärtinfarkt.  

Deltagarna upplevde svårigheter att följa 

rekommendationer gällande 

livsstilsförändringar, efter den första 

hjärtinfarkten ändrade de sin livsstil för att 

sedan falla tillbaka i sämre val. Återkommande 
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hjärtinfarkt påverkade deltagarna till att bli mer 

beslutsamma. 
Majoriteten upplevde att anhörigas stöd samt 

känsla av självbestämmande gjorde att de 

kunde upprätthålla goda livsstilsvanor. 
Hjärtrehabiliteringsprogrammet hjälpte 

deltagarna att gör livsstilsförändringar genom 

struktur för att bibehålla följsamhet, 

vägledning samt professionella relationer som 

bidrar till trygghet och kompetens. 
Joubert L, 

Holland L, 

Maturano A, 

Lee J, McNeill 

J. 

Att utforska och identifiera 

vilka komplexa psykosociala 

faktorer som bidrar till 

sekundär riskprevention för 

hjärtinfarkt bland vuxna under 

55 år.  

Upplevelser av rädsla för otillräcklig kunskap 

om sjukdomen i kombination med depression 

och sömnsvårigheter resulterade i låg fysisk 

aktivitet. Studien visade att deltagarna ansåg 

att hjärtrehabiliteringsprogrammet var viktigt 

för att minska rädsla och de upplevde 

välbefinnande i samband med ökad fysisk 

aktivitet. 
Merritt CJ, de 

Zoysa N, 

Hutton JM. 

Att förstå hur ett urval av män 

under 45 år anpassade sig till 

och förstod hjärtinfarkt.  

Enligt deltagarna var hjärtinfarkten som ett 

“uppvaknande” som påverkade dem att 

omvärdera livet genom att tänka på sin hälsa 

och livsstil. 
En del upplevde att fysisk aktivitet gav samma 

fysiska känsla som hjärtinfarkten och det 

resulterade i ångest och oro för en andra 

hjärtinfarkt. De undvek därför fysisk aktivitet 

med rädsla för överansträngning.  
Nunes S, Rego 

G, Nunes R. 
Att analysera de svårigheter 

som patienter upplever efter 

hospitalisering på grund av 

hjärtinfarkt och för att 

identifiera prediktorerna för 

återinläggning och oförändrad 
livsstil. 

Deltagarna upplevde att det fanns faktorer som 

påverkade återhämtningsprocessen och 

möjligheten till livsstilsförändringar. Såsom 

otillräcklig information om kost och fysisk 

aktivitet samt brist på kunskap, tid och 

förståelse. 
Några av deltagarna ansåg att 

livsstilsförändring inte var nödvändigt samt att 

det var för svårt att ändra vanor. Deltagarna 

behövde mer stöd och utmaning till att ändra 

livsstil med hjälp av omvårdnadsinsatser, 

exempelvis hälsoutbildningsprogram. 
Paz VP, 

Mantovani MF, 

Mercês NNAD, 

Mazza VA, 

Silva ÂTMD. 

Att beskriva den vuxnas 

upplevelse av sjukvården efter 

en hjärtinfarkt.  

Okunskap om hjärtinfarkt, riskfaktorer och 

livsstil samt rädsla och osäkerhet påverkade 

deltagarna till att inte förändra sin livsstil. 

Vissa deltagare engagerade sig mer i sin hälsa 

och sökte hjälp från exempelvis dietist för att 

förändra sin kost. 
En del av deltagarna upplevde svårigheter att 

få hjälp i sjukvården, de upplevde att de möttes 

av brist på förmåga och vilja från 

vårdpersonal.  
Simonÿ, C. P., 

Dreyer, P., 

Pedersen, B. 

D., & 

Birkelund, R. 

Att undersöka vad det innebär 

för patienter som drabbats av 

en mindre hjärtinfarkt att delta i 

hjärtrehabilitering (CR).  

Hjärtrehabiliteringsprogrammet betonade 

fysisk aktivitet, stresshantering och 

kostförändring. Fysioterapeuten gav dem rätt 

förståelse gällande fysisk aktivitet, 

sjuksköterskan var tillgänglig för frågor och 
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upplevdes vara ett bra stöd för att göra 

livsstilsförändringar. 
Deltagarna upplevde motivation att ändra sitt 

sätt att leva, de upplevde att en aktiv livsstil 

ökade känslan av att vara frisk igen. 

Deltagarna kände energi, självmedvetenhet och 

kvalitet i livet och de fick mer fokus på ett 

hälsosamt liv. 
Strömbäck, U., 

Engström, Å., 

& Wälivaara, 

B. M. 

Att beskriva människors 

upplevelser av att drabbas av 

en andra hjärtinfarkt.  

Studien visar att deltagarna upplevde sin andra 

hjärtinfarkt som en “väckarklocka” för 

livsstilsförändringar. Deltagarna upplevde att 

de efter den andra hjärtinfarkten blev mer 

medvetna om vikten av livsstilsförändringar, 

såsom att sluta röka och införa hälsosammare 

kostvanor. Deltagarna upplevde fysisk 

begränsning och rädsla för överansträngning 

vilket ledde till låg fysisk aktivitet. Råden från 

sjukvårdspersonal om livsstilsförändringar 

varierade mellan deltagarna, detta ledde till att 

några inte gjorde livsstilsförändringar på grund 

av bristande information. 
Wieslander I, 

Mårtensson J, 

Fridlund B. & 

Svedberg P. 

Att utforska hur kvinnors 

återhämtningsprocesser främjas 

efter en första hjärtinfarkt.  

Återhämtningsprocessen förändrade 

deltagarnas syn på tillvaron och på 

livsstilsförändring. För att främja 

tillfrisknandet engagerade sig deltagarna i 

aktiviteter, både personliga och 

sjukdomsrelaterade. De upplevde att de fick 

stöd från hjärtrehabiliteringsteam med tillgång 

till kunskap och erfarenhet. De lärde sig om sin 

hälsa, vikten av fysisk träning och det ingav en 

känsla av trygghet samt minskade oro. 

Deltagarna upplevde att de såg möjligheter i 

stället för hinder vid livsstilsförändringar 

genom hjärtrehabiliteringen. 

 


