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Abstrakt 

 

Stroke är en av de vanligaste dödsorsakerna i världen, av de som drabbas är 

det 26 procent som avlider. Symtomen kommer plötsligt och det är ett akut 

tillstånd. Vid en stroke drabbas inte bara en person utan hela familjen 

drabbas. Syftet med denna litteraturstudie var att beskriva hur upplevelser 

av familjerelationer förändras efter en stroke. För att kunna svara på syftet 

gjordes en systematisk litteratursökning och kvalitetsgranskning. Fjorton 

artiklar identifierades och analyserades enligt en kvalitativ innehållsanalys 

med manifest ansats. Analysen resulterade i fem kategorier: Att få förändrat 

ansvar i relationen, att uppleva förluster i förhållandet och relationen, att 

vilja ha kontroll över vardagen, att den sociala situationen förändras och att 

som familj hjälpas åt och blicka framåt. Resultatet visade på att relationerna 

påverkades olika. Osäkerhet, förluster, behöva ta nytt ansvar och en 

förändrad dynamik var några känslor som upplevdes av både närstående och 

strokedrabbade. Sjuksköterskan har en viktig roll i att informera och stödja 

personer i denna situation för att verka hälsofrämjande. Det är viktigt att 

sjuksköterskan kan möta behovet från hela familjen efter en stroke genom 

att svara på frågor som kan uppkomma och informera om vad en stroke 

innebär.  

 

Nyckelord: stroke, familjerelationer, litteraturstudie, kvalitativ 

innehållsanalys, omvårdnad 
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Relationer kan beskrivas som en social koppling mellan personer och kan vara negativa eller 

positiva. De negativa relationerna kan skapa konflikter och upplevas empatilösa medan de 

positiva relationerna kan upplevas trygga och stärkande, därför är det viktigt att ta vara på de 

positiva relationerna (Uchino et al., 2012). För personer som drabbas av en sjukdom är 

familjerelationer betydelsefulla på det vis att anhöriga kan stärka personens självförtroende 

och självkänsla vilket kan ha en betydelse för hur personen hanterar sin nya livssituation 

(Svensson, Müssener & Alexanderson, 2010). Forskning visar att relationer kan ha en 

skyddande effekt hos människan och är en indikator till ökad livskvalitet, där goda 

familjerelationer är av störst betydelse för att känna trygghet och skapa tillit (Sullivan, 

Bowden, McKenzie & Quayle, 2013).  

I dag är hjärt- och kärlsjukdomar de vanligaste dödsorsakerna i världen och så även i Europa. 

Hjärtinfarkt och stroke är dominerande vid dödsfall och kan orsaka kronisk nedsättning av 

fysiska och psykiska kroppsfunktioner (Mata, Frank & Gigerenzer, 2014). Enligt 

Socialstyrelsens statistik från 2012 insjuknade 30 000 personer och 8 000 personer avled på 

grund av en stroke i Sverige. Stroke är ett samlingsnamn för hjärnblödningar och 

hjärninfarkter. Den vanligaste orsaken till stroke beror på att en trombos eller ett embolus 

fastnar i ett blodkärl och där med orsakar ischemi i hjärnvävnaden. En annan orsak till en 

stroke är hjärnblödning då ett blodkärl har gått sönder och orsakar ett ödem som gör att 

hjärnvävnaden inte får syre. När vävnaden drabbas av syrebrist skadas den och utifrån vilken 

grad hjärnan påverkas kan det bli kvarstående skador (Ericson & Ericson, 2012, s. 241-245). 

Enligt Socialstyrelsens statistik 2012 var mäns medelålder vid insjuknande av en stroke 74 år 

och kvinnors medelålder var 79 år. Av dem som insjuknade var det 26 procent som avled 

inom 28 dagar efter insjuknandet, medan 74 procent överlevde med någon form av 

restsymtom. Symtom en person kan få vid insjuknandet i en stroke kan vara plötsliga 

domningar eller svaghet i ansiktet, personen kan bli svag på ena sidan av kroppen i armar 

och/eller i benen och kan få talsvårigheter (DeVon, Saban & Garrett, 2011).  

Det fysiska restsymtom som kan uppkomma efter en stroke är afasi, dysfagi, pareser, 

rörelsenedsättningar, synbortfall och känselbortfall i olika grad. Riskfaktorer för att drabbas 

av en stroke är livsstilsfaktorer som hög alkoholkonsumtion, inaktivitet, rökning och dåliga 

matvanor men även faktorer som diabetes, övervikt, hereditet och högt blodtryck har en 

negativ påverkan för att insjukna i en stroke (Mitchell & Moore, 2004). En person som 

insjuknar i en stroke och överlever kan få bestående skador och kan komma att leva med 

funktionsnedsättningar så som fysiska eller olika psykiska symtom som nedsatt kognition, 
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minnesstörningar, personlighetsförändringar och har en risk att drabbas av post stroke 

depression (Mitchell & Moore, 2004).  

Att leva med en funktionsnedsättning kan påverka både den som drabbats av en stroke men 

även familjen. En funktionsnedsättning kan innebära olika begränsningar i aktivitet och 

delaktighet (Tholin & Forsberg, 2014). De begränsningar som strokepatienter kan uppleva är 

nedsatt rörlighet och nedsatt funktion i kroppen så som armar och ben vilket kräver 

rehabilitering för att återfå funktion (Richardson et al., 2015). Familjen kan behöva hjälpa den 

strokedrabbade att göra vardagliga saker och det kan förändra relationerna till varandra. Afasi 

är en annan vanlig begränsning hos strokedrabbade, vilket innebär att personen har en nedsatt 

kommunikationsförmåga. De kan få svårigheter att skriva, läsa, uttrycka sig eller förstå 

språkets förmågor vilket kan ha varit en självklarhet innan insjuknandet. Afasi kan innebära 

stor utmaning för personen så som att uppehålla sociala kontakter och det finns en risk att 

förlora sin autonomi (Blonski et al., 2014). Personer med afasi orsakat av stroke har även 

större risk att isolera sig socialt och känslomässigt vilket gör dem till en riskgrupp för att 

utveckla depression, på grund av sin nedsatta kommunikationsförmåga (Godecke et al., 2014).  

Återhämtningen efter en stroke kan se olika ut beroende på vilken skada personen har fått. 

Det kan bli en stor belastning både för den strokedrabbade och för familjen då livssituation 

kan förändras. Ålder har en betydelse för återhämtningen då yngre personer har en högre 

aktivitetsnivå än de som är äldre. Vid en lägre aktivitetsnivå är det svårare att återhämta sig 

efter en stroke och återfå de funktioner som påverkats (Norlander, Jönsson, Ståhl, Lindgren & 

Iwarsson, 2015). Många som drabbats av en stroke är i behov av att få hjälp med aktiviteter i 

det dagliga livet (ADL) på grund av sina problem med att svälja, rörelsenedsättningar och att 

den kognitiva förmågan kan ha minskat (Kruse, Petroski, Mehr, Banaszak-Holl & Intrator, 

2013).  

Strokedrabbade har en större risk att utveckla depression och upplever sig ha en sämre 

livskvalitet då deras kroppsfunktioner försämrats (Guidetti, Andersson, Andersson, Tham & 

Koch, 2010). När en person inte kan klara sig helt själv finns det risk att personens 

självständighet, integritet, inflytande och delaktighet tar skada. Personen kan uppleva att det 

är kroppen som styr och inte de själva. Personen ställs inför nya utmaningar i vardagslivet 

som tidigare varit en självklarhet att klara av (Wadensten & Ahlström, 2009). Vardagen som 

varit enkel och självklar ändras till begränsningar och förlust av självständighet. Vid förlust 

av kontroll och självständighet finns det en ökad risk att personen känner förlust av värdighet. 

För att stötta en person till att känna värdighet krävs det att personen får känna delaktighet i 
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det som sker runt omkring dem och att det finns stöttning till ett självbestämmande 

(Wadensten & Ahlström, 2009). I sociala situationer kan strokedrabbade känna sig utsatta, då 

de inte är bekväma med att göra vardagliga aktiviteter. Personerna som drabbats av stroke 

behöver stöd och respekt för att kunna socialisera sig med omgivningen (Anderson & 

Whitfield, 2013).  

Idag kan en familj se ut på många olika sätt, allt ifrån den så kallade kärnfamiljen med två 

vuxna och minst ett barn till den utvidgade familjen som innebär att även släkt kan ingå i de 

närmsta kretsarna till kärnfamiljen. Det är även vanligt med styvföräldrar och adoptivföräldrar 

eller så kan en familj bestå av en ensamstående förälder och dennes barn (Warren, Wagstaff, 

Hecht & Elek, 2008). I denna studie definieras familj som de personer som står den 

strokedrabbade närmast.  

Socialt stöd är en viktig del i människans liv och har en betydande roll för den upplevda 

hälsan och välbefinnandet vid olika sjukdomstillstånd. I socialt stöd ingår flera delar så som 

känslomässigt stöd, bekräftelse, tillit, informationsstöd och tröst (Hale, Hannum & Espelage 

2005). Familjestöd är en viktig faktor för hur personen anpassar sig till den nya livssituation 

och sin sjukdom. Stöd från familjen har en positiv inverkan på det psykiska välbefinnandet, 

det kan minska stress och skapa ett bättre emotionellt välbefinnande för den 

sjukdomsdrabbade (Nazik et al., 2013).  Stödet från de anhöriga är en viktig för den 

sjukdomsdrabbade och ökar möjligheten till ett tillfrisknande. När en närstående blir sjuk kan 

det påverka hela familjen och det är vanligt att den närstående känner ansvar för den sjuke 

och vården runt omkring dem (Akbarin & Aarts, 2012). 

Relationer är viktigt att forska om för att kunna bemöta, informera och stödja familjer som är i 

denna situation. Genom att studera hur familjerelationerna påverkas kan man förbereda 

patienter och anhöriga för eventuella svårigheter som kan förekomma och hur de kan hantera 

detta. Genom att få en bättre bild av upplevelsen av relationerna mellan familjen och den 

strokedrabbade kan man stötta dem på ett bättre sätt utifrån deras individuella behov.  

Syftet med denna studie var att beskriva hur upplevelser av familjerelationer förändras efter 

en stroke. 
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Metod 

Denna litteraturstudie gjordes med en kvalitativ ansats, då studien var fokuserad på att 

beskriva människors upplevelser, känslor och erfarenheter. En kvalitativ studie har ett 

holistiskt synsätt och studerar personens erfarenheter av ett fenomen vilket betyder att den 

insamlade informationen inte är en absolut sanning och inte heller en osanning på grund av att 

det är en erfarenhet personen genomgått (Henricson & Billhult, 2012, s. 130). En kvalitativ 

metod valdes då det ger en ökad förståelse för det specifika fenomen och där med svarade 

denna metod bäst mot studiens syfte (Holloway & Wheeler, 2010, s. 3). 

 

Litteratursökning 

Inledningsvis påbörjades arbetet med en pilotsökning för att se om det fanns forskning kring 

det valda ämnet som överensstämde med syftet. Där efter gjordes en litteratursökning i 

referensdatabaserna CINAHL och PubMed som är relevanta vid sökning inom omvårdnad 

(Willman, Stoltz & Bahtsevani, 2011, s. 80-81). Med hjälp av CINAHL headings, MeSH 

termer valdes sökord samt genom fritext för att få en systematisk sökning. Sökorden som 

användes var family, relationship, experience och stroke. De olika sökorden kombinerades 

med den booleska söktermen AND för att smalna av sökningen och få fram artiklar som 

svarade mot syftet. Genom booleska sökoperatorer kan man få en mer precis sökning inom 

ämnesområdet som ska studeras (Willman et al., 2011, s. 72-73). Två sökningar gjordes i 

varje databas för att få fram material från den strokedrabbades och de anhörigas perspektiv av 

hur relationer förändras. I den första sökningen i CINAHL (se tabell 1) valdes 

begränsningarna peer-reviewed, engelsk text, fulltext och artiklar som var publicerade mellan 

år 2010-2016 och i PubMed användes fulltext och publiceringsår 2010-2016. I den andra 

sökningen i CINAHL valdes peer-reviewed och engelsk text och i PubMed endast engelsk 

text då de andra begränsningarna bedömdes exkludera viktiga artiklar. De inklusionskriterier 

som användes var att artiklarna skulle handla om hur familjerelationerna påverkas efter en 

stroke. Studier med kvantitativ metod exkluderades i sökningen. Första bedömningen gjordes 

genom att läsa titeln och abstraktet i artiklarna och de som inte svarade på syftet valdes bort 

vilket resulterade i 23 artiklar. Sedan lästes artiklarna i fulltext och ytterligare tre artiklar 

valdes bort. Se litteratursökning i Tabell 1.  
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 Tabell 1 Systematisk litteratursökning 

Syftet med litteratursökningen: Familjerelationers förändring efter en stroke 

Cinahl 2016 01 20 Begränsningar: Peer reviewed, engelsks text, fulltext, 2010-2016  

Söknr *) Söktermer Antal träffar Antal granskade  Antal valda 

1 CH Stroke 15011    

2 CH Family 36028    

3  1# AND 2# 477    

4 FT Experience 38561    

5  3# AND 4# 97  3 2 

PubMed 2016 01 20 Begränsningar: Fulltext, 2010-2016  

1 MSH Stroke 72515    

2 MSH Family 221806    

3  1# AND 2# 2189    

4 FT Experience 126903    

5  3# AND 4# 117  3 1 

Cinahl 2016 01 21 Begränsningar: Peer reviewed, engelsk text  

1 CH Stroke 47648   

2  CH Family 127935   

3  1# AND 2# 1811   

4 FT Relationship 138346   

5 FT Experience 148894   

6  4# AND 5# 19078   

7  3# AND 6# 54 7 6 

PubMed 2016 01 21 Begränsningar: Engelsk text  

1 MSH Stroke 242611   

2 MSH Family 975572   

3  1# AND 2# 6430   

4 FT Relationship 1285678   

5 FT Experience 492681   

6  4# AND 5# 27407   

7  3# AND 6# 35 7 5 

*MSH = Mesh termer i databasen PubMed, CH = CINAHL headings i databasen CINAHL, FT = fritext 

sökning. 
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Kvalitetsgranskning 

Utvalda artiklar kvalitetsgranskades. Granskningen gjordes med hjälp av ett protokoll för 

bedömning av kvalitativa studier bilaga H (Willman et al., 2011, s. 175-176). Båda författarna 

kvalitetsgranskade artiklarna separat och sedan jämfördes granskningarna med varandra. Vid 

granskningen av artiklarna besvarades frågor med Ja, Nej eller Vet ej, där Ja gav 1 poäng 

medan Nej gav 0 poäng (Willman et al., 2011, s. 108). Slutsumman räknades om i procent där 

80-100% räknades som hög, 70-79% som medelhög och 60-69% var låg kvalitet (Willman, 

Stoltz & Bahtsevani, 2006, s. 96). Endast artiklar med hög eller medelhög kvalitet 

inkluderades i litteraturstudien. Efter granskningen valdes sex artiklar bort på grund av låg 

kvalitet. Kvalitetsgranskning presenteras i Tabell 2.  

 

Tabell 2 Översikt av artiklar ingående i analysen (n=14) 

Författare/År/ 

Land 

Typ av 

studie 

Deltagare Metod 
Datainsamling/Analys 

Huvudfynd Kvalitet 

Arntzen &  

Hamran / 

2016/ 

Norge              

 

Kvalitativ  9 stroke & 

12 

närstående 

(21). 

Retrospektiva 

intervjuer/Kvalitativ 

innehållsanalys 

Asymmetriskt förhållande gentemot 

varandra skadade relationen. Att vara 

öppna och använda sig av humor för 

att hantera vardagen och att göra 

aktiviteter tillsammans för att få en 

förståelse för varandra och en bättre 

vardag.  

Hög 

Buschenfeld, 

Morris & 

Lockwood / 

2009/ 

Storbritannien   

Kvalitativ  7 stroke Semistrukturerade 

intervjuer/Tolkande 

fenomenologisk analys  

Det fanns upplevelser av förlust i 

relationen hemma, på jobbet och i det 

sociala livet. De strokedrabbade 

upplevde försämrad självkänsla och 

identitetsförlust. Situationen 

hanterades med ett undvikande 

beteende för att sedan bli till mera 

hanterbart  

Hög 

Bäckström, 

Asplund & 

Sundin / 

2010/ 

Sverige 

 

Kvalitativ 4 närstående Narrativa 

intervjuer/Fenomenologisk

-hermeneutisk tolkande 

analys 

Viljan att få en förståelse till varför 

stroken inträffat och känslor av 

ovisshet över livet. Strokedrabbade 

kände förlust av identitet och kände 

sig som ett barn. Partnern gick från 

att vara jämställd till att bli vårdare 

som skapade en förändring i 

relationen.  

Hög 

Bäckström & 

Sundin / 

2009/ 

Sverige 

 

 

 

Kvalitativ 9 närstående Narrativa intervjuer/Latent 

innehållsanalys 

Kämpade med kontroll och 

förändringar som skedde i familjen 

efter stroken, samt känslor av förlust. 

Familjerna försökte blicka framåt.  

 

Hög 
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Forts. Tabell 2 Översikt av artiklar ingående i analysen (n=14) 

Författare/År/ 

Land 

Typ av 

studie 

Deltagare Metod 
Datainsamling/Analys 

Huvudfynd Kvalitet 

Ekstam, Tham & 

Borell / 

2011/ 

Sverige 

Prospektiv 

longitudinel

l studie 

2 

strokedrabba

de & 2 

närstående 

(4) 

Intervju och 

frågeformulär/Konstant 

komparativ analys 

Att aktivera sig i tidigare aktiviteter 

innan stroken för att återgå till 

vardagen.  Den positiva betydelsen av 

att få stöd och motivation till att våga 

göra saker på egen hand.  Paren 

försökte se en eventuell framtid 

tillsammans.  

Hög 

Gosman-

Hedström & 

Dahlin-Ivanoff 

2012/ 

Sverige  

Kvalitativ  25 

närstående  

Fokusgruppsdiskussioner/

Kvalitativ innehållsanalys  

Anhöriga upplevde en osäkerhet i 

vardagen och att personen de levt 

med inte var den samma efter 

stroken. De upplevde en förlust av sin 

livskamrat. Det fanns upplevelser av 

att känna sig fången i sitt hem och en 

förlust av sin egen tid.   

Hög  

Hunt & Smith/ 

2004/ 

Storbritannien   

Kvalitativ  4 närstående Semistrukturerade 

intervjuer/Tolkningsfenom

enologisk analys 

Familjen upplevde känslomässig 

påfrestning och behövde tid för att 

kunna anpassa sig till den nya 

situationen. Goda relationer 

upplevdes som stärkande.  

 

Hög 

Lawrence & 

Kinn/ 

2013/ 

Storbritannien   

Kvalitativ 10 

närstående 

Ostrukturerade 

intervjuer/Fenomenologisk 

analys 

Familjerna upplevde att det tidigare 

livet som tagits för givet hade blivit 

avbrutet och stannat upp.  

Relationerna förändrades och känslor 

av frustration och osäkerhet uppkom.  

 

Hög 

Lutz, Young, 

Cox, Martz & 

Creasy / 

2011/ 

USA 

Kvalitativ  19 

strokedrabba

de & 19 

närstående 

(38) 

Ostrukturerade 

intervjuer/Dimensionsanal

ys  

De anhöriga och strokedrabbade 

upplevde stora utmaningar och 

hamnade i en kris. Familjerna gick 

igenom 3 stadier, första var krisen vid 

insjuknandet, andra var förväntan av 

rehabiliteringen och tredje var 

ansvarsfrihet.  

Medel 

Murray & 

Harrison/ 

2004/ 

Storbritannien   

Kvalitativ  10 

strokedrabba

de 

Kvalitativa djupgående 

semistrukturerade 

intervjuer/Tolkningsfenom

enologisk analys  

Upplevde förlust av sig själv och att 

relationen till livspartnern tog skada. 

Kände sig emotionellt påverkad och 

det fanns en rädsla för 

funktionsnedsättning av kroppen.  

 

Medel 

Musser, 

Wilkinson, 

Gilbert & 

Bokhour/ 

2014/ 

USA 

Kvalitativ 12 

strokedrabba

de 

Semistrukturerade 

intervjuer/Grounded theory 

Förändring i relationer och roller i 

familjen gjorde att ansvaret och 

dynamiken påverkades. Känslor av 

förlust av sin yrkesidentitet och sin 

sociala identitet uppkom då man inte 

kunde återgå till jobb och hade svårt 

att skapa nya sociala kontakter på 

grund av komplikationer efter 

stroken. 

Medel 



9 
 

Forts. Tabell 2 Översikt av artiklar ingående i analysen (n=14) 

Författare/År/ 

Land 

Typ av 

studie 

Deltagare Metod 
Datainsamling/Analys 

Huvudfynd Kvalitet 

Pettersson, 

Berndtsson, 

Appelros & 

Ahlström/ 

2005/ 

Sverige 

Kvalitativ 12 

närstående 

Intervjuer/Kvalitativ 

innehållsanalys 

Relationer förändrades då det 

infördes hjälpmedel i vardagen. Detta 

förändrade synen och levandet för 

paren.  Det krävdes stort ansvar vid 

användning av dessa hjälpmedel.  

Hög 

Quinn, Murray & 

Malone/ 

2013/ 

Storbritannien  

Kvalitativ  8 

strokedrabba

de & 8 

närstående  

(16) 

Semistrukturerade 

intervjuer/Tolkningsfenom

enologisk analys  

Familjen undrade varför detta hade 

hänt och ville få förståelse över 

situationen.  Anhöriga kände förlust 

av sin identitet och sin relation till sin 

partner. Den strokedrabbade upplevd 

förlust av identitet då de kände sig 

som ett barn.  

Hög  

Strudwick & 

Morris/ 

2009/ 

Storbritannien   

Kvalitativ  9 närstående Semistrukturerade 

intervjuer/Kvalitativ 

innehållsanalys  

Anhöriga upplevde bristande stöd 

från både familj, omgivningen och 

vården. De flesta vill klara av 

vårdande själva utan hjälp av 

sjukvården.  

Hög  

 

Analys 

Eftersom denna studie fokuserade på människors upplevelser användes en kvalitativ manifest 

innehållsanalys för att analysera valda artiklar. Analysen utfördes enligt Graneheim och 

Lundman (2004). Graneheim och Lundman (2004) menar att man inte kan undgå en viss grad 

av tolkning men att man ska hålla sig så textnära som möjligt. Artiklarna i studien lästes 

noggrant igenom flera gånger för att få en helhetsbild. Därefter plockades 536 textenheter ut 

från resultatdelen i artiklarna som svarade mot syftet. Textenheter kan bestå av fraser, 

meningar eller ord som kan kopplas ihop till varandra genom likande innehåll och kontext 

(Graneheim & Lundman, 2004). Textenheterna märktes med en siffra, en för artikeln och en 

för den specifika textenheten 1:1, 1:2 osv. för att kunna hitta tillbaka till ursprungsartiklarna. 

Sedan översattes textenheterna från engelska till svenska och därefter kondenserades de. 

Enligt Graneheim och Lundman (2004) är kondensering ett sätt att korta ner textenheterna 

men kärnan i textinnehållet bevaras. De kondenserade textenheterna med liknande innehåll 

sammanfördes i en första kategorisering. En kategori är samlade textenheter med liknande 

eller av samma innehåll (Graneheim & Lundman, 2004). Kategoriseringen sker i flera steg där 

kategorierna först är smala men blir allt bredare. Kategoriseringen utfördes i fyra steg där 

första steget blev till 33 kategorier. Andra steget resulterade i 21 kategorier, i tredje steget 11 

kategorier och i fjärde och sista kategoriseringen blev det fem kategorier. Alla kategorier 
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märktes med en bokstav och en siffra A1, B1, C1 osv. för att lättare hitta tillbaka till 

förgående kategori.  
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Resultat 

Studiens analysprocess resulterade i fem slutkategorier som visas i tabell 3. Resultatet 

presenteras i löpande text med utvalda citat från artiklarna.  

 

Tabell 3 Översikt över slutliga kategorier 

Att få förändrat ansvar i relationen 

Att uppleva förluster i förhållandet och relationen 

Att vilja ha kontroll över vardagen 

Att den sociala situationen förändras 

Att som familj hjälpas åt och blicka framåt 

 

Att få förändrat ansvar i relationen  

När en i familjen fick en stroke hamnade allt ansvar på den närstående som då fick sköta det 

som den strokedrabbade tidigare gjorde (Arntzen & Hamran, 2016; Bäckström & Sundin, 

2010; Ekstam, Tham & Borell, 2011; Gosman-Hedström & Dahlin-Ivanoff, 2012; Lutz, 

Young, Cox, Martz & Creasy, 2011; Quinn, Murray & Malone, 2014). Den närstående 

upplevde att de ofta tog på sig för mycket att göra och ett större ansvar än vad de kunde 

hantera vilket kunde kännas överväldigande då den strokedrabbade inte ville ta något ansvar 

(Arntzen & Hamran, 2016; Buschenfeld, Morris & Lockwood, 2009). Genom ett så stort 

ansvar över hemmet och för den strokedrabbade upplevde den närstående att de inte kunde 

undvika eller ge upp åtagandet som gav en stor arbetsbelastning, detta gjorde att förhållandet 

blev mindre jämlikt och relationen blev sviktande (Arntzen & Hamran, 2016; Bäckström & 

Sundin, 2010). Närstående kände ett behov av att ta över ansvaret vilket påverkade 

relationerna både fysiskt och känslomässigt och ledde till att den närstående och den 

strokedrabbade upplevde utmattning och mental trötthet (Ekstam et al., 2011; Lawrence & 

Kinn, 2013; Quinn et al., 2014). 

 

“It puts a lot of demands on me...to function well both as a carer and a wife...the children 

need a lift somewhere and the lawn needs to be cut, all the responsibility is still resting on me. 
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You have to take care of everything and function and...endure” (Buschenfeld et al., 2009, s. 

119). 

 

Studier beskrev att de närstående hade en oroskänsla över ekonomin och att de skulle behöva 

ta ansvar över den nya ekonomiska situationen, vilket den strokedrabbade gjort tidigare. Den 

närstående hade fått ett större ansvar och relationen förändrades (Bäckström & Sundin, 2010; 

Lutz et al., 2011). Den strokedrabbade kände frustration och förlust av stolthet när de inte 

längre kunde bidra ekonomiskt till familjen. De kände sig underlägsna i relationen på grund 

av sitt förlorade ansvar över ekonomin (Quinn et al., 2014). Paren kände oro över att bara en i 

förhållandet hade en inkomst och hur de skulle överleva den svåra ekonomiska situationen 

(Buschenfeld et al., 2009; Lutz et al., 2011). 

 

Att uppleva förluster i förhållandet och relationen  

Enligt Bäckström, Asplund och Sundin (2010) samt Quinn et al. (2014) sörjde paren förlusten 

av äktenskapet efter stroken då den ömsesidiga relationen hade gått förlorat. Upplevelser av 

förlust, tomhet och övergivenhet kom då det gemensamma livet hade försvunnit (Bäckström 

et al., 2010). Den strokedrabbade kände en förlust över att inte vara mannen i förhållandet och 

visionen av äktenskapliga relationer förändrades (Bäckström et al., 2010; Quinn et al., 2014). 

Den närstående upplevde sorg över att ha förlorat relationen till personen de levde med och 

det var en kamp att upprätthålla äktenskapet (Bäckström et al., 2010). Trots en kärleksfull och 

omsorgsfull relation saknades stöd och en jämlikhet i förhållandet (Quinn et al., 2014). 

Dynamiken var förändrad i förhållandet och det skapade en asymmetrisk relation som vände 

upp och ner på vardagen (Arntzen & Hamran, 2016; Hunt & Smith, 2004; Musser, Wilkinson, 

Gilbert & Bokhour, 2015; Quinn et al., 2014). Svåra perioder var som en prövning i 

förhållandet och avsaknad av närhet till den strokedrabbade påverkade harmonin i relationen 

(Arntzen & Hamran, 2016; Bäckström & Sundin, 2010; Lawrence & Kinn, 2013). 

 

Brister av känslor, närhet och ömhet ledde till minskad intimitet i förhållandet (Bäckström et 

al., 2010). Enligt Buschenfeld et al. (2009) samt Murray och Harrison (2004) visade många 

par på att de förlorade det intima och sexuella förhållandet efter stroken. Partnern upplevde 

känslor av ensamhet trots att de fortfarande levde tillsammans och var orolig över hur de 
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skulle upprätthålla romantiken och det sexuella förhållandet (Bäckström et al., 2010; Murray 

& Harrison, 2004). När den strokedrabbade sökte närhet var det svårt för partnern att vara 

kärleksfull tillbaka på grund av att partnern upplevde sig som en vårdare. Intimiteten och 

äktenskapet blev lidande och partnern kände en uppgivenhet (Buschenfeld et al., 2009; 

Bäckström et al., 2010; Bäckström & Sundin, 2010). Det sexuella samlivet förändrades även 

på grund av att partnern inte längre var attraherad av den strokedrabbade, vissa ville inte ens 

att de skulle röra vid dem. Paren upplevde att förhållande hade blivit en relation utan sexuellt 

umgänge (Bäckström et al., 2010; Bäckström & Sundin, 2010; Murray & Harrison, 2004). 

 

“If I’m going to have a sexual relationship with a man, then I have to get feelings of being...a 

woman...and not as a mom, now my feelings are too much as a mother...It hangs, I get...no, it 

almost disgusts me” (Bäckström et al., 2010, s. 263).  

 

Enligt Bäckström et al. (2010), Bäckström och Sundin (2010) samt Gosman-Hedström och 

Dahlin-Ivanoff (2012) ansåg många att den person man tidigare levt med hade förändrats och 

att de såg dem på ett annat sätt, den strokedrabbade hade blivit någon annan. Förändringar de 

såg hos den strokedrabbade var beteende, tal och kognitiv svikt vilket gjorde att den 

närstående upplevde att de levde med en främling, det var inte den person som de en gång gift 

sig med (Bäckström et al., 2010; Bäckström & Sundin, 2010). Vissa upplevde att de 

känslomässigt var gift med en annan människa på grund av den stora identitetsförändringen 

(Bäckström et al., 2010). De kände inte längre igen sin partner och längtade att få tillbaka dem 

som de var innan stroken (Buschenfeld et al., 2009; Bäckström et al., 2010; Bäckström & 

Sundin, 2010; Gosman-Hedström & Dahlin-Ivanoff, 2012). Närstående såg på den 

strokedrabbade på ett annat sätt från att de varit kärleksfulla till att bli självcentrerade utan att 

visa omtanke (Bäckström & Sundin, 2010; Gosman-Hedström & Dahlin-Ivanoff, 2012). Att 

leva med en främling upplevdes som svårast för de närstående och många par kände att det 

hade förlorat sina relationer och upplevde en stor sorg (Bäckström et al., 2010; Bäckström & 

Sundin, 2010; Quinn et al., 2014). 

 

“This is not a person I want to live with. He has become another… At the same time, I hope 

and it’s my absolutely greatest desire that time makes it heal” (Bäckström et al., 2010, s. 

261).  
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Enligt Bäckström et al. (2010) och Quinn et al. (2014) kände många närstående sig tvingade 

att leva i relationen med den strokedrabbade. Det var en oönskad relation som inte gick att 

frigöra sig ifrån. Det blev en glädjelös och bitter relation men paren var lojal mot varandra 

och stannade kvar i ett vänskapsförhållande istället för äktenskap. Vissa önskade att den 

strokedrabbade hade dött istället än att de hade fastna i ett sjunkande äktenskap tillsammans 

(Bäckström et al., 2010). På grund av att paren blev bundna till en ohållbar relation blev de 

även bundna till hemmet och upplevde isolerande känslor (Arntzen & Hamran, 2016; 

Buschenfeld et al., 2009; Gosman-Hedström & Dahlin-Ivanoff, 2012). Den strokedrabbade 

upplevde att den närstående inte tog deras problem på allvar och inte hade några 

förväntningar på att de skulle bli bättre eller klara sig själva. Det fanns även en oförståelse i 

den strokedrabbades personlighetsförändring och symtom efter stroken som gjorde att 

relationen tog skada (Arntzen & Hamran, 2016; Ekstam et al., 2011; Gosman-Hedström & 

Dahlin-Ivanoff, 2012). 

 

“I have not turned 50 yet, but who knows, I could have about 30 more years. That then 

creates a dilemma, because at the same time I feel as if I could not leave him… there is really 

no way out…” (Bäckström & Sundin, 2010, s. 121).  

 

Närstående åsidosatte sina egna behov och aktiviteter för att kunna ha full uppmärksamhet på 

den strokedrabbade (Arntzen & Hamran, 2016; Bäckström et al., 2010). De närstående ansåg 

att de blev mindre viktiga och att det var lätt att glömma bort sig själv och sina egna behov, 

livet handlade nu om den strokedrabbade (Arntzen & Hamran, 2016; Buschenfeld et al., 

2009). Som vårdande närstående hade de en känsla av förlorad identitet och saknade energi 

till att vara förälder eller partner (Arntzen & Hamran, 2016; Bäckström et al., 2010; Quinn et 

al., 2014). De närstående upplevde att ingen förstod vad de hade gått miste om när deras 

partner drabbats av en stroke och hur mycket de fick offra i sina liv. Många led i tysthet för att 

inte anses gnälliga (Arntzen & Hamran, 2016; Bäckström et al., 2010). Närstående till den 

strokedrabbade saknade sin egen tid och att få vara ensam i huset eller bara kunna ta en 

promenad själv utan att behöva känna stress över att det ska hända den strokedrabbade något 

(Gosman-Hedström & Dahlin-Ivanoff, 2012; Pettersson et al., 2005). Vissa närstående kände 

att de inte kunde lämna den strokedrabbade ensam och om de gjorde det kunde de inte 

slappna av. De valde då att prioritera den strokedrabbade istället för sig själv (Buschenfeld et 
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al., 2009; Gosman-Hedström & Dahlin-Ivanoff, 2012; Pettersson et al., 2005). En del av de 

strokedrabbade behövde heltidsvård vilket gjorde att de var tvungen att prioritera den 

strokedrabbade partnern framför andra aktiviteter (Ekstam et al., 2011; Strudwick & Morris, 

2010). 

 

“My main and only role basically now, is a carer… I feel I haven’t got a life as such anymore, 

not an individual life. My life revolves around my wife. I can’t do anything on spur of the 

moment. I have no real individuality anymore” (Buschenfeld et al., 2009, s. 1647). 

 

Enligt Hunt och Smith (2004), Musser et al. (2015) och Quinn et al. (2014) skedde det 

rollförändringar i familjen när den ena partnern drabbats av en stroke. I den nya rollen fick 

paren andra uppgifter som att ta hand om den strokedrabbade, sköta sysslor och göra 

personliga uppoffringar (Hunt & Smith, 2004; Musser et al., 2015). Det var vanligt att den 

närstående tog rollen som vårdare, vissa uttryckte att deras huvudroll och enda roll var att 

vårda andra och att de tyckte det kändes obekant och skrämmande (Buschenfeld et al., 2009; 

Gosman-Hedström & Dahlin-Ivanoff, 2012). Enligt Buschenfeld et al. (2009) samt Hunt och 

Smith (2004) kände många närstående skuldkänslor gentemot den strokedrabbade på grund av 

att de inte trodde att de kunde ta hand om dem. De kände även oro över om de skulle klara av 

att vårda den strokedrabbade då de var rädda att skada dem (Buschenfeld et al., 2009; Hunt & 

Smith, 2004; Lutz et al., 2011).  

 

Det fanns en risk att den närstående såg den strokedrabbade som ett vårdobjekt och det kunde 

då vara svårt att acceptera sin roll som vårdare då de blev en central och viktig del i den 

strokedrabbades vardag (Arntzen & Hamran, 2016; Gosman-Hedström & Dahlin-Ivanoff, 

2012; Quinn et al., 2014). Som närstående var det en balansgång mellan att sätta gränser för 

hur mycket de ska göra för den strokedrabbade och att inte skada personens stolthet vilket 

kunde göra relationen stel (Gosman-Hedström & Dahlin-Ivanoff, 2012). Den som drabbats av 

en stroke kände bristande förståelse från familjen och kände ibland även att de inte blev hörda 

av sina närstående (Arntzen & Hamran, 2016; Quinn et al., 2014). Det var förödmjukande för 

den strokedrabbade inte kunna ta sig till toaletten själv som var påfrestande för relationen 

(Ekstam et al., 2011; Lutz et al., 2011). Vissa strokedrabbade vägrade att acceptera sin 

närstående som vårdare eftersom de kändes obekvämt att låta frun vårda en och den 
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strokedrabbade var rädd att relationen som man och hustru skulle försvinna (Quinn et al., 

2014). När rollerna ändrades till vårdare och att bli vårdad blev relationerna känslomässigt 

påverkade (Hunt & Smith, 2004; Quinn et al., 2014).  

 

Vissa ansåg att rollerna i äktenskapsrelationen hade förändrats, att det inte längre var en man 

och hustrurelation (Quinn et al., 2014). Närstående önskade att rollerna och relationerna inte 

hade förändrats utan att det skulle återgå till att vara ett jämlikt förhållande (Buschenfeld et 

al., 2009; Hunt & Smith, 2004; Quinn et al., 2014). Några par slutade göra saker tillsammans 

på grund av de nya rollerna i relationen som varit svåra att acceptera (Arntzen & Hamran, 

2016). Vissa närstående gick i tankar om att skilja sig ifrån den strokedrabbade dock fanns ett 

dilemma att de kände sig skyldiga att fortsätta med den vårdande rollen (Bäckström et al., 

2010; Bäckström & Sundin, 2010; Quinn et al., 2014).  

 

“I do not really know. What in my role now? Am I a mom or am I a caregiver, or am I a wife? 

Everything is in chaos” (Bäckström et al., 2010, s. 261). 

 

Relationerna mellan den strokedrabbade och partnern beskrevs ofta som en förälder-

barnrelation på grund av att partnern fick ta den vårdande rollen (Bäckström et al., 2010; 

Quinn et al., 2014). Den strokedrabbade upplevde att partnern var överbeskyddande och 

tittade till dem som om de vore ett litet barn som inte kunde klara sig själv, det gick från ett 

romantiskt jämställt förhållande till ett förälder-barn relation (Buschenfeld et al., 2009; 

Gosman-Hedström & Dahlin-Ivanoff, 2012; Quinn et al., 2014). Partnern kände en förlust av 

deras identitet då de inte längre sågs som fru/make utan som vårdare (Bäckström et al., 2010; 

Bäckström & Sundin, 2010). 

 

“I know that but caring role is almost like protecting a child, in that way I’m stronger 

because I want, you know, I need to protect him in hospital I need to look after him now, I 

need to make sure his medicine stays alive, it’s a very sort of protective, so in that, it’s a very 

strong relationship in that respect but it’s not a husband-wife relationship…” (Quinn et al., 

2014, s.1675). 
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De nya rollerna efter stroken skapade irritation och frustration i familjerelationerna på grund 

av de kognitiva effekterna och klumpigheten hos den strokedrabbade (Lawrence & Kinn, 

2013; Murray & Harrison, 2004; Quinn et al., 2014). Det skapades lätt konflikter i familjen 

både på grund av spänningar som fanns i förhållandet men även för att den strokedrabbade 

ältade sin stroke (Lawrence & Kinn, 2013; Quinn et al., 2014). Den strokedrabbade agerade 

aggressivt mot sina familjemedlemmar, de tog ut sin ilska och frustration på familjen över att 

de inte kunde göra saker som innan vilket lede till lidande relationer (Gosman-Hedström & 

Dahlin-Ivanoff, 2012; Murray & Harrison, 2004). 

 

“My anger was getting generated towards my daughter and people and others who were 

around me you, know what I mean? Whereas at one time I was laid back I am not now. I snap 

at everyone, you know what I mean. I tried to control it…” (Murray & Harrison 2004, s. 813). 

 

Att vilja ha kontroll över vardagen  

Oron hade en betydande del i relationen då känslor av att inte ha någon kontroll över 

situationen fanns vilket skapade oro. Närstående kunde inte styra om den strokedrabbade 

skulle överleva, få en ny stroke eller hur livet skulle bli framöver medan den strokedrabbade 

upplevde förlorad kontroll på grund av stroken och dess konsekvenser (Lawrence & Kinn, 

2013; Lutz et al., 2011; Pettersson, Berndtsson, Appelros & Ahlström, 2005). Det fanns även 

en oro över att den strokedrabbade skulle bli sämre eller insjukna i hemmet och de närstående 

vakade över dem när de sov för att kontrollera deras andning och eventuella tecken på 

förändring (Bäckström et al., 2010; Gosman-Hedström & Dahlin-Ivanoff, 2012; Pettersson et 

al., 2005). De närstående utvecklade även ett behov av att skydda den strokedrabbades 

autonomi och värdighet vilket var ett sätt för dem att ta kontroll. Den strokedrabbade 

upplevde en minskning av sin autonomi och värdighet på grund av att kontrollen tog ifrån 

dem (Bäckström et al., 2010; Quinn et al., 2014). När den närstående skulle iväg såg de till att 

den strokedrabbade inte skulle skada sig och i vissa fall kopplade de en telefon till deras arm 

för att ge en känsla av säkerhet och kontroll att de skulle kunna nå dem om det var något 

(Gosman-Hedström & Dahlin-Ivanoff, 2012; Pettersson et al., 2005; Quinn et al., 2014).  
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“And I say, well, I have to be controlling because, you know, I can say something to S and it 

can go in one ear and out the other” (Quinn et al., 2014, s. 1675). 

 

Trots de nära relationerna fanns det en osäkerhet att klara av vardagen (Hunt & Smith, 2004). 

Hunt och Smith menar även att relationerna påverkades då de närstående upplevde att de 

förlorade sitt tålamod och kontrollen över livet det gav känslor av förbittring, aggression och 

skuld. Misstro och minskad tillit till den strokedrabbades kapacitet att utföra saker gjorde att 

närstående kontrollerade så att inte misstag skedde men de gjorde även sakerna själva för att 

det kändes säkrare (Ekstam et al., 2011; Gosman-Hedström & Dahlin-Ivanoff, 2012). 

 

“...I take out the bills that have to be paid and then he writes them in. He can manage that 

though I go through them beforehand because there has been a mistake sometimes, and then I 

check it afterwards, often secretly, and that’s to do with his pride, I don’t want to hurt that” 

(Gosman-Hedström & Dahlin-Ivanoff, 2012, s. 592).  

 

Att den sociala situationen förändras    

Paren valde att begränsa sina sociala liv för att inte utsätt sig för förlägenheter, skam eller för 

att de inte vågade vara ifrån varandra en längre tid (Buschenfeld et al., 2009; Bäckström et al., 

2010). Spontaniteten i förhållandet försvann och det blev färre middagsbjudningar på grund 

av att den närstående inte orkade göra allt själv och den strokedrabbade inte kunde vara 

delaktig som innan (Bäckström & Sundin, 2010; Ekstam et al., 2011). Vissa par upplevde en 

förändring av deras gemenskap med minskade besök från vänner (Bäckström et al., 2010; 

Bäckström & Sundin, 2010; Quinn et al., 2014). Det sociala livet var lidande och de saknade 

sitt kontaktnät (Arntzen & Hamran, 2016; Buschenfeld et al., 2009; Gosman-Hedström & 

Dahlin-Ivanoff, 2012). Aktiviteter som varit meningsfulla för paren innan stroken undveks då 

det var för krävande att utföra och paren kände sig hjälplös inför situationen. Vissa slutade 

även göra saker tillsammans då svårigheter efter stroken gjorde att behovet av aktiviteter 

förändrades och familjen gav upp de allmänna aktiviteterna som alltid gjorts tillsammans 

innan (Arntzen & Hamran, 2016; Gosman-Hedström & Dahlin-Ivanoff, 2012; Ekstam et al., 

2011; Lawrence & Kinn, 2013).  
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“We spend more time together, eat dinner together and spend a long time at the dinner table 

talking. It’s very pleasant. Before he sat in front of the TV and I sat in the kitchen” (Arntzen 

& Hamran, 2016, s. 44).  

 

Hjälpmedel som rollator gjorde att paren kunde gå på promenader tillsammans och vissa 

närstående fixade med aktiviteter i hemmet för att kunna fortsätta göra saker tillsammans och 

förvalta relationen (Pettersson et al., 2005). Vissa familjer tillbringade mer tid tillsammans 

efter stroken som att äta middagar och andra upplevde sig isolerade vilket ledde till 

förhandling av att utöka aktiviteter utanför hemmet. En pappa valde till exempel att träna sin 

sons fotbollslag för att bygga upp relationen med sin son på nytt efter stroken (Arntzen & 

Hamran, 2016; Musser et al., 2015). 

 

För barn och barnbarn till den strokedrabbade var det svårt att förstå den nya situationen och 

de rollförändringar som skett (Bäckström & Sundin, 2010; Hunt & Smith, 2004). Att 

föräldrarna inte var lika kärleksfulla mot varandra förvirrade barnen (Bäckström & Sundin, 

2010) och andra barn kände frustration och förstod inte varför den strokedrabbade inte kunde 

leka på samma sätt längre (Ekstam et al., 2011; Lawrence & Kinn, 2013). 

 

 

Att som familj hjälpas åt och blicka framåt 

Efter stroken krävdes det att familjen anpassade sig vilket demonstrerades och upplevdes som 

svårt. Många familjer fick arbeta hårt och hjälpas åt med att återfå en balans i familjelivet 

trots förändringar (Arntzen & Hamran, 2016; Hunt & Smith, 2004). Stroken påverkade 

familjerelationerna och närstående försökte skydda den strokedrabbade från stress och att de 

fysiska besvären inte skulle uppmärksammas (Bäckström et al., 2010; Hunt & Smith, 2004; 

Lawrence & Kinn, 2013). Stroken tvingade familjerna att förlika sig med det nya sättet att 

leva och att acceptera den nya situationen samtidigt försökte de föreställa sig en framtid. 

Genom att de kämpade för en framtid kände familjerna hopp och gav en motivation till 

förändring (Bäckström et al., 2010; Ekstam et al., 2011). Mål och förväntningar på livet skilde 

sig mellan paren och familjerna. Vissa familjer försökte få tillbaka det liv som var innan, 

andra utvecklade livet till något nytt vilket stärkte relationen (Buschenfeld et al., 2009; 

Bäckström et al., 2010; Ekstam et al., 2011). Familjerna pratade om vikten att ha en öppen 

dialog för att kunna ta sig vidare i livet och andra kunde inte se speciellt ljus framtid vilket 
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gjorde det svårt att bevara goda relationer (Buschenfeld et al., 2009; Ekstam et al., 2011). 

Närstående hoppades på att den strokedrabbade skulle få tillbaka sin kapacitet som innan för 

att kunna göra aktiviteter som de tyckte om. Andra ville att de skulle bli så bra att de kunde 

klara sig utan hjälpmedel för att underlätta vardagen och återfå sin relation som den var innan 

(Lutz et al., 2011; Pettersson et al., 2005).  

 

“I think as a family too you just sort of, sort of, sort of say OK, things are going to be 

different, because, of the situation so you lot have got to help out more” (Strudwick & Morris, 

2010, s. 163).  

 

Några närstående valde att fly från den nya situationen och lämna den strokedrabbade när de 

behövde som mest hjälp medan andra gjorde allt för den strokedrabbade, så som att hjälpa till 

med deras personliga hygien, klä av och på dem och mata dem (Arntzen & Hamran, 2016). I 

andra förhållanden uppmuntrade närstående den strokedrabbade att göra saker på egen hand 

för att kunna utvecklas och rehabiliteras (Arntzen & Hamran, 2016; Ekstam et al., 2011; Hunt 

& Smith, 2004; Quinn et al., 2014; Strudwick & Morris, 2010). Vissa närstående hade inte 

något emot att hjälpa den strokedrabbade så länge de var lyckliga (Hunt & Smith, 2004; 

Quinn et al., 2014).  

 

Enligt Lutz et al. (2011) samt Strudwick och Morris (2010) tyckte den strokedrabbade att det 

kändes jobbigt att behöva ringa efter hjälp om saker som innan stroken togs för givet och att 

vara beroende av andra för att klara av vardagen. Vissa strokedrabbade försökte vara 

självständig genom att vägra ta hjälp av närstående för att minska påfrestningarna på 

relationerna i familjen (Buschenfeld et al., 2009; Quinn et al., 2014).  De sörjde att de inte 

längre klarade av att hjälpa till i hemmet utan att det var partnern som fick göra allt och ta 

hand om dem. De närstående som vårdade den strokedrabbade försökte på ett diskret sätt få 

andra familjemedlemmar att hjälpa till och en del försökte förhandla med sina barn för att få 

lite avlastning och egen tid. Dock förväntade de sig inte att de vuxna barnen skulle finnas till 

hjälp hela tiden (Gosman-Hedström & Dahlin-Ivanoff, 2012; Lawrence & Kinn, 2013; 

Strudwick & Morris, 2010).  

 



21 
 

“I don’t know how we are going to manage… I’d like a bit of help if possible I couldn’t 

manage him, he’s a big man a big bloke, Sid, and I couldn’t even manage before I had this 

back, I could never help lift him” (Hunt & Smith, 2004, s.1006).  

 

Enligt Arntzen och Hamran, (2016), Lutz et al. (2011) och Quinn et al. (2014) hade familjen 

en betydande roll i den strokedrabbades liv och att närståendes stöd främjade återhämtningen. 

Nära familj ville flytta närmare och samlades för att kunna ge stöd och uppmuntran åt både 

den som vårdar och den strokedrabbade (Bäckström & Sundin, 2010; Lutz et al., 2011). Vissa 

relationer växte sig starkare och de strokedrabbade kände att de fick stor stöttning både när 

det gäller det känslomässiga stadiet och att få stöd i fysiska delar som hygien eller 

hushållssysslor (Hunt & Smith, 2004; Lawrence & Kinn, 2013; Lutz et al., 2011). När vissa 

hade mycket stöttning i familjen (Lutz et al., 2011) hade andra inte fått den hjälpen och det 

stödet från andra familjemedlemmar som de hade förväntat sig att få (Strudwick & Morris, 

2010). De närstående stöttade de strokedrabbade att göra saker på egen hand och att vara 

aktiva för att underlätta för dem båda i vardagen och förvalta deras relation (Ekstam et al., 

2011; Pettersson et al., 2005). 

 

Familjer beskrev positiva fysiska förändringar hos den strokedrabbade som förbättrat deras 

relation (Arntzen & Hamran, 2016). Att ha en stark relation till varandra speglade sig i att de 

fanns där för varandra och att de inte lämnade sin partner (Bäckström et al., 2010; Hunt & 

Smith, 2004). Relationen hade blivit starkare och fått en ökad förståelse då den närstående 

försökte förstå och förmedla den strokedrabbades behov (Buschenfeld et al., 2009; Bäckström 

et al., 2010; Hunt & Smith, 2004). Familjer berättade om att deras relationer till varandra var 

starka och nära, och att styrkan i förhållandet överlevande trots förtvivlan och sorg (Hunt & 

Smith, 2004). När den strokedrabbade blev mer självständig var det enklare för familjen och 

anpassa sig och att ställa krav på relationerna igen (Arntzen & Hamran, 2016; Bäckström et 

al., 2010). 
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Diskussion 

Syftet med denna litteraturstudie var att beskriva hur upplevelser av familjerelationer 

förändras efter en stroke. Analysen i studien resulterade i fem slutkategorier: Att få förändrat 

ansvar i relationen, att uppleva förluster i förhållandet och relationen, att vilja ha kontroll över 

vardagen, att den sociala situationen förändras och att som familj hjälpas åt och blicka framåt. 

 

I första kategorin, att få förändrat ansvar i relationen, beskrevs det att allt ansvar så som 

ekonomi, hushållssysslor och familjen hade hamnat på den närstående till den strokedrabbade. 

Att behöva ta allt ansvar för familjen ökade arbetsbelastningen och gjorde att förhållandet 

blev sviktande. Både närstående och den strokedrabbade upplevde fysisk och mental trötthet. 

I en studie om demenssjukdomar framkom det att en ökad påfrestning hos närstående ökade 

risken för att drabbas av mental ohälsa (McLennon, Habermann & Rice 2011). Rivera (2009) 

menade att vid vårdande av närstående med cancer fanns det en ökad risk för depression. 

Rivera ansåg även att en ökad påfrestning i vardagen ökade risken av att drabbas av fysisk 

och mental ohälsa. Vi anser att dessa studier pekar på en risk för att det ökade ansvaret skulle 

kunna leda till att den som vårdar en närstående som drabbats av stroke själv drabbas av 

sjukdom och inte längre skulle kunna ta hand om sin partner. Enligt Chiou, Chen & Wang 

(2005) beskrev kvinnliga vårdare att de upplevde symtom på bristande välbefinnande, 

minskad psykosocial hälsa och en förminskad allmän självskattad hälsa i större utsträckning. 

Genom att ansvaret i relationen förändras och att det hamnade på ena partnern fanns en ökad 

risk för lidande. I sin tur skulle detta kunna leda till en ökad ohälsa och en ökad belastning på 

vården om det inte uppmärksammas. Vi anser att det är viktigt som sjuksköterska att vara 

medveten om denna risk och därför stötta familjen och informera om de resurser som vården 

kan bidra med för att minska belastningen men också uppmuntra familjen till att våga be om 

hjälp. Resultatet visade att man som partner blir till en vårdare och att man får göra nya 

sysslor. Detta upplevdes som påfrestande för förhållandet och den närstående kände sig 

otillräcklig. Även den strokedrabbade blev frustrerad över att inte kunna hjälpa till. Rollerna 

som man och hustru hade påverkats negativt och de var inte längre jämlika i förhållandet. 

Relationen blev ofta till en förälder-barnrelation då den ena var vårdare och den andra blev 

vårdad. I andra studier om Huntingtons sjukdom och vid traumatisk ryggmärgsskada beskrevs 

liknande resultat om upplevelser av rollförändring, att de hade förlorat jämlikheten i 

förhållandet, att sjukdomen gjort den drabbade till ett barn i familjen samt att den nya rollen 

innebar att ta hand om sin partner, fostra sina barn, utföra det praktiska i hemmet och att 
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arbeta (Dickson, O'Brien, Ward, Allan & O'Carroll, 2010; Røthing, Malterud & Frichs, 2014). 

När en i familjen drabbas av en sjukdom påverkar detta hela familjen. Vi menar att resultatet 

av denna studie visar vikten av ett familjefokuserat perspektiv i omvårdnadsarbetet. Svensk 

sjuksköterskeförening (2015) beskriver att en familjefokuserad omvårdnad innebär att 

sjukvården fokuserar på familjens betydelse för patientens upplevelser av sjukdom och 

ohälsa. Det är viktigt att lyssna till hela familjen och visa engagemang. Enligt Harvey och 

Ahmann (2014) kan man använda sig av validering som är ett verktyg när man pratar med 

patienter och anhöriga. Med validering menas det att man, även om man inte håller med, dock 

bekräftar personens upplevelser genom att lyssna och respektera personens perspektiv. Vi 

anser att sjuksköterskan i mötet med familjer där en person drabbats av stroke kan använda 

sig av validering samt att ha ett familjecentrerat förhållningsätt. Detta kan göra att familjen 

känner sig mer delaktig och sedd vilket kan skapa förtroende till sjuksköterskan. 

Familjemedlemmar kan då känna sig trygga med att berätta hur de upplever situationen och 

om de rollförändringarna som skett, och utifrån det kan sjuksköterskan ge stöd om hur de kan 

hantera situationen.  

 

 

I den andra kategorin, att uppleva förluster i förhållandet och relationen, framkom det att 

paren sörjde förlusten av förhållandet, den ömsesidiga relationen, närhet och intimitet. De såg 

på varandra på ett annat sätt och de upplevde identitetsförändringar vilket gjorde det svårt att 

vara kärleksfulla gentemot varandra. De anhöriga blev tvingade in i ett ofrivilligt förhållande. 

I Haahr, Kirkevold, Hall och Østergaards (2013) artikel om personer med Parkinsons sjukdom 

beskrevs liknande resultat där partnerna kände stor förlust över att ha förlorat den de gifte sig 

med. I en annan studie berättade kvinnor som var vårdare för en demenssjuk partner att de 

ville återfå relationen som den var innan sjukdomen (Sanders, Ott, Kelber & Noonan, 2008). 

Förlust av ett äktenskap eller ett förhållande kan ge en mycket negativ påverkan hos den 

friska partnern. Detta kan leda till att de drabbas av psykisk ohälsa och må mycket dåligt. I 

dessa situationer är det viktigt att det finns tillgång till socialt stöd eftersom socialt stöd vid 

mental ohälsa kan verka hälsofrämjande (Chernomas, Clarke & Marchinko, 2008). 

Sjuksköterskan kan ge strategier till den närstående för att utöka sitt sociala stöd och där med 

underlätta deras vardag. Resultatet visade även att anhöriga åsidosatte sig själva och sina egna 

behov för att kunna tillgodose den strokedrabbades i första hand. Genom att åsidosätta sig 

upplevdes en förlust av självet och det tidigare livet. Beteendet av att åsidosätta sig själv 

påvisades även vid andra sjukdomar så som vid demenssjukdomar, där anhöriga beskrev att 
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de måste ta hand om sin partner och att de inte kunde ha ett eget liv (Meyer & Cullough, 

2016). Resultatet visar på att åsidosätta sig själv kan leda till isolering och ett sämre mående. 

När en i familjen insjuknar läggs oftast allt fokus på denne och de närstående glöms i vissa 

fall bort. Vi anser att detta innebär att man som sjuksköterska måste bekräfta och ge 

närstående uppmärksamhet så att de känner sig sedda, och föreslår att ett aktivt lyssnade 

skulle kunna tillämpas i dessa situationer. Detta innebär att individen uppmuntras att berätta 

vad de tänker och känner samt att sjuksköterskan visar intresse och en förståelse (Bryant, 

2009). Vi anser att genom aktivt lyssnande kan tilliten till sjuksköterskan öka, personen kan få 

ett större förtroende och på så vis våga öppna upp sig.  

Den tredje kategorin, att ta kontroll över vardagen, beskrev känslor av oro över att inte ha 

kontroll över den nya situationen. Anhöriga upplevde att de inte kunde styra över det som 

hänt eller hur livet skulle se ut framöver. För att hantera den nya situationen behövde 

familjerna få en förståelse över vad livet innebär efter en stroke och vilka konsekvenser som 

kan uppkomma. Antonovsky (2005, s.44-45) talar om att känsla av begriplighet påverkar 

människans förmåga att hantera och förstå olika stimuli, positiva som negativa. Enligt Roy, 

Gasquoine, Caldwell & Nash (2015) finns det brister i information till anhöriga och patienter 

inför hemgång efter en stroke, detta gör att närstående och patienter inte är beredda på de 

förändringar som kan bli.  För att familjerna och paren i vår studie ska kunna hantera den 

kontrollförlust som upplevts behöver de en känsla av begriplighet. För att stödja detta föreslår 

vi att sjuksköterskan genom samtal kan berätta vad som kan väntas i den nya vardagen och 

hur den nya situationen kan se ut. Detta för att familjerna ska kunna förbereda sig inför det 

nya vardagen och kunna ta kontroll över livet redan från början. Genom att ge information i 

tidigt skede kan familjerna få en förståelse över hur framtiden kan se ut och på så vis känna en 

viss begriplighet. Genom att personerna får en känsla av begriplighet kan de få en känsla 

hanterbarhet. Antonovsky (2005, s.45-46) menar att hanterbarheten i en situation påverkas av 

upplevelsen av att ha resurser att bemöta den nya situationen. Genom att personerna fått 

samtala om vad som kan väntas efter stroken och förhoppningsvis få en känsla av begriplighet 

i situationen, så kan den nya kunskapen familjen fått ses som en resurs för att kunna känna 

hanterbarhet. Vi anser att det är viktigt som sjuksköterska att göra familjen medveten om sina 

egna resurser som redan finns som kan vara att de har starka och trygg relation. Genom att 

hjälpa familjerna med information och lyfta deras resurser kan känsla av hanterbarhet uppnås. 

Familjen kan då genom hanterbarheten ta kontroll över situationen och vardagen. Den tredje 

komponenten meningsfullhet beskriver Antonovsky (2005, s. 45-46) som en 
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motivationskomponent. Detta innebär att personer som ansåg sig ha saker i livet som var 

betydelsefulla för dem upplevde en större känsla av meningsfullhet. Genom att hjälpa 

familjen till att ta kontroll över vardagen genom begriplighet och hanterbarhet kan 

meningsfullhet skapas. Om familjen återfått så mycket kontroll som går i vardagen så kan det 

kännas meningsfullt för dem trots att livet har förändrats. Vi anser att kontrollen kan ses som 

motivation att klara av den nya situationen och genom att stärka den kan man skapa ett bättre 

välbefinnande. 

Den fjärde kategorin, att den sociala situationen förändras, beskrev hur paren hade begränsat 

sina sociala liv för att inte utsättas för förlägenheter eller att de inte vågade vara ifrån varandra 

en längre tid. Detta gjorde att spontaniteten minskade i förhållandet och det blev färre 

middagsbjudningar i hemmet då orken inte fanns hos paren. Genom att de begränsade sitt 

sociala umgänge fanns det risk för att familjerna och paren isolerade sig. Alspach (2013) 

menar att social isolering som koncept innebär att personen saknar känsla av tillhörighet med 

andra och har ett minimalt antal sociala kontakter som orsakar en bristande kvalitet och 

uppfyllande av relationer. Genom isolering skapas en ensamhet som har ett flertal negativa 

effekter funktionellt, psykosocialt och fysiologiskt så som minskad fysisk aktivitet, risk för 

depression, sömn störningar, nedsatt mental och kognitiv funktion, förhöjt systoliskt 

blodtryck och även risk för ökad mortalitet (Alspach, 2013). I studiens resultat framkom även 

att paren slutade göra saker tillsammans på grund av de olika svårigheterna efter stroken, 

medan vissa familjer använde sig av hjälpmedel eller ordnade aktiviteter i hemmet för att 

uppehålla gemenskapen och för att kunna fortsätta göra saker tillsammans dock gjordes inte 

aktiviteter utanför familjen. Aspach (2013) menar att för att förebygga isolering och dess 

negativa effekter krävs det att sjuksköterskan jobbar förebyggande genom att löpande 

kontrollera mental hälsa, göra bedömningar av välbefinnandet och övervaka hur personerna 

mår och därefter skapa en individuell vårdplan för att undvika isolering. Sjuksköterskan bör 

göra en psykosocial bedömning och ta reda på personernas tidigare sociala liv, detta för att 

kunna upptäcka tidiga riskfaktorer för att drabbas av isolering och ensamhet (Alspach, 2013). 

Sjuksköterskan kan även stötta personerna genom att föreslå olika interventioner för att 

minska risken för isolering så som att delta i olika gruppsamtal. Gruppsamtalen kan vara 

inriktade på olika ämnen så som diskussionsgrupper med ett specifikt behov, i detta fall stroke 

och hur det påverkar vardagen. Skingley (2013) beskrev att gruppdiskussionerna kan vara 

inriktade mot till exempel hälsoundervisning eller strategier för att hantera nya situationer. De 

kan även vara sociala aktivitetsbaserade grupper där personerna träffar nya människor och gör 
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aktiviteter som att gå på evenemang eller en enkel sak som att gå ut på restaurang tillsammans 

(Skingley, 2013). Detta anser vi stödjer att man som sjuksköterska kan rekommendera att 

söka på internet efter olika grupper och forum med personer som går igenom samma sak och 

på så sätt skapa ett kontaktnät.     

I femte kategorin, att som familj hjälpas åt och blicka framåt, visar resultatet att man som 

familj fick hjälpas åt att ta hand om den strokedrabbade. Att behöva anpassa sig och hjälpa de 

strokedrabbade med ADL upplevdes som krävande. Vissa valde att fly situationen medan 

andra stannade och kämpade. Den strokedrabbade upplevde också att det var jobbigt att 

behöva be om hjälp. I Lackey och Gates (2001) visar de att det är vanligt att behöva hjälpa till 

med ADL vid kroniska sjukdomstillstånd. Detta upplevdes som krävande beroende på 

behovet av hjälp. Detta kunde även ses i Bolmsjö och Hermeréns (2003) studie om ALS som 

visar att den drabbade behöver stor hjälp för att klara sig i vardagen. De belyser även hur de 

ser på framtiden där personer med ALS och deras närstående helst inte vill tänka på det. Hos 

strokedrabbade och deras närstående ser vissa ljust på framtiden och känner hopp. Att som 

sjuk och närstående är det viktigt att känna hopp i vardagen. Hopp minskar lidandet och kan 

göra att man får en positivare syn på framtiden (Lohne & Severinsson, 2005). Som 

sjuksköterska är man skyldig enligt lag (Hälso- och sjukvårdslagen [HSL], SFS 1982:763, 2 

§) att förebygga ohälsa och lindra lidande. Vi anser att sjuksköterskan kan använda sig av 

hopp för att främja känslan av välbefinnandet och hälsa detta som stöd för närstående och den 

strokedrabbande. Detta stöd skulle kunna vara att sjuksköterskan tillsammans med familjerna 

sätter upp mål i vardagen som de kan klara och därmed ger en känsla av hopp och motivation 

till att fortsätta kämpa. Genom att främja hoppet stärker sjuksköterskan meningsfullheten hos 

familjen och de kan då fokusera på en ljusare framtid tillsammans. 

 

Metoddiskussion 

För att säkerställa trovärdigheten av kvalitativ forskning utgår man från begreppen 

tillförlitlighet, pålitlighet, bekräftelsebarhet och överförbarhet (Holloway & Wheeler, 2010, s. 

302). 

Tillförlitlighet anses vara det viktigaste begreppet, där val i studien är väl motiverad och 

processen är beskriven i detalj vilket är viktigt så att läsaren kan följa hur författarna kommit 

fram till sitt resultat (Holloway & Wheeler, 2010, s. 302-303). I denna studie användes en 

manifest innehållsanalys, analysen gjordes i enlighet med Graneheim och Lundmans (2004) 

metod som avser att minimera tolkningen av datans innehåll och arbeta så textnära som 
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möjligt. Därmed minskas risken för feltolkningar och tillförlitligheten stärks. Det är viktigt att 

ha i åtanke när tillförlitligheten bedöms att enligt Graneheim och Lundman (2004) finns det 

alltid en viss nivå av tolkning som kan sänka tillförlitligheten. Artiklarna var på engelska 

vilket kan ses som en svaghet då översättningen kunde ha blivit felaktig eftersom författarna 

inte hade engelska som modersmål. För att minimera detta läste båda författarna noggrant 

igenom artiklarna tillsammans.  

Pålitlighet innebär att studiens uppbyggnad ska vara lätt att förstå för läsarenen. För att stärka 

pålitligheten ska data beskrivas detaljerat, detta för att det ska vara möjligt för andra att 

återupprepa studien i liknande sammanhang (Holloway & Wheeler, 2010, s. 302-303). I 

denna studie har vi tydligt redovisat tillvägagångsättet för sökning, granskning och analys av 

artiklar vilket stärker pålitligheten. En svaghet i studien kan vara litteratursökningen som 

enbart utfördes i två databaser, detta kan ha resulterat i att relevanta artiklar har missats. En 

annan svaghet kan också vara att författarna kan ha missat relevanta sökord och booleska 

sökoperatörer som hade kunnat bredda sökningen. En ytligare svaghet kan vara att författarna 

har läst få artiklar i fulltext och då kunnat missa relevanta artiklar till studien. Författarna 

valde att göra två sökningar i varje databas vilket kan ses som både en svaghet och en styrka. 

Svagheten med två sökningar kan vara att författarna inte valt tillräckligt med sökord för att 

begränsa och fokusera sin sökning. Medan styrkan är att genom två sökningar kunde 

författarna fånga upp relevanta artiklar som annars inte hade kommit med i enbart en sökning.  

Bekräftelsebarhet kan enligt Holloway och Wheeler (2010, s. 303) stärkas genom att 

författarna presenterar artiklarna i en tabell som gör det enkelt för läsaren att spåra tillbaka till 

originalkällorna samt att referenser tydligt finns i både löpande text och i referenslistan. 

Bekräftelsebarheten innebär även att studiens resultat inte är utifrån forskarnas egna slutsatser 

eller förutfattade meningar. Det har även funnits en kontinuerlig diskussion kring arbetet med 

handledare och vid seminarium. Bekräftelsebarhet kan även uppnås genom att författarna är 

självkritiska till sin egen roll i studien (Holloway och Wheeler, 2010, s. 303). Eftersom 

författarna arbetat inom vården och läser till ett vårdyrke har vi en förförståelse. Detta är 

viktigt att reflektera över då det kan ses som en svaghet om man inte är medveten sin 

förförståelse.  Författarna reflekterade över sin förförståelse för att minska risken att egna 

åsikter och erfarenheter skulle påverka slutresultatet.   

 

Överförbarhet innebär att kunskap som framkommit i studien kan överföras till liknande 

sammanhang (Holloway & Wheeler, 2010, s. 303). I diskussionen framkom det att vid andra 
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sjukdomar som exempelvis traumatisk ryggmärgsskada, demenssjukdom och Huntingtons 

sjukdom fanns liknande upplever vilket stärker överförbarheten.  
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Slutsats  
 

Utifrån resultatet i denna studie kunde man se att relationerna påverkades på olika sätt efter en 

stroke. Liknande resultat har framkommit i studier med andra sjukdomstillstånd där 

relationerna förändrades vid sjukdom. Det finns även studier som visar på att det finns 

bristande information och stöd till den strokedrabbade och dess anhöriga inför hemgång. 

Genom denna litteraturstudie kan hälso- och sjukvårdspersonal få en ökad förståelse för den 

strokedrabbade och deras anhörigas upplevelse av relationerna och negativa hälsoeffekter som 

kan uppkomma. Sjuksköterskan kan använda sig av begreppet KASAM för att stödja 

upplevelser av begriplighet, hanterbarhet och en meningsfullhet i situationen för familjen och 

den strokedrabbade. Detta för att skapa en känsla av att återfå kontrollen i vardagen genom 

samtal och information. I den kliniska verksamheten kan sjuksköterskan användas sig av 

studiens resultat genom att förbättra informationen för familjerna och samtala om vad en 

stroke innebär och vad stroken kan medföra för förändringar. Det kan göra att familjerna blir 

mer förberedda inför hemgång och vardagen kan bli lite enklare. Det är då viktigt som 

sjuksköterska att möta familjens behov av hjälp och frågor för att ge en så bra förutsättning 

som möjligt för dessa familjer. Det är också viktigt att förmedla hopp till familjen för att de 

ska kunna finna en meningsfullhet i den framtida vardagen. Att samtala med familjer är något 

som vården kan bli bättre på och lägga mer vikt vid. Detta genom att använda sig av en 

familjefokuserad vård så att hela familjen blir delaktig i den drabbades vård. Vidare forskning 

behövs för att hälso- och sjukvårdspersonal ska kunna få en bättre förståelse och kunna 

bemöta personer i dessa situationer inte endast i stroke utan även vid andra sjukdomstillstånd 

som kan påverka relationerna i familjen. Det behövs även mer forskning inom 

familjecentrerad omvårdnad och hur det kan påverka och hjälpa familjer som drabbas av en 

stroke. 

 

 

 

 

  



30 
 

Referenser 

Artiklar märkta med * ingår i analysen. 

Akbarin, M., & Aarts, C. (2012). Being a close relative of a patient with a left ventricular 

assist device. European Journal of Cardiovascular Nursing, 12(1), 64-68. doi: 

10.1177/1474515111432996  

Alspach, J. G. (2013). Loneliness and Social Isolation: Risk Factors Long Overdue for 

Surveillance. Critical Care Nurse, 33(6), 8-13 6p. doi: 10.4037/ccn2013377 

Andersson, S., & Whitfield, K. (2013). Social identity and stroke: ‘they don’t make me feel 

like, there’s something wrong with me’. Scandinavian Journal of Caring Sciences, 27(4), 

820-830. doi: 10.1111/j.1471-6712.2012.01086.x 

Antonovsky, A. (2005). Hälsans mysterium. (2:a uppl.). Stockholm: Natur och kultur. 

*Arntzen, C., & Hamran, T. (2016). Stroke survivors’ and relatives’ negotiation of relational 

and activity changes: A qualitative study. Scandinavian Journal of Occupational Therapy, 

23(1), 39-49. doi: 10.3109/11038128.2015.1080759 

Blonski, D. C., Covert, M., Gauthier, R., Monas, A., Murray, D., O'Brien, K. K., & 

Huijbregts, M. (2014). Barriers to and Facilitators of Access and Participation in Community-

Based Exercise Programmes from the Perspective of Adults with Post-stroke Aphasia. 

Physiotherapy Canada, 66(4), 367-375. doi: 10.3138/ptc.2013-70 

Bolmsjö, I., & Hermerén, G. (2003). Conflicts of interest: experiences of close relatives of 

patients suffering from amyotrophic lateral sclerosis. Nursing Ethics, 10(2), 186-198 13p. doi: 

10.1191/0969733003ne593oa 

 

Bryant, L. (2009). The art of active listening. Practice Nurse, 37(6), 49-52. 

*Buschenfeld, K., Morris, R., & Lockwood. S. (2009). The experience of partners of young 

stroke survivors. Disability and Rehabilitation 31(20), 1643-1651. doi: 

10.1080/09638280902736338 

*Bäckström, B., Asplund, K., & Sundin. K. (2010). The meaning of middle-aged female 

spouses’ lived experience of the relationship with a partner who has suffered a stroke, during 

the first year post discharge. Nursing Inquiry, 17(3), 257-268. doi: 10.1111/j.1440-

1800.2010.00490.x 

http://www.tandfonline.com/author/Arntzen%2C+Cathrine
http://www.tandfonline.com/author/Hamran%2C+Torunn


31 
 

*Bäckström, B., & Sundin, K. (2010). The experience of being a middle-aged close relative of 

a person who has suffered a stroke - six months after discharge from a rehabilitation clinic. 

Scandinavian Journal of Caring Sciences, 24(1), 116-124. doi: 10.1111/j.1471-

6712.2009.00694. 

Chernomas, W., Clarke, D., & Marchinko, S. (2008). Relationship-based support for women 

living with serious mental illness. Issues in Mental Health Nursing, 29(5), 437-453.Chiou, C., 

Chen, I., & Wang, H. (2005). The health status of family caregivers in Taiwan: an analysis of 

gender differences. International Journal of Geriatric Psychiatry, 20(9), 821-826.  

 

DeVon, H. A., Saban, K. L., & Garrett, D. K. (2011). Recognizing and Responding to 

Symptoms of Acute Coronary Syndromes and Stroke in Women. JOGNN: Journal of 

Obstetric, Gynecologic & Neonatal Nursing, 40(3), 372-382. doi: 10.1111/j.1552-

6909.2011.01241.x 

Dickson, A., O'Brien, G., Ward, R., Allan, D., & O'Carroll, R. (2010). The impact of 

assuming the primary caregiver role following traumatic spinal cord injury: An interpretative 

phenomenological analysis of the spouse's experience. Psychology & Health, 25(9), 1101-

1120. doi: 10.1080/08870440903038949 

 

*Ekstam, L., Tham, K., & Borell, L. (2011). Couples' approaches to changes in everyday life 

during the first year after stroke. Scandinavian Journal of Occupational Therapy, 18(1), 49-

58. doi: 10.3109/11038120903578791 

Ericson, E. & Ericson, T. (2012). Medicinska sjukdomar: patofysiologi, omvårdnad, 

behandling. (4., rev. och utök. uppl.) Lund: Studentlitteratur. 

 

Godecke, E., Ciccone, N. A., Granger, A. S., Rai, T., West, D., Cream, A., Cartwright, J., & 

Hankey, G. J. (2014). A comparison of aphasia therapy outcomes before and after a Very 

Early Rehabilitation programme following stroke. International Journal of Language & 

Communication Disorders, 49(2), 149-161. doi: 10.1111/1460-6984.12074 

* Gosman-Hedström, G., & Dahlin-Ivanoff, S. (2012). 'Mastering an unpredictable everyday 

life after stroke'- older women's experiences of caring and living with their partners. 

Scandinavian Journal of Caring Sciences, 26(3), 587-597. doi: 10.1111/j.1471-

6712.2012.00975. 



32 
 

Graneheim, U. H., & Lundman, B. (2004). Qualitative content analysis in nursing research: 

concepts, procedures and measures to achieve trustworthiness. Nurse Education Today, 24, 

105-112.  

Guidetti, S., Andersson, K., Andersson, M., Tham, K., & Koch, L. (2010). Client-centred self-

care intervention after stroke: A feasibility study. Scandinavian Journal of Occupational 

Therapy, 17(4), 276-285. doi: 10.3109/11038120903281169 

Haahr, A., Kirkevold, M., Hall, E. O., & Østergaard, K. (2013). 'Being in it together': living 

with a partner receiving deep brain stimulation for advanced Parkinson's disease - a 

hermeneutic phenomenological study. Journal of Advanced Nursing, 69(2), 338-347. doi: 

10.1111/j.1365-2648.2012.06012.x  

Hale, C., Hannum, J., & Espelage, D. (2005). Social support and physical health: the 

importance of belonging. Journal of American College Health, 53(6), 276-284. 

Harvey, P., & Ahmann, E. (2014). Validation: A family-centered communication skill. 

Pediatric Nursing, 40(3), 143-147. 

Henricson, M., & Billhult, A. (2012). Kvalitativ design. I M, Henricson (Red.), Vetenskaplig 

teori och metod: från idé till examination inom omvårdnad. (1. uppl.) Lund: Studentlitteratur.  

Holloway, I., & Wheeler, S. (2010). Qualitative research in nursing and healthcare. 

Chichester, West Sussex: Wiley-Blackwell.   

*Hunt, D., & Smith, J. (2004). The personal experience of carers of stroke survivors: an 

interpretative phenomenological analysis. Disability & Rehabilitation, 26(16), 1000-1011. 

Kruse, R. L., Petroski, G. F., Mehr, D. R., Banaszak-Holl, J., & Intrator, O. (2013). Activity 

of Daily Living Trajectories Surrounding Acute Hospitalization of Long-Stay Nursing Home 

Residents. Journal of The American Geriatrics Society, 61(11), 1909-1918. doi: 

10.1111/jgs.12511 

Lackey, N., & Gates, M. (2001). Adults' recollections of their experiences as young 

caregivers of family members with chronic physical illnesses. Journal of Advanced Nursing, 

34(3), 320-328 9p. doi:10.1046/j.1365-2648.2001.01761.x 

 



33 
 

*Lawrence, M., & Kinn, S. (2013). Needs, priorities, and desired rehabilitation outcomes of 

family members of young adults who have had a stroke: findings from a phenomenological 

study. Disability & Rehabilitation, 35(7), 586-595. doi: 10.3109/09638288.2012.711895 

Lohne, V., & Severinsson, E. (2005). Patients' experiences of hope and suffering during the 

first year following acute spinal cord injury. Journal of Clinical Nursing, 14(3), 285-293. 

doi:10.1111/j.1365-2702.2004.01088.x 

 

*Lutz, B. J., Young, M. E., Cox, K. J., Martz, C., & Creasy, K. R. (2011). The Crisis of 

Stroke: Experiences of Patients and Their Family Caregivers. Topics in Stroke Rehabilitation, 

18(6), 10.1310/tsr1806–786. doi.org/10.1310/tsr1806-786 

Mata, J., Frank, R., & Gigerenzer, G. (2014). Symptom recognition of heart attack and stroke 

in nine European countries: a representative survey. Health Expectations, 17(3), 376-387. doi: 

10.1111/j.1369-7625.2011.00764.x 

 

McLennon, S., Habermann, B., & Rice, M. (2011). Finding meaning as a mediator of burden 

on the health of caregivers of spouses with dementia. Aging & Mental Health, 15(4), 522-530. 

doi: 10.1080/13607863.2010.543656 

 

Meyer, J., & Mc Cullough, J. (2016). A phenomenological study of living with a partner 

affected with dementia. British Journal of Community Nursing, 21(1), 24-30. 

Mitchell, E., & Moore, K. (2004). Stroke: Holistic care and management. Nursing Standard. 

18(33), 43-52. 

 

*Murray, C., & Harrison, B. (2004). The meaning and experience of being a stroke survivor: 

an interpretative phenomenological analysis. Disability & Rehabilitation, 26(13), 808-816. 

*Musser, B., Wilkinson, J., Gilbert, T., & Bokhour, B. G. (2015). Changes in Identity after 

Aphasic Stroke: Implications for Primary Care. International Journal of Family Medicine, 

2015, 970345. doi.org/10.1155/2015/970345 

Nazik, E., Arslan, S., Nazik, H., Kurtaran, B., Nazik, S., Ulu, A., & Taşova, Y. (2013). 

Determination of Quality of Life and Their Perceived Social Support from Family of Patients 

with HIV/AIDS. Sexuality & Disability, 31(3), 263-274. doi: 10.1007/s11195-013-9304-x 



34 
 

Norlander, A., Jönsson, A., Ståhl, A., Lindgren, A, & Iwarsson, S. (2015). Activity among 

long-term stroke survivors. A study based on an ICF-oriented analysis of two established 

ADL and social activity instruments. Disability and Rehabilitation, 1-10. doi: 

10.3109/09638288.2015.1111437 

 

*Pettersson, I., Berndtsson, I., Appelros, P., & Ahlström, G. (2005). Lifeworld perspectives 

on assistive devices: lived experiences of spouses of persons with stroke. Scandinavian 

Journal of Occupational Therapy, 12(4), 159-169. 

 

*Quinn, K., Murray, C.D., & Malone. C. (2014). The experience of couples when one partner 

has a stroke at a young age: an interpretative phenomenological analysis. Disability and 

Rehabilitation, 36(20), 1670-1678. doi: 10.3109/09638288.2013.866699 

 

Richardson, J., DePaul, V., Officer, A., Wilkins, S., Letts, L., Bosch, J., & Wishart, L. (2015). 

Development and Evaluation of Self-Management and Task-Oriented Approach to 

Rehabilitation Training (START) in the Home: Case Report. Physical Therapy, 95(6), 934-

943. doi: 10.2522/ptj.20130617 

 

Rivera HR, J. (2009). Depression symptoms in cancer caregivers. Clinical Journal of 

Oncology Nursing, 13(2), 195-202. doi: 10.1188/09.CJON.195.202 

 

Roy, D., Gasquoine, S., Caldwell, S., & Nash, D. (2015). Health professional and family 

perceptions of post-stroke information. Nursing Praxis in New Zealand, 31(2), 7-24.  

 

Røthing, M., Malterud, K., & Frich, J. C. (2014). Caregiver roles in families affected by 

Huntington's disease: a qualitative interview study. Scandinavian Journal of Caring Sciences, 

28(4), 700-705. doi: 10.1111/scs.12098 

 

Sanders, S., Ott, C., Kelber, S., & Noonan, P. (2008). The experience of high levels of grief in 

caregivers of persons with Alzheimer's disease and related dementia. Death Studies, 32(6), 

495-523. 

 



35 
 

SFS 1982:763. Hälso- och sjukvårdslag. Hämtad 10 mars, 2016, från Riksdagen, 

https://www.riksdagen.se/sv/Dokument-Lagar/Lagar/Svenskforfattningssamling/Halso--och-

sjukvardslag-1982_sfs-1982-763/ 

 

Skingley, A. (2013). Older people, isolation and loneliness: implications for community 

nursing. British Journal of Community Nursing, 18(2), 84-90 

 

Socialstyrelsen. (2012). Statistik om stroke. Hämtad 20 januari, 2016, från Socialstyrelsen,  

http://www.socialstyrelsen.se/statistik/statistikefteramne/stroke  

 

*Strudwick, A., & Morris, R. (2010). A qualitative study exploring the experiences of 

African-Caribbean informal stroke carers in the UK. Clinical Rehabilitation, 24(2), 159-167. 

doi: 10.1177/0269215509343847 

 

Sullivan, F., Bowden, K., McKenzie, K., & Quayle, E. (2013). 'Touching people in 

relationships': a qualitative study of close relationships for people with an intellectual 

disability. Journal of Clinical Nursing, 22(23/24), 3456-3466. doi: 10.1111/jocn.12375 

 

Svensk sjuksköterskeförening. (2015). Familjefokucerad omvårdnad. Hämtad 2016-03-15, 

från http://www.swenurse.se/Sa-tycker-vi/Publikationer/SSF-om/familjefokuserad-

omvardnad/  

 

Svensson, T., Müssener, U., & Alexanderson, K. (2010). Sickness absence, social relations, 

and self-esteem: a qualitative study of the importance of relationships with family, 

workmates, and friends among persons initially long-term sickness absent due to back 

diagnoses. Work, 37(2), 187-197. doi: 10.3233/WOR20101069 

 

Tholin, H., & Forsberg, A. (2014). Satisfaction with care and rehabilitation among people 

with stroke, from hospital to community care. Scandinavian Journal of Caring Sciences, 

28(4), 822-829. doi: 10.1111/scs.12116. 

 

Uchino, B. N., Cawthon, R. M., Smith, T. W., Light, K. C., McKenzie, J., Carlisle, M., & 

Bowen, K. (2012). Social Relationships and Health: Is Feeling Positive, Negative, or Both 

https://www.riksdagen.se/sv/Dokument-Lagar/Lagar/Svenskforfattningssamling/Halso--och-sjukvardslag-1982_sfs-1982-763/
https://www.riksdagen.se/sv/Dokument-Lagar/Lagar/Svenskforfattningssamling/Halso--och-sjukvardslag-1982_sfs-1982-763/
http://www.meint.se/me3/open/page.jsp?_function=init&versionid=175261
http://www.socialstyrelsen.se/statistik/statistikefteramne/stroke
http://l.facebook.com/l.php?u=http%3A%2F%2Fwww.swenurse.se%2FSa-tycker-vi%2FPublikationer%2FSSF-om%2Ffamiljefokuserad-omvardnad%2F&h=8AQEpEPp_AQFWgNfnO7Y5yIa4C2XxXkLcH5U6bqRBaurlbQ
http://l.facebook.com/l.php?u=http%3A%2F%2Fwww.swenurse.se%2FSa-tycker-vi%2FPublikationer%2FSSF-om%2Ffamiljefokuserad-omvardnad%2F&h=8AQEpEPp_AQFWgNfnO7Y5yIa4C2XxXkLcH5U6bqRBaurlbQ


36 
 

(Ambivalent) About Your Social Ties Related to Telomeres?. Health Psychology, 31(6), 789-

796. doi: 10.1037/a0026836 

Wadensten, B., & Ahlström, G. (2009). The struggle for dignity by people with severe 

functional disabilities. Nursing Ethics, 16(4), 453-465. doi: 10.1177/0969733009104609 

Warren, J., Wagstaff, D., Hecht, M., & Elek, E. (2008). The effects of Mexican origin family 

structure on parental monitoring and pre-adolescent substance use expectancies and substance 

use. Journal of Substance Use, 13(4), 283-292 

Willman, A., Stoltz, P., & Bahtesevani, C. (2011). Evidensbaserad omvårdnad – en bro 

mellan forskning och klinisk verksamhet. Lund: Studentlitteratur. 

 

Willman, A., Stoltz, P., & Bahtesevani, C. (2006). Evidensbaserad omvårdnad – en bro 

mellan forskning och klinisk verksamhet. Lund: Studentlitteratur. 

 


