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Abstrakt 

Bakgrund: Av de som årligen insjuknar i stroke i Sverige är 18% i arbetsför ålder. 

Förekomsten av stroke har ökat hos personer mellan 35 och 44 år de senaste 20 åren, 

framförallt hos kvinnor. Fysiska och kognitiva nedsättningar och resttillstånd som följer vid 

ett insjuknande i stroke hos yngre personer riskerar att finnas närvarande i större delen av 

livet, vilket kan påverka livskvaliteten. Syfte: Syftet med studien var att, utifrån ett 

fysioterapeutiskt perspektiv, redogöra för fysiska och kognitiva nedsättningar hos personer 

mellan 18-60 år och dess relation till hälsorelaterad livskvalitet. Metod: Totalt inkluderades 

17 artiklar inom områdena fysiska nedsättningar, kognitiva nedsättningar, livstillfredsställelse 

och hälsorelaterad livskvalitet hos unga personer som drabbats av stroke, samtliga innefattade 

personer mellan 18-60 års ålder. Dessa kvalitetsgranskades enligt Fribergs kvalitetsanalys. 

Resultat: I samtliga studier som undersökt livskvalitet efter stroke visade resultaten att 

deltagarna upplevde sänkt livskvalitet och i flera av studierna hade det samband med 

försämrad fysisk kapacitet. Kognitiva nedsättningar var vanligt efter stroke, såväl detta som 

grad av återhämtning varierade mellan de olika studierna. Den fysiska kapaciteten efter 

strokeinsjuknande påverkade även den kognitiva förmågan, resultatet från studierna visade 

dock att den fysiska faktorn i hög grad förbättrades under det första halvåret efter 

insjuknandet. Konklusion: Den sänkta graden av hälsorelaterad livskvalitet hos unga 

strokedrabbade visar på ett stort behov av rehabiliteringsinsatser. Nedsättningarna, som har 

stor inverkan på denna, annars kan komma att påverka deras liv under en lång period. 

Nyckelord: fysiska nedsättningar, hälsorelaterad livskvalitet, kognitiva nedsättningar, stroke, 

unga 
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1. Bakgrund 

1.1 Stroke bland unga 

Årligen drabbas 30 000 personer av stroke i Sverige (1) och av dessa är cirka 18% i arbetsför 

ålder, det vill säga mellan 20 och 64 år (2). Samtidigt som insjuknandet av stroke minskar hos 

den äldre populationen har förekomsten av stroke ökat hos personer mellan 35 och 44 år de 

senaste 20 åren, framförallt hos kvinnor. I en studie från USA (3) framkom dock att chansen 

att överleva som ung efter stroke har förbättrats de senaste 20 åren, för kvinnor med en ökning 

med 45% och för män med en ökning med 32%. Vidare har de även sett att yngre personer 

generellt har en lägre risk att återinsjukna, i jämförelse med den äldre patientgruppen.  

I denna litteraturöversikt definieras unga som personer mellan 18 och 60 år. Detta åldersspann 

har använts i tidigare forskning inom samma ämne och grundar sig delvis i att personer i 

denna ålderskategori betraktas som unga i såväl medicinska som sociala sammanhang, de är i 

arbetsför ålder och innehar ett ansvar för familj, arbete och sin ekonomiska situation (4).  

Personer som drabbats av stroke i unga år är ofta aktiva i arbetslivet och kan dessutom vara 

försörjare för minderåriga barn, detta gör att efterföljande besvär blir mer problematiska 

jämfört med strokedrabbade personer som är över 65 år (5). Många av de yngre drabbade 

upplever dock att fokus på deras specifika behov, relaterat till återgång till arbete och andra 

sociala sammanhang, inte är tillräckligt vid kontakt med vården. Det är av största vikt att 

uppmärksamma det ökade antalet unga som drabbas av stroke, detta eftersom stroke ofta 

medför resttillstånd och bestående funktionsnedsättningar. Ett insjuknande i ung ålder innebär 

att dessa nedsättningar och tillstånd kommer finnas med större delen av livet (3). 

1.2 Fysiska och kognitiva funktioner efter stroke 

Stroke tillhör gruppen cerebrovaskulära sjukdomar, vilket är åkommor som drabbar 

kärlförsörjning till det centrala nervsystemet och delas in i två stora huvudgrupper; 

hjärninfarkter och intracerebrala blödningar (hjärnblödning) (6). Alla delar i hjärnan kan 

drabbas och var skadan uppstår medför olika typer av nedsättningar, exempelvis ger stroke i 

lillhjärnan rubbningar inom motorik och balans medan en skada på hippocampus påverkar 

minnet. Exempel på andra vanliga bestående skador och nedsättningar efter stroke är fatigue, 

agnosi, förlamningar, tal- och koncentrationssvårigheter.  
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De vanligaste fysiska nedsättningarna efter stroke är muskelsvaghet och en minskad motorisk 

förmåga (7). Även kognitiva funktioner kan påverkas, vilket ofta innebär nedsättningar inom 

koncentration, exekutiva funktioner, visuospatiala förmågor, minne och språk (8). Någon eller 

några av dessa nedsättningar kan förändra livet för den drabbade, vilket påverkar såväl 

livskvaliteten som graden av självständighet. 

1.3 Rehabiliteringsinsatser vid fysiska och kognitiva nedsättningar 

En studie gjord av Cengić, Vuletić, Karlić, Dikanović och Demarin (9) påvisar att kognitiva 

och fysiska aspekter ska beaktas likvärdigt i en rehabiliteringsprocess, deras studie visar att ett 

insjuknande i stroke som påverkar de kognitiva funktionerna i sin tur hindrar den funktionella 

återhämtningen. Det är därför viktigt att man har förståelse för detta samt hur det påverkar 

rehabiliteringen av den strokedrabbade (10). En annan studie (11) har visat att stroke ofta 

leder till en stillasittande livsstil, detta oberoende omfattning och efterföljande 

funktionsnedsättningar, vilket kan vara en av anledningarna till dödlighet efter stroke. De 

menar att det därför är viktigt att lägga stor vikt på fysisk aktivitet i rehabilitering. En studie 

av El-Tamawy, Abd-Allah, Ahmed, Darwish och Khalifa (12) visar att även kognitiva 

nedsättningar kan förbättras av fysisk aktivitet. De har funnit att kognitiva funktioner som 

blivit nedsatta efter stroke kan förbättras av aerob träning och att ett tillägg av denna 

träningsform bör finnas med i den fysioterapeutiska rehabiliteringen för att en positiv effekt 

ska uppnås.  

1.4 Livskvalitet i samband med stroke 

Livskvalitet är ett multidimensionellt koncept (13) som anses vara ett paraplybegrepp 

eftersom det täcker in ett brett spektrum av områden, exempelvis beteende, uppfattning, 

symptom, livsstil, samt fysisk och kognitiv funktion (14). Begreppet används ofta för att 

utvärdera kvalitet och resultat av sjukvård, speciellt för personer som insjuknat i kroniska 

sjukdomar (13) däribland stroke (15). Begreppet livskvalitet inkluderas när vårdprofessioner 

ska utvärdera specifika behandlingsmetoder, vilket i sin tur påverkar hur politiker väljer att 

fördela vårdresurserna i samhället (16). Livskvalitet har med andra ord blivit ett centralt 

begrepp i vårt samhälle, inte bara inom vård och hälsa (13). 

Ett av de underliggande och mer specificerade begreppen inom livskvalitet är health-related 

quality of life (HRQoL) (17), i svenskan benämnt som hälsorelaterad livskvalitet, vilket är 

definitionen som kommer studeras ytterligare i denna litteraturöversikt. Många forskare (18, 
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19) menar att HRQoL är ett omfattande koncept och precis som livskvalitet innefattar det 

flera dimensioner såsom fysisk funktion, psykiskt välmående, social roll och funktion samt 

uppfattningar om hälsa.  Detta begrepp underlättar inte bara för en ökad insikt i livskvaliteten 

ur ett samhällsperspektiv utan också för att ge en mer direkt bild av hur den enskilde 

individens hälsa är (17). Genom att uppmärksamma enskilda personers HRQoL kan man få 

många värdefulla svar på hur en sjukdom, funktionsnedsättning eller skada påverkar 

livsomständigheter och vilken belastning den medför för personen (20). 

Ett antal studier (21, 22, 23) har visat att både fysiska och kognitiva faktorer har stor inverkan 

på livskvaliteten och utfallet efter stroke, vilket betonar vikten av att ha båda dessa faktorer i 

beaktning för att kunna påverka livskvaliteten. Exempelvis visar dessa studier att när man 

drabbas av resttillstånd som inte är fullt synliga, såsom fatigue, kognitiva nedsättningar och 

hemipares, påverkas den upplevda livstillfredsställelsen (21, 22) i högre grad än vid rent 

fysiskt synliga besvär (23). En annan studie som gjorts för att undersöka sambandet mellan 

HRQoL och dödlighet hos yngre personer som drabbats av stroke visade att dessa två 

komponenter har tydlig koppling till varandra (24). Låg HRQoL ökar risken för dödsfall och 

faktorer som har starkast samband med detta är bland annat smärta och fysisk kondition.  

En identifikation av HRQoL hos en patient som drabbats av restsymptom från en kronisk 

sjukdom, såsom stroke, kan vara till hjälp både för patienten själv och för vårdgivaren under 

rehabiliteringen. En strävan efter att förbättra upplevelsen av sin hälsorelaterade livskvalitet 

kan användas som målsättning (25). I rehabiliteringen ligger fokus alltid på att patienten ska 

återfå tidigare funktioner eller åtminstone att minska de funktionsnedsättningar som uppstått, 

detta kan i sin tur kan ge en förbättring på livskvaliteten (26).  

1.5 Problemformulering 

Det ökade insjuknandet i stroke bland unga (3) anser författarna är ett förbisett ämne. Det är 

vanligt att drabbas av såväl kognitiva som fysiska funktionsnedsättningar efter insjuknande 

och en av de största faktorerna som påverkas är livskvaliteten (27). Mer forskning inom 

området är nödvändig för att såväl rehabilitering som fortsatt uppföljning ska kunna förbättras 

och därmed ge möjlighet till en bättre livskvalitet för respektive strokedrabbad person. Denna 

litteraturöversikt kan förhoppningsvis ge en ökad insikt och bidra till en positiv utveckling 

gällande omhändertagandet av unga strokepatienter samt öka förståelsen för vilken roll 

fysioterapeuten har i rehabiliteringsprocessen av dessa patienter. 
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2. Syfte 
Syftet med studien är att, utifrån ett fysioterapeutiskt perspektiv, redogöra för fysiska och 

kognitiva funktionsnedsättningar efter insjuknande i stroke samt dess påverkan på 

hälsorelaterad livskvalitet hos personer mellan 18-60 år. 

3. Material och metod 
Studien är en litteraturöversikt med en kvantitativ ansats (28) innefattande kvantitativa 

studier. Artiklarna analyserades och sammanställdes utan värdering av författarna. 

3.1 Litteratursökning 

Sökningar efter relevanta artiklar genomfördes i databaserna PubMed, Web of Science, 

AMED, Proquest och CINAHL. Dessa databaser valdes ut eftersom de specificerar sig på att 

inkludera artiklar inom medicin och hälsovetenskap, samt att de innefattar vetenskapligt 

granskade artiklar. Sökorden middle aged, adult, cognition disorders och stroke är samtliga 

MeSh-termer och togs fram genom en sökguide tillgänglig via Karolinska Institutet (29). 

Health-related quality of life var inte en MeSh-term men valdes att inkluderas då detta sökord 

figurerat inom tidigare forskning kring hälsa (17, 18, 19, 20). Functional status var inte heller 

en MeSH-term men detta sökord användes då det inte fanns någon passande för studiens syfte 

och då detta sökord visade på, för ämnet, mest relevanta träffar.  

 

Sökningen begränsades med att artiklarna var engelskspråkiga och publicerade mellan 2004-

2015, detta för att få tillgång till den senaste forskningen inom ämnet. Efter 

litteratursökningen inkluderades 18 artiklar. 

 

Tabell 1. Sökresultat av sökord; (adult OR “middle aged”) AND (stroke AND “health-

related quality of life”)  

Databaser Antal träffar  

första sökning 

Inkluderade artiklar Dubbletter 

PubMed 74 1 0 

CINAHL 53 2 1 

AMED 12 0 0 

Proquest 8 0 0 

Web of Science 99 2 1 
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Tabell 2. Sökresultat av sökord; (adult OR “middle aged”) AND (stroke AND “life 

satisfaction”) 

Databaser Antal träffar 

första sökning 

Inkluderade artiklar Dubbletter 

PubMed 20 0 2 

CINAHL 18 1 0 

AMED 1 0 0 

Proquest 21 1 0 

Web of Science 68 1 0 

 

 

Tabell 3. Sökresultat av sökord; (adult OR “middle aged”) AND (stroke AND “cognition 

disorders”) 

Databaser Antal träffar  

första sökning 

Inkluderade artiklar Dubbletter   

PubMed 160 5 0 

CINAHL 107 2 1 

AMED 26 0 0 

Proquest 38 0 0 

Web of Science 5 0 0 

 

 

 

Tabell 4. Sökresultat av sökord; (adult OR “middle aged”) AND (stroke AND “functional 

status”) 

Databaser Antal träffar 

första sökning 

Inkluderade artiklar Dubbletter 

PubMed 108 0 0 

CINAHL 237 0 0 

AMED 8 0 0 

Proquest 3 0 0 

Web of Science 115 3 0 
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3.2 Urvalsmetod 

 
Inklusionskriterier:  

 artiklar publicerade 2004-2015, alternativt de senaste 10 åren 

 vetenskapligt granskade artiklar 

 artiklar som innefattade personer mellan 18 och 60 års ålder 

 

Exklusionskriterier: 

 artiklar på annat språk än engelska 

 artiklar som berörde livskvaliteten efter annan skada eller sjukdom än stroke 

 artiklar som berörde fysiska och kognitiva funktioner efter annan skada eller sjukdom 

än stroke 

3.3 Kvalitetsgranskning av artiklar 

För att påvisa kvaliteten på de artiklar som sammanställts bedömdes de enligt Fribergs skala 

(28), se bilaga 1. Efter att artiklarna granskats fick de en bedömning som författarna själv 

formulerat; ej godkänd kvalitet, godkänd kvalitet eller väl godkänd kvalitet. Exempel på 

brister som gav bedömningen ej godkänd kvalitet var avsaknad av metoddiskussion, svag 

problemformulering, inga inklusions- eller exklusionskriterier eller andra faktorer som 

författarna upplevde sänkte kvaliteten. Artiklar som hade flertalet av tidigare nämnda brister 

och som fick bedömningen ej godkänd kvalitet exkluderades från litteraturöversikten. 

Kvalitetsgranskningen resulterade i att 17 artiklar slutligen inkluderades i studien. 

3.4 Analysgång 

Författarna läste var för sig de inkluderade artiklarna flertalet gånger för att skapa en 

förståelse för respektive studie. Därefter sammanfattades varje artikel enskilt för att 

författarna senare skulle kunna jämföra och säkerställa att allt väsentligt innehåll hade 

uppfattats (28). När innehållet i vardera artikel var klargjort identifierades likheter och 

skillnader mellan dem, detta utifrån områdena metodologiska tillvägagångssätt, analysgång, 

syfte samt resultat. Alla slutsatser i detta steg sammanställdes sedan i en översiktstabell, se 

bilaga 2.  
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4. Resultat 
Nedan följer en redovisning av de inkluderade artiklarnas resultat utifrån de tre 

huvudområdena livskvalitet, fysisk kapacitet och kognitiv förmåga. För en översiktstabell av 

artiklarna, se bilaga 2.  

4.1 Livskvalitet efter insjuknande i stroke 

4.1.1 Fysiska, psykiska och kognitiva faktorer i förhållande till livskvalitet 

En studie av Cerniauskaite, Quintas, Koutsogeorgou, Meucci, Sattin, Leonardi och Raggi (30) 

visade att personer som drabbats av stroke hade en lägre upplevd hälsa utifrån 

mätinstrumentet SF-36 än den övriga italienska befolkningen, vilket tydde på en lägre nivå av 

HRQoL. De aspekter som i denna studie skiljde sig mest från den övriga befolkningen var 

fysisk och emotionell roll samt grad av fysisk funktion. Liknande resultat hade Naess, Waje-

Andreassen, Thomassen, Nyland och Myhrs studie (31) visat, där strokepatienter i jämförelse 

med kontrollgruppen hade en signifikant lägre poäng på SF-36 inom aspekterna fysisk 

funktion, social förmåga och rollbegränsningar på grund av fysiskt hälsotillstånd. I linje med 

detta visade en annan studies resultat att ju större funktionsnedsättning efter stroke, desto 

lägre HRQoL (30). 

 

I en studie fann man att koncentrationssvårigheter var en faktor till att inte vara tillfredsställd 

med livet (32). Vidare framkom i en annan studie att psykologiska symptom och 

personlighetsdrag var starkt korrelerade till varandra, de var tillsammans även starkt 

relaterade till den totala poängen i testet Stroke Specific Quality of Life (SSQOL) (33). I 

relation till testet var en låg HRQoL starkast korrelerad med humörproblematik, därefter 

fatigue, en minskad kognitiv funktion, emotionell instabilitet och en passiv smärthantering. 

Resultatet från SSQOL visade vidare att det trots en god fysisk funktion hos patienterna fanns 

problem inom de psykiska och emotionella aspekterna (33). En annan studie påvisade också 

humörets påverkan på livskvaliteten, framförallt då det påverkade graden av delaktighet i 

vardagliga situationer. Det har även visat sig vara en faktor till olika typer av 

sysselsättningsklyftor, det vill säga brist på vardaglig sysselsättning (34). 

 

I Murens, Hütlers och Hoopers studie (35) fann man resultat där det fanns en relation mellan 

gångförmåga och HRQoL hos patienter med mild stroke, vilket var i linje med en annan 

studie (30) som visade att fysisk förmåga påverkar graden av HRQoL. Detta påvisade även 
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Fallahpour, Tham, Joghataei, Eriksson och Jonssons studie (34) där en låg grad av 

livstillfredsställelse tillsammans med en låg upplevd fysisk förmåga var associerat med 

sysselsättningsklyftor, varav att ”hjälpa och stötta andra” var det mest förekommande. De 

drog slutsatsen att nedsättningar inom fysiska funktioner och låg grad av livstillfredsställelse 

ledde till fler sysselsättningsklyftor och en begränsad delaktighet i vardagliga situationer. 

4.1.2 Arbete, relationer och social roll i förhållande till livskvalitet 

En studie av Fallahpour, Tham, Joghataei, Eriksson och Jonsson (34) visade att 41% av 

strokepatienterna i studien upplevde sina liv som mindre tillfredsställda eller mycket 

otillfredsställda. Detta låg i linje med Röding, Glader, Malm och Lindströms studie (32) som 

visade att 53% av strokepatienterna mellan 18-55 år var missnöjda med livet som helhet. De 

faktorer i studien som var mest framträdande och som påverkade detta resultat var brister 

inom personlig ADL, yrkesmässig och finansiell situation, sexualliv, relationer och kontakt 

med familj. Gällande grad av livskvalitet fanns det skillnader mellan könen, kvinnors 

skattning av livskvalitet berodde på de osynliga, kognitiva resttillstånd som ofta följer efter en 

hjärnblödning och hos männen var anledningen bristen på samliv (32). Vikten av ett aktivt 

socialt liv påvisade även en annan studie (36) där detta var förknippat med en högre HRQoL. 

 

Cerniauskaite et. al (30) fann att livskvalitet hade starka korrelationer med arbete, 

hushållssysslor, ett socialt fungerande och den sociala aspekten i ett vardagligt liv. Att stroke 

hade en påverkan på arbetsåtergång visade även en annan studies (37) resultat där endast 35% 

av strokepatienterna kunde återgå till arbete efter insjuknandet. 

4.1.3 Fatigue och depressions påverkan på livskvalitet 

Strokepatienter hade generellt en minskad energi (31, 37). Vidare såg Naess, Waje-

Andreassen, Thomassen, Nyland och Myhr (31) ett mönster där strokepatienter med fatigue, 

depression eller som var arbetslösa hade signifikant lägre poäng än den övriga gruppen inom 

alla SF-36 aspekter, enda undantaget var smärta (31). De såg även en stark korrelation mellan 

fatigue och låg HRQoL, detta oavsett förekomst av depressiva symptom. 

 

Fróes, Valdés, Lopes och da Silva (36) jämförde resultatet mellan två strokedrabbade grupper, 

en utan och en med depressiva symptom. De fann då signifikanta skillnader där den 

depressiva gruppen hade under genomsnitt inom alla aspekter i SF-36. De drog här slutsatsen 
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att depressiva symptom hade en stor påverkan på HRQoL, detta eftersom depression 

påverkade flertalet olika domäner. 

4.2 Kognitiv förmåga efter insjuknande i stroke 

4.2.1 Kognitivt tillstånd efter stroke 

Röding, Glader, Malm, Eriksson & Lindström (38) undersökte upplevd kognitiv funktion 

efter stroke och fann där att många unga strokedrabbade patienter led av nedsatta kognitiva 

funktioner. Över hälften (60%) delgav att de hade svårt att koncentrera sig, slutföra uppgifter, 

att uppehålla sig i folktäta miljöer och nästan lika många upplevde besvär med 

simultanförmåga och att delta i diskussioner jämfört med innan strokeinsjuknandet. Upp till 

tio år från insjuknande i stroke visade en studie av Cerniauskaite et. al (30) att det, hos 

deltagarna, fanns kvarstående svårigheter, framförallt inom minne (63%), koncentration 

(46%), språk (38%) och en rumslig orientering (24%).  

 

Wong, Lam, Ngai, Wong, Siu, Poon et. al (39) visade i sin studie att den kognitiva förmågan i 

upptill 1 år efter strokeinsjuknandet hade påverkan på självständighet gällande ADL-

förmågan, ju högre grad av kognitiva nedsättningar desto mindre självständighet i ADL. Hos 

15 % av deltagarna sågs försämringar i visuospatiala färdigheter vilket var den domän inom 

testad kognition där flest hade brister.  

 

En annan studie visade att unga strokepatienter, i jämförelse med friska personer i samma 

ålder, hade en sänkt prestationsförmåga gällande kognition (40). Några av de kognitiva 

domäner där signifikant försämrad förmåga förekom var minne, exekutiva funktioner, 

arbetsminne och reaktionstid. Av dessa domäner visade sig arbetsminne vara den mest 

nedsatta. 

 

Schaapsmeerders et. al. (41) påvisade i sin studie, där de jämförde unga strokedrabbade 

personer med friska, att kognitiva nedsättningar även kvarstår många år efter 

strokeinsjuknandet. Antalet år sedan insjuknandet varierade mellan 2 och 19 år och resultaten 

visade att deltagarna hade sämre kognitiv förmåga vid uppföljningen än kontrollgruppen. 

Upptill 50% av deltagarna med hjärninfarkt uppvisade kognitiva nedsättningar eller hade 

resultat under genomsnittet på de kognitiva testerna. 
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4.2.2 Förändringar av den kognitiva förmågan efter stroke 

Wolf och Rognstad (42) hade, genom att mäta kognition vid två tillfällen, undersökt 

förändringar av den kognitiva förmågan efter stroke. Deras resultat visade att det i stort sett 

varken hade skett någon förbättring eller försämring i den kognitiva prestationen under en 

sexmånadersperiod direkt efter stroke. Den enda skillnaden som var signifikant var i ”The 

California Verbal Learning Test” när man testade olika aspekter av minne, där deltagarna 

förbättrade sina resultat mellan de båda testtillfällena. 

 

Rasquin, Welter och Heugten (43) undersökte förändringar i den kognitiva funktionen efter 

stroke hos yngre personer, genom att göra tester av exekutiva funktioner, minnesfunktion, 

visuell uppmärksamhet samt uppmärksamhet, vid två skilda tillfällen. De fann att de största 

nedsättningarna efter stroke förekom inom de kognitiva domänerna visuell uppmärksamhet 

och uppmärksamhet, både vid första testtillfället (61,9% och 62,2%) och andra testtillfället 

(35,7% och 43,2%). Studien visade att det hade skett signifikant återhämtning inom 

uppmärksamhet, minne och visuell uppmärksamhet, där den största förbättringen hade skett 

gällande visuell uppmärksamhet. Dock fanns fortfarande nedsättningar fyra månader efter 

stroke inom samtliga kognitiva domäner som testats (43). Även Oh och Seo (44) har 

undersökt förändringar av kognitionen efter svår stroke och funnit liknande resultat, där 

minskningar av kognitiva nedsättningar förekom. Under en sexmånadersperiod indikerade 

studien att återhämtning i de kognitiva funktionerna hade skett. Detta framförallt inom 

uppmärksamhet, kommunikation, minne, problemlösning, socialt beteende och 

säkerhetsbeteende, det vill säga ett undvikande av situationer som framkallar ångest. Redan 

efter en månad hade en stor del (78,2%) av deltagarna återhämtat sig helt gällande 

uppmärksamhetsförmåga och efter sex månader hade samtliga återhämtat sig till nära normal 

nivå. Säkerhetsbeteende och socialt beteende var de kognitiva domäner där flest deltagare 

fortfarande hade nedsättningar efter sex månader, endast 75,6% hade nått normal nivå av 

dessa två (44). 

4.2.3 Riskfaktorer för att utveckla kognitiva nedsättningar efter stroke 

Wong et. al (39) har funnit att ålder och fördröjd cerebral infarkt hade en stark koppling till att 

få nedsättningar i minst två kognitiva domäner efter stroke. Även Jaillard, Naegele, Trabucco-

Miguel, LeBas och Hommel (40) fann att ålder var en faktor som associerades med kognitiv 

dysfunktion, där högre ålder ökade risken att drabbas av kognitiva nedsättningar. 
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Utbildningsnivå, depression, neurologiska nedsättningar och förändringar i hjärnans vita 

substans påverkade också deltagarnas utfall negativt.  

4.3 Fysisk kapacitet efter insjuknande i stroke 

4.3.1 Fysisk kapacitet efter stroke 

Enligt Röding, Glader, Malm, Eriksson och Lindström (38) upplevde unga patienter som 

drabbats av stroke att de hade fysiska begränsningar trots att de var självständiga i personlig 

ADL. De fysiska begränsningarna visade sig bland annat som besvär med att gå en kort 

promenad, att röra sig i trånga miljöer, att gå i trappor och att springa en kortare sträcka. Även 

att kunna anstränga sig fysiskt ansågs, hos många deltagare (57%), som en begränsning 

jämfört med hur det var före strokeinsjuknandet. Den fysiska funktionen efter stroke var 

associerad med en nedsatt kognitiv förmåga (38). 

 

Snögren och Sunnerhagen (45) beskrev att de svåraste problemen som strokedrabbade 

patienter upplevde var förknippade med fysiskt krävande aktiviteter, såsom arbete, aktiv fritid 

och användande av den förlamade handen. Muren, Hütler och Hooper (35) undersökte 

gångsträckan hos en grupp med strokepatienter, där var resultatet på 6-minute walk test 

(6MWT) endast 63% av den förväntade distansen (35). Vidare fann man starkast korrelation 

mellan 6MWT och styrka, rörlighet, ADL och delaktighet. Ett annat fynd i studien var att 

personer över 59 år hade en kortare gångsträcka än personer under 59 år vilket indikerade en 

signifikant koppling mellan gångsträcka och ålder.  

4.3.2 Förändring av den fysiska kapaciteten efter stroke 

I Gokkayas, Aras och Cakcis studie (37) visade resultatet att det fanns signifikanta 

förbättringar hos strokepatienter efter sex månader inom både motorisk återhämtning och 

funktionell status vilket mättes genom Functional Independent Measure (FIM), ett 

mätinstrument för funktionella nedsättningar. Vid jämförelse mellan domänerna i the 

Nottingham health profile (NHP), en enkät designad att mäta sociala och personliga effekter 

på sjukdom, såg man att de flesta mätvärdena var signifikant högre hos strokepatienterna. 

Motorisk funktion, funktionell nedsättning och funktionella vinster hade hög koppling till 

NHP-poäng, det fanns även signifikanta korrelationer mellan FIM-poäng vid sex månader och 

NHP-domäner (37). 
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En studie av Oh och Seo (44) visade en signifikant förbättring av funktionell förmåga under 

en sexmånadersperiod och att de snabbaste förbättringarna av nedsättningar skedde under de 

första tre månaderna efter inskrivning på sjukhus. Att tvätta sig, äta och besöka toaletten var 

några av de funktionella aktiviteter som förbättrades under hela sexmånadersperioden. 

 

Elbers, deVeber, Pontigon och Moharir (46) undersökte personer över 18 år som drabbats av 

stroke som barn för att se hur stroke påverkat deras vuxna liv. De fann att 80% av deltagarna 

hade återhämtat sig helt eller endast hade milda nedsättningar när det gäller ADL, vilket 

innebär att 20% visade sig ha måttliga eller svåra nedsättningar till följd av stroke. 
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5. Diskussion 

5.1 Metoddiskussion 

Datasökningar gjordes i fem databaser som innefattade artiklar relaterade till medicin och 

hälsovetenskap. Anledningen till att vi använde flera olika databaser var för att täcka in ett 

stort antal artiklar inom ämnet, vilket resulterade i ett stort antal träffar där dock endast ett 

fåtal av dessa kunde inkluderas senare i studien. Ett utfall likt detta hade kanske kunnat 

undvikas genom att använda andra sökord, både gällande ämnesord och ålder. Exempelvis 

hade utfallet kunnat bli annorlunda om young adults hade använts istället för adult då det 

tidigare alternativet lägger mer fokus på den yngre populationen. Ett annat sätt hade varit att 

fokusera på färre databaser och göra grundligare sökningar, än att använda flera databaser 

med en vidare sökning. 

 

Vid en första sökning i databaserna låg fokus på livskvalitet genom sökordet health-related 

qualify of life, för få träffar ledde vidare till en ny datasökning där vi även använde 

livstillfredsställelse genom sökordet life satisfaction. Efter denna sökning var det fortsatt ett 

för tunt underlag av artiklar och vi var därför tvungna att vidga perspektivet kring stroke 

bland unga, från endast livskvalitet till att även titta på fysisk kapacitet och kognitiv förmåga. 

Detta gjordes genom ytterligare datasökningar där sökorden functional status och cognition 

disorders användes. Här påträffades ett nytt problem då det inte fanns någon passande MeSH-

term till den fysiska aspekten som vi ville titta närmare på. Genom hjälp från sökverkstad på 

Luleå tekniska universitet togs beslutet att använda ett sökord som inte var en MeSH-term; 

functional status, detta för att det bäst passade till litteraturöversiktens syfte. Trots ett vidgat 

perspektiv resulterade sökningarna fortfarande i för få inkluderade artiklar, åldern var den 

största faktorn till att artiklar exkluderades. Efter diskussion mellan oss och handledaren 

bestämdes att öka åldern, från 18-55 år och istället fokusera på åldersspannet 18-60 år, vilket 

motiverades med att 60-åringar fortfarande anses unga då de är i arbetsför ålder. Vi fick 

därefter göra om samtliga sökningar men med ett högre åldersspann, till slut resulterade detta 

i en godkänd mängd antal artiklar.  

 

Huruvida användningen av sökordet functional status, som inte är en MeSH-term, har 

påverkat resultatet är svårt att säga. Inom de tre aspekterna, det vill säga livskvalitet, fysisk 

förmåga och kognitiv förmåga, återfanns minst antal inkluderade artiklar inom den fysiska 

aspekten. Detta visar på att forskning om unga personer som drabbats av stroke i mycket 
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högre grad är inriktad mot kognitiva funktionsnedsättningar till följd av stroke, jämfört med 

fysiska funktionsnedsättningar. Anledningen till detta tror vi beror på att unga strokedrabbade 

personer ofta återhämtar sig bra fysiskt och att kvarstående men efter stroke ofta är kognitiva. 

Aktuell forskning kan därför ha riktats mot det som upplevs vara de största besvären för 

patienterna. I litteraturöversikten har endast artiklar från 2004-2015 använts, vilket kan 

påverka resultatet av litteratursökningen, detta eftersom kognitiva nedsättningar efter stroke är 

relativt nyupptäckta och numer tagit över en del av forskningsfokus när det gäller unga och 

stroke. Detta kan vara en förklaring till den ojämna fördelningen av artiklar som innefattar 

undersökning av fysiska respektive kognitiva nedsättningar.  

 

Det fanns andra alternativ gällande sökord till fysisk förmåga, exempel på sådana är MeSH-

termen recovery of function samt functional capacity. Dessa sökord skulle ha kunnat ändra 

utfallet gällande antalet artiklar som undersökte fysisk förmåga. Vi upplevde dock att dessa 

mestadels fokuserade på återhämtningen av fysisk förmåga efter stroke, inte vilken grad av 

fysisk förmåga som strokepatienterna i dagsläget befinner sig på. 

 

En annan reflektion gällande datasökningarna var åldern på deltagarna, det fanns många 

studier som berörde rätt ämne men vars ålder ledde till exklusion. Vi upplevde att majoriteten 

av studierna berörde personer inom åldrarna 70 och äldre, något som även överensstämmer 

och troligtvis har en grund i medelåldern för stroke i Sverige vilket är 75 år (47). 

 

Vid kvalitetsgranskning av artiklarna satte vi själva upp kriterier utifrån Fribergs exempel på 

frågor vid artikelgranskning (bilaga 1). Ej godkänd kvalitet, godkänd kvalitet och väl godkänd 

kvalitet användes som nivåer för att kategorisera artiklarna. En artikel bedömdes ha ej 

godkänd kvalitet, fyra bedömdes ha godkänd kvalitet och 13 artiklar uppfyllde väl godkänd 

kvalitet. Artikeln som inte uppfyllde godkänd kvalitet saknade inklusions- och 

exklusionskriterier samt diskussion och var mycket kortfattad i alla delar, denna exkluderades 

därför från litteraturöversikten. Att den övervägande delen av artiklarna bedömdes ha väl 

godkänd kvalitet visar på att även litteraturöversiktens slutgiltiga resultat håller en god 

kvalitet.  

 

Då de artiklar som inkluderats i litteraturöversikten var publicerade förutsatte vi, vilket senare 

bekräftades vid granskning av artiklarna, att dessa hade genomgått och blivit godkända i en 

etisk granskning. I litteraturöversikten inkluderades slutligen endast kvantitativa artiklar då 
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antalet kvalitativa artiklar var få och inte mötte inklusionskriterierna. Grundtanken var dock 

att litteraturöversikten skulle innefatta såväl kvantitativa som kvalitativa artiklar för att få med 

både egenupplevda erfarenheter och objektiva resultat. 

5.2 Resultatdiskussion 

5.2.1 Kognitiva funktionsnedsättningar efter stroke 

Som nämnt i resultatet visade flertalet studier att det efter stroke fanns resttillstånd i form av 

kognitiva nedsättningar även flertalet år efter insjuknande (38, 41, 42). Att få besvär inom den 

kognitiva aspekten kan upplevas som svårt då man utåt sett ser ut att vara frisk och utan 

begränsningar, detta i motsättning till fysiska nedsättningar såsom förlamning eller nedsatt 

gångförmåga. Nedsättningar inom funktioner såsom minne, koncentration och 

uppmärksamhet förefaller vara “osynliga” (38). Vi tänker att sådana nedsättningar kan leda 

till missförstånd i olika sociala sammanhang, att strokedrabbade personer kan känna sig 

utanför och till slut undvika att delta vid dessa situationer. På så sätt skapas en negativ form 

av säkerhetsbeteende vilket vi tror kan hindra den kognitiva återhämtningen. En studie som 

granskats i resultatdelen av denna litteraturöversikt visade att man efter rehabilitering kunde 

se förbättringar inom de kognitiva funktionerna, däribland säkerhetsbeteendet (44). Vi tycker 

att man här kan se ett samband genom att ett ökat deltagande och medverkande i vardagliga 

och rehabiliteringsanknutna situationer kan förbättra den kognitiva förmågan medan ett 

undvikande av sådana situationer förväntas försämra den kognitiva återhämtningen. 

 

Genomgående i resultatet skiljer sig svaren om hur återhämtning och förbättring av de 

kognitiva funktionerna ser ut tiden efter insjuknande. Studierna redovisade i sina resultat såväl 

förbättringar (44), försämringar (39, 41) och ett oförändrat tillstånd (42). Vi upplever det svårt 

att komma fram till varför det ser ut så här, strokens lokalisation och omfattning såväl som 

personens ålder tror vi dock har en inverkan. I och med att stroke kan drabba olika delar av 

hjärnan resulterar detta också i olika utfall och nedsättningar (48), en stroke med stor 

omfattning tror vi ger ett svårare utgångsläge och att det därmed kan vara en anledning till att 

vissa studiers resultat inte visar på någon förbättring (39, 41, 42). I resultatet till denna 

litteraturöversikt framkom att graden av kognitiva nedsättningar ökar med åldern (39, 40). 

Detta ligger i linje med vår uppfattning om att man som ung strokedrabbad, i jämförelse med 

äldre, har bättre kognitiva förutsättningar innan insjuknandet och att detta senare även är till 

nytta under återhämtningsfasen i rehabiliteringen. Dock förminskar detta inte behovet av 
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rehabiliteringsinsatser för denna patientgrupp, här finns ett väsentligt behov av att kunna 

återgå till tidigare liv med bland annat såväl ett familjärt som finansiellt ansvar. 

5.2.2 Fysiska funktionsnedsättningar efter stroke 

Inom den fysiska aspekten visade resultatet att den fysiska förmågan ofta är ett av de största 

problemen hos unga patienter efter insjuknande (45). Trots att fysiska nedsättningar är vanligt 

förekommande efter stroke visade en annan artikel att patienterna själva är rädda för att 

anstränga sig för mycket efter sitt insjuknande, detta för att de är rädda att förvärra sina besvär 

(38). Detta är något som förvånar oss då fysisk aktivitet är en stor och viktig del i 

rehabiliteringen samtidigt som det är en förebyggande faktor för att återinsjukna samt minskar 

risken för dödlighet efter stroke (11). Vi anser att det finns en skyldighet hos fysioterapeuter, 

som är specialiserade inom fysisk aktivitet, att informera patienterna om vikten av detta och 

att det inte innebär en risk utan snarare en möjlighet till att kunna förbättra sitt tillstånd.  

5.2.3 Hälsorelaterad livskvalitet efter stroke 

De granskade studierna som undersökte livskvalitet (30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37) hade 

gemensamt att samtliga deltagare upplever en sänkt hälsorelaterad livskvalitet efter 

insjuknande i stroke, utifrån vad som undersökts i varje enskild studie har man därefter funnit 

att detta beror på flertalet olika faktorer. Det som tydligt framgår är att flertalet av dessa 

faktorer ingår i begreppet hälsorelaterad livskvalitet och att dessa påverkas negativt av stroke, 

svårigheter inom en faktor leder sedan ofta vidare till besvär inom andra. Fysisk funktion och 

kognitiv förmåga är två begrepp som återkommit i flertalet av studierna (30, 33, 34, 37) och 

nedsättningar inom dessa två har visat sig ha samband med lägre skattning av livskvaliteten. 

Att deltagarna visar på lägre skattning efter stroke är inte något som förvånar oss, då det 

känns naturligt att en förändring inom någon av faktorerna som utgör hälsorelaterad 

livskvalitet också påverkar helhetsperspektivet.  

 

En annan aspekt i hälsorelaterad livskvalitet är det psykiska välbefinnandet (18, 19) och en 

studie (31) visar att depression är något som yngre strokedrabbade personer kan lida av. 

Eftersom depression kan leda till minskad energi och lust till aktiviteter (49) kan det i sin tur 

tänkas påverka både lusten att utöva rehabilitering och att umgås med andra människor, 

särskilt den sociala delen har visat sig ha stor betydelse för livskvaliteten (30). Nedsatt 

motivation till rehabilitering kan leda till att återhämtning av både kognitiva och fysiska 

funktioner fördröjs, vilket kan sänka livskvaliteten ytterligare. I och med att det psykiska 
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tillståndet och depression påverkar flera andra aspekter efter stroke tänker vi att det är viktigt 

att noga utreda om detta förekommer hos patienterna och att detta blir en del av 

rehabiliteringsplanen. Vi tycker även att det är viktigt att belysa den psykiska hälsan i denna 

litteraturöversikt, trots att det frångår syftet, just för att det har visat sig ha en sådan stor 

påverkan på fysisk och kognitiv återhämtning (36, 37).  

5.2.4 Rehabiliteringsinsatser  

Vissa studier i resultatet visade på att strokepatienter generellt hade en lägre energinivå än den 

friska populationen (31, 37). Detta tror vi påverkar rehabiliteringen negativt på så sätt att man 

väljer att använda den energi man har till exempelvis familj eller arbete istället för att 

fokusera på att återfå funktion genom rehabilitering. Det skapas ett kortsiktigt fokus istället 

för att se till långsiktiga vinster genom att minska sina funktionsnedsättningar. Vi anser det 

viktigt att som vårdpersonal stödja patienten med rätt energifördelning, inte minst hos den 

unga patientgruppen som har flertalet ansvarsområden att ta hänsyn till. Att vara ung och 

drabbas av stroke och dess resttillstånd innebär att nedsättningarna kommer finnas närvarande 

en stor del av livet (3), det är därför av vikt att tidigt få rätt energifördelning och 

rehabiliteringsinsatser för att mildra besvären så att de i mindre utsträckning påverkar livet.  

5.2.5 Samband mellan hälsorelaterad livskvalitet, fysiska nedsättningar och kognitiva 

nedsättningar 

Något som vi har sett genomgående i resultatet är att de olika aspekterna, livskvalitet, fysisk 

funktion och kognitiv förmåga, hela tiden påverkar varandra. I likhet med Simko (14) tänker 

vi att hälsorelaterad livskvalitet kan ses som ett paraplybegrepp över de andra aspekterna och 

att de underliggande aspekterna både påverkar varandra och uppfattningen om livskvalitet i 

sin helhet. Exempelvis kan kognitiva nedsättningar, såsom svårigheter att delta i diskussioner 

eller att koncentrera sig, innebära att man undviker sociala sammanhang vilket leder till 

minskad livskvalitet. Vidare har vi i resultatet sett att även fysisk förmåga är starkt kopplat till 

livskvalitet (30, 34). Vi tycker därmed det är viktigt att se till och behandla varje enskild 

aspekt för att patienten ska kunna uppnå bästa möjliga funktion och livskvalitet.  
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6. Konklusion  
Kognitiva nedsättningar förekommer i större utsträckning än fysiska nedsättningar hos unga 

strokepatienter, trots detta visar resultatet att livskvaliteten i högre grad påverkas av den 

fysiska förmågan efter stroke. Att skilja dessa funktioner åt är dock inte att föredra, speciellt 

inte i samband med rehabilitering, då exempelvis nedsättningar inom kognition har visat sig 

hämma den fysiska återhämtningen. Den sänkta graden av hälsorelaterad livskvalitet hos unga 

strokedrabbade visar på ett stort behov av bland annat fysioterapeutiska insatser, 

nedsättningarna efter stroke kan annars komma att påverka deras liv under en lång period.  
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Bilaga 1 - Kvalitetsanalys enligt Friberg 

 

 Finns det ett tydligt problem formulerat? 

 Finns teoretiska utgångspunkter beskrivna? 

 Finns någon omvårdnadsvetenskaplig teoribildning beskriven? 

 Vad är syftet och är det klart formulerat? 

 Hur är metoden beskriven? 

 Hur har urvalet gjorts? 

 Hur har data analyserats? 

 Var de statistiska metoder som användes adekvata? 

 Hänger metod och teoretiska utgångspunkter ihop? 

 Förs det några etiska resonemang? 

 Finns det en metoddiskussion? 

 Sker återkoppling till teoretiska antaganden? 

 

 

Referens: Friberg, F. Dags för uppsats- vägledning för litteraturbaserade examensarbeten. 

2:a upplagan. Lund: Studentlitteratur AB; 2012 
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Bilaga 2 – Översiktstabell av inkluderade artiklar 

Livskvalitet 

Författare 

(år) 

Titel Syfte Metod Resultat Kvalitet 

enl. 

Friberg 

Almkvist 

Muren, Hütler, 

Hooper (2008) 

Functional capacity 

and health-related 

quality of life in 

individuals post 

stroke 

Att kvantifiera funktionell 

kapacitet och HRQoL hos 

individer efter stroke samt 

utreda förhållandet mellan 

dessa två. 

Observationsstudie. 30 

deltagare. Medelålder: 

58 år 

 

Mätinstrument: 6MWT, 

Stroke impact scale 

(SIS) version 3.0.  

I SIS hade 60 % ett sammantaget resultat 

som låg under den högsta nivån för 

HRQoL. 

 

Det fanns relationer mellan 

kardiovaskulärt tillstånd, gångförmåga 

och HRQoL.  

Godkänd 

kvalitet 

Naess, Waje-

Andreassen, 

Thomassen, 

Nyland & 

Myhr (2006) 

Health-related 

quality of life 

among young 

adults with 

ischemic stroke on 

long-term follow-

up 

Att långsiktig utvärdera 

HRQoL hos unga som 

drabbats av ischemisk 

stroke och jämföra detta 

med kontrollgrupp och 

övriga befolkningen i 

Norge. 

Observationsstudie.  

190 patienter. 215 

personer i 

kontrollgruppen 

Medelålder: 47,8 år 

 

Mätinstrument; mRs, 

Montgomery-Åsberg 

depression rating scale 

och SF-36.  

Patienterna hade signifikant lägre score 

på SF-36 gällande fysisk funktion, 

rollbegränsningar på grund av sin fysiska 

hälsa, samt social funktion i jämförelse 

med kontrollgruppen och den norska 

populationen.  

 

Patienter som var deprimerade, hade 

fatigue eller var arbetslösa hade 

signifikant lägre score på alla SF-36s 

underskalor. 

Väl 

godkänd 

kvalitet 

Cerniauskaite 

et.al. (2012)  

Quality of life and 

disability in 

patients with stroke. 

Att bedöma inverkan av 

stroke på HRQoL och 

funktionsnedsättningar för 

Observationsstudie. 111 

deltagare. Medelålder: 

57,8 år 

Det fanns signifikanta skillnader mellan 

resultaten från de båda mätinstrumenten. 

Mer än hälften upplevde besvär med 

Väl 

godkänd 

kvalitet 
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att bedöma förhållandet 

mellan dessa två 

konstruktioner, samt att 

bedöma i vilken 

utsträckning de två 

dimensionerna påverkas 

när den generella 

hälsostatusen förändras 

eller när hälsostatusen är 

mer stabil. 

 

Mätinstrument; WHO 

disability assessment 

schedule och Medical 

Outcome Survey SF-36. 

minne och muskelstyrka. Minskning av 

hälsotillstånd jämfört med det tidigare 

året innebär upplevelse av lägre HRQoL 

och högre funktionsnedsättningar än de 

som rapporterade om ett stabilt 

hälsotillstånd. 

Fróes, Valdés, 

Lopes & da 

Silva (2011) 

Factors associated 

with health-related 

quality of life for 

adults with stroke 

sequalae 

Att bedöma HRQoL bland 

vuxna med 

följdsjukdomar efter 

stroke och att analysera de 

sociodemografiska, 

kliniska och funktionella 

faktorer som inverkar på 

de olika domänerna inom 

HRQoL. 

En cross-sektionell 

studiedesign. 64 

deltagare. Medelålder: 

58,8 år 

 

Mätinstrument: SF-36, 

FIM och BDI. 

 

Domäner i SF-36 som låg under 

medelresultat var fysisk funktion, fysisk 

roll och emotionell roll. Ischemisk stroke 

var associerad med bättre HRQoL i 

domänen kroppslig smärta. Deltagare 

med depressiva symptom skattade lägre 

HRQoL. 

Godkänd 

kvalitet 



33 

 

Visser- Meily, 

Rhebergen, 

Rinkel, 

Zandvoort & 

Post (2009) 

Long-term helath-

related quality of 

life after 

aneurysmal 

subarachnoid 

hemorrhage- 

relationship with 

psychological 

symptoms and 

personality 

characteristiscs  

Att bedöma långsiktig 

HRQoL efter 

subaraknoidalblödning 

och fastställa förhållandet 

mellan psykologiska 

symptom och 

personlighetsdrag med 

HRQoL. 

Observationsstudie. 141 

deltagare. Medelålder: 

51,4 år 

 

Mätinstrument; SSQOL, 

HADS, fatigue severity 

scale, cognitive faliure 

questionnaire, 

Utrecht  coping list och 

Eysenck personality 

questionnarie. 

Totalpoängen i SSQOL var 4.00 (SD 

0.70), vilket indikerar en relativt 

tillfredsställande hälsorelaterad 

livskvalité. Bättre humör, mindre fatigue 

och färre kognitiva nedsättningar var 

konsekvent relaterade till både högre 

SSQOL-totalpoäng och domänpoäng.  

 

Det starkaste sambandet med försämrad 

HRQOL visade sig vara humörbesvär och 

fatigue, följt av nedsatt kognitiv förmåga, 

neurotiskt tänk och passiv hanteringsstil.  

Godkänd 

kvalitet 

Gokkaya, Aras 

& Cakci 

(2005) 

Health-related 

quality of life of 

Turkish stroke 

survivors 

Att jämföra HRQOL 

mellan strokepatienter 6 

månader efter 

rehabilitering och en 

kontrollgrupp som inte har 

betydande hälsoproblem. 

Associationen av flertalet 

faktorer med HRQOL hos 

strokeöverlevare 

undersöktes också. 

Översiktsstudie.  

60 patienter, 58 i 

kontrollgrupp 

Medelålder: 58,22 år 

 

Mätinstrument: 

Brunnstrom recovery 

stages, FIM, NHP 

(turkisk version). 

Signifikanta förbättringar i både motorisk 

återhämtning och funktionell status som 

mättes med FIM vid både start och slut. 

Jämförelsen mellan NHP-domäner, vilka 

visar livskvalitet, visade att alla 

mätvärden, förutom inom smärtdomänen, 

var signifikant högre hos 

strokepatienterna.  

 

Motorisk funktion, funktionell 

nedsättning och funktionella vinster hade 

hög koppling till NHP-poäng.  

Väl 

godkänd 

kvalitet 
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Fallahpour, 

Tham, 

Joghataei, 

Eriksson & 

Jonsson (2011) 

Occupational gaps 

in everyday life 

after stroke and the 

relation to 

functioning and 

perceived life 

satisfaction 

Att beskriva förekomsten 

av sysselsättningsglapp 

efter stroke hos ett urval i 

Iran, att utforska 

förhållandet mellan 

sysselsättningsglapp och 

olika aspekter av funktion 

samt upplevd 

livstillfredsställelse.  

Observationsstudie. 102 

deltagare. Medelålder: 

58,3 år 

 

Mätmetod: OGQ 

översatt till persiska och 

LiSat-11 checklista. 

 

Över hälften upplevde sina liv som 

tillfredsställande medan 41 % upplevde 

sina liv som mindre tillfredsställda eller 

mycket otillfredsställda. Det vanligaste 

sysselsättningsglappet uppstod i domänen 

”hjälpa och stödja andra”. Upplevd fysisk 

funktion (innefattande ADL-förmåga), 

motorisk funktion och värdet av 

livstillfredsställelse var mest associerat 

med sysselsättningsglapp.  

Väl 

godkänd 

kvalitet 

Röding, 

Glader, Malm 

& Lindström 

(2010) 

Life satisfaction in 

younger individuals 

after stroke: 

different 

predisposing factors 

among men and 

women 

Att beskriva den 

självskattade 

livstillfredsställelsen hos 

ett stort antal yngre 

personer med stroke 

mellan åldrarna 18 och 55, 

1-2 år efter stroke. Även 

att undersöka huruvida det 

finns en skillnad mellan 

män och kvinnor och att 

utforska medicinska och 

sociala faktorer som 

associeras med 

livstillfredställelse. 

Observationsstudie. 

1068 deltagare, 85 % 

hade hjärninfarkt. 

Medelålder: 48-49 år 

 

Mätmetod: enkätstudie 

delvis baserad på delar 

från LiSat-9, HSQuale 

och the Bartel Index. 

Över hälften av deltagarna var missnöjda 

med livet i sin helhet. De faktorer som 

deltagarna var minst nöjda med var 

yrkesmässig och 

finansiell situation samt 

sexliv.  

 

Otillfredsställd med livet som helhet och 

hjärnblödning hade starkast samband hos 

kvinnorna, otillfredsställd med livet som 

helhet, att leva utan partner och att inte 

arbeta hade starkast samband hos 

männen. 

 

Väl 

godkänd 

kvalitet 
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Kognitiv förmåga 

Författare(år) Titel Syfte Metod Resultat Kvalitet 

enl. 

Friberg 

Wong et al. 

(2013) 

Cognitive domain 

deficits in patients 

with aneurysmal 

subarachnoid 

haemorrhage at 1 

year 

1)  Att beskriva utvecklingen av 

kognitiva nedsättningar, samt 

utvärdera påverkan av 

kognitiva nedsättningar på 

funktionella utfall ett år efter 

stroke. 

Observationsstudie, 168 

deltagare från start, 120 

deltagare slutförde studien. 

Medianålder: 51 år 

 

Mätmetoder: 11 tester 

användes för att täcka upp 

aspekter av kognitiv förmåga, 

bla a. Modified rankin scale, 

aNIHSS, Color trails test. 

Efter 1 år, var självständighet 

inom ADL associerat med grad 

av kognitiva nedsättningar, detta 

oberoende av motoriska och 

depressiva resultat. Kognitiva 

nedsättningar återfanns hos 7-15 

% av deltagarna, vanligast inom 

visuospatial förmåga ex. minne.  

 

Att ha haft en ytterligare stroke 

var en riskfaktor för att ha 

kognitiva nedsättningar efter 1 år.  

Väl 

godkänd 

kvalitet 

Wolf & 

Rognstad 

(2013) 

Changes in 

cognition 

following mild 

stroke 

Att fastställa huruvida 

prestationsförmågan inom 

kognitiva bedömningar 

förändras eller hålls stabil 

över tid under den subakuta 

fasen av mild stroke. 

 

Observationsstudie.  

20 deltagare. Medelålder: 

52,15 år 

 

Mätmetoder: the Short Blessed 

test, the California verbal 

learning test, Connor´s 

continuous performance task, 

the Delis-Kaplan executive 

function system samt delar av 

Trail making test.  

 

Testtillfällen:  

Den kognitiva 

prestationsförmågan förbättrades 

inte mellan testtillfällena, enda 

statistiska signifikanta skillnaden 

inom testresultat återfanns hos 

CVLT och delarna “short delay 

free recall” och “long delay free 

recall” där deltagarna generellt 

förbättrade sina resultat.  

 

Väl 

godkänd 

kvalitet 
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1) inom 3 veckor efter 

utskrivning från den akuta 

vården 

2) ca 6 månader efter 

insjuknande 

Jaillard, 

Naegele, 

Trabucco-

Miguel, LeBas 

& Hommel 

(2009) 

Hidden 

dysfunctioning in 

subacute stroke 

Att prospektivt beskriva 

frekvensen och den 

neuropsykologiska profilen 

av kognitiva nedsättningar 

inom icke-dementa patienter 

med en subakut stroke.  

 

Observationsstudie.  

Testgrupp: 177 st. 

Kontrollgrupp: 81 st. 

Medelålder: 50,6 år 

 

Mätmetoder:  

Edinburgh handedness score, 

MMSE och Beck Depression 

Inventory, samt 11 ytterligare 

deltester som berör den 

kognitiva förmågan. 

 

Patienterna hade en lägre 

prestationsförmåga än 

kontrollgruppen inom majoriteten 

av testerna. Som grupp visade 

svaren att 91,5 % hade problem 

med åtminstone en kognitiv 

domän och arbetsminne var den 

domän som var mest nedsatt, 

73,4 % hade allvarliga 

svårigheter. 

 

Depression och fatigue var direkt 

relaterat till kognitiva 

nedsättningar. 

Väl 

godkänd 

kvalitet 

Cerniauskaite 

et.al. (2012)  

Quality of life and 

disability in 

patients with 

stroke. 

Att bedöma inverkan av 

stroke på HRQoL och 

funktionsnedsättningar för att 

bedöma förhållandet mellan 

dessa två konstruktioner, 

samt att bedöma i vilken 

utsträckning de två 

dimensionerna påverkas när 

den generella hälsostatusen 

förändras eller när 

hälsostatusen är mer stabil. 

Observationsstudie. 111 

deltagare. Medelålder: 57,8 år 

 

Mätinstrument; WHO 

disability assessment schedule 

och Medical Outcome Survey 

SF-36. 

Upp till tio år från insjuknande i 

stroke fanns kvarstående 

svårigheter, framförallt inom 

minne (63 %), muskelstyrka (53 

%), koncentration (46 %), språk 

(38 %) och en rumslig orientering 

(24 %). 

Väl 

godkänd 

kvalitet 
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Schaapsmeerd

ers et al. 

(2013) 

Long-term 

cognitive 

impairment after 

first-ever ischemic 

stroke in young 

adults 

Att undersöka den långsiktiga 

kognitiva förmågan efter 

stroke hos unga personer. 

 

Observationsstudie.Testgrupp: 

277 st. Kontrollgrupp: 146 st. 

Medelålder: 40 år 

 

Mätmetoder: 10 olika 

neuropsykologiska tester, ex. 

Verbal series attention test, 

verbal fluency and stroop 

interference. Utöver dessa 

användes Hospital Anxiety and 

Depression scale 

Subjective Fatigue, Barthel 

Index samt modified Rankin 

scale. 

 

Ca 50 % av testgruppen hade 

under genomsnitt gällande 

prestation och kognitiva 

nedsättningar. De vanligaste 

nedsättningarna gällde 

bearbetningshastighet, 

arbetsminne och uppmärksamhet.  

Längre uppföljningstid var 

associerat med en försämring av 

kognitiv förmåga framförallt 

inom de äldre deltagarna.  

Väl 

godkänd 

kvalitet 

Rasquin, 

Welter & 

Heugten 

(2013) 

Course of 

cognitive 

functioning during 

stroke 

rehabilitation 

Att undersöka utvecklingen 

av kognitiva funktioner inom 

fyra olika domäner hos 

strokepatienter, från 

inskrivning till utskrivning på 

ett rehabiliteringscenter. 

 

Observationsstudie. 42 

deltagare. Medelålder: 57,1 år 

 

Mätmetoder: the Trail making 

test, the Tower o London task, 

the Rivermead behavioural 

memory test, the Baking tray 

task & the O-search task 

Vid utskrivning var 70 % måttligt 

invalidiserade. Vid inskrivning 

hade de flesta besvär med visuell 

uppmärksamhet (61.9 %) och 

uppmärksamhet (62.2 %) 

Tillsammans med minne var det 

också inom dessa områden som 

de signifikant bästa 

återhämtningarna hade skett vid 

utskrivning.  

Väl 

godkänd 

kvalitet 
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Oh & Seo 

(2010) 

Changes in the 

acute functional 

and cognitive 

disability states of 

severe 

hemorrhagic 

stroke patients 

Att karakterisera den 

tidsmässiga utvecklingen av 

funktionella och kognitiva 

nedsättningar samt 

förändringar av dessa under 

den akuta fasen efter en 

hjärnblödning. (6 månader 

efter) 

 

Observationsstudie, 62 

deltagare. Medelålder: 54,06 år 

 

Mätmetoder: the Rappaport 

disability rating scale & the 

Functional cognitive index 

(FCI) 

Efter 6 månader hade 10 % av 

deltagarna milda 

kommunikationsproblem, 2 % 

måttliga. Förutom 

uppmärksamhet och 

kommunikation visade övriga 

domäner i FCI på en förbättring 

mellan 3-6 månader. 

Väl 

godkänd 

kvalitet 

Röding, 

Glader, Malm, 

Eriksson & 

Lindström 

(2009) 

Perceived 

impaired physical 

and cognitive 

functions after 

stroke in men and 

women betwene 

18 and 55 years of 

age - a national 

survey 

Att beskriva upplevda 

konsekvenser av fysiska och 

kognitiva funktioner 1-2 år 

efter insjuknande i stroke hos 

unga personer som är 

självständiga i P-ADL, samt 

att undersöka om det finns 

skillnader mellan könen och 

hitta faktorer som associeras 

med en försämrad fysisk 

funktion. 

 

Observationsstudie. 1068 

deltagare. Medelålder: 48-49 

år 

 

Mätmetod: intervju med egna 

frågor samt hela eller delar av 

the Fugl-Meyer/Brännholm 

score, Li-SAT 9, Hamedanis 

livskvalitetsinstrument och 

Bartel Index. 

65 % rapporterade försämrad 

förmåga att gå o trappor och 

endast 25 % kunde springa en 

kortare sträcka. Ca 60 % 

rapporterade en försämrad 

förmåga koncentrera sig, fullfölja 

uppgifter och att vara på trånga 

platser.  

 

Yngre personer hade 

nedsättningar inom kognition 

trots en självständig P-ADL. 

Yngre personer hade ett större 

behov av att kunna utföra mer 

krävande uppgifter än de äldre 

personerna. Kvinnorna upplevde 

större krav på sina kognitiva 

förmågor än männen. 

Väl 

godkänd 

kvalitet 
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Fysisk kapacitet 

Författare 

(år) 

Titel Syfte Metod Resultat Kvalitet 

enl. 

Friberg 

Snögren & 

Sunnerhagen 

(2009) 

Description of 

functional 

disability among 

younger stroke 

patients: 

exploration of 

activity and 

participation and 

environmental 

factors 

Att beskriva nedsättningar 

bland unga strokepatienter 

genom användning av ICF 

samt att jämföra bedömda 

och självskattade problem 

efter stroke.  

 

Observationsstudie. 

Medelålder: 54 år 

 

Mätmetod: intervju med 

semistrukturella 

frågeställningar baserade 

på ICF-koder. Samt The 

Modified ranking scale, 

The Self-administered 

comorbidity 

questionnaire & Stroke 

impact scale 

Muskelsvaghet fanns hos 62 % av 

populationen och hos 40 % var 

gångförmågan nedsatt. Depression 

fanns hos 25 % av deltagarna, 2/3 av 

dessa uppgav att detta hade en 

påverkan på deras aktivitetsnivå. 

Svårigheter i aktivitet och delaktighet 

involverade mestadels fysiskt 

presterande. Begränsande 

miljömässiga faktorer: ljud, sociala 

attityder, umgängeskrets.  

Godkänd 

kvalitet 

Röding, 

Glader, 

Malm, 

Eriksson & 

Lindström 

(2009) 

Perceived 

impaired physical 

and cognitive 

functions after 

stroke in men and 

women betwene 

18 and 55 years 

of age - a national 

survey 

Att beskriva upplevda 

konsekvenser av fysiska och 

kognitiva funktioner 1-2 år 

efter insjuknande i stroke 

hos unga personer som är 

självständiga i P-ADL, samt 

att undersöka om det finns 

skillnader mellan könen och 

hitta faktorer som associeras 

med en försämrad fysisk 

funktion. 

 

Observationsstudie. 1068 

deltagare. Medelålder: 

48-49 år 

 

Mätmetod: intervju med 

egna frågor samt hela 

eller delar av the Fugl-

Meyer/Brännholm score, 

Li-SAT 9, Hamedanis 

livskvalitetsinstrument 

och Bartel Index. 

65 % rapporterade försämrad förmåga 

att gå o trappor och endast 25 % kunde 

springa en kortare sträcka. Ca 60 % 

rapporterade en försämrad förmåga att 

gå en kortare promenad. 

 

Yngre personer hade nedsättningar 

inom fysik trots en självständig P-

ADL. Yngre personer hade ett större 

behov av att kunna utföra mer 

krävande uppgifter än de äldre 

personerna. Kvinnorna hade ett sämre 

utfall inom funktion än männen. 

Väl 

godkänd 

kvalitet 
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Elbers, 

deVeber, 

Pontigon & 

Moharir 

(2014) 

Long-term 

outcomes of 

pediatric ischemic 

stroke in 

adulthood 

Att fastställa påverkan av 

pediatrisk stroke på 

pateinternas funktionella 

utfall, självständighetsgrad 

och livskvalitet. Även att 

mäta övergångsvård och 

utbildning vid övergången 

till ett vuxet liv för dessa 

patienter. 

 

Observationsstudie. 

Deltagare: 26 st. 

Medelålder: 21 år och 6 

månader 

 

Mätmetoder: intervju 

inkluderande the 

Modified ranking scale, 

the Barthel index, Stroke 

specific quality of life 

scale, Beck depression 

inventory, samt Pediatric 

stroke outcome measure. 

Trots höga nivåer av funktion och 

självständighet var depression 

närvarande hos 30 % av 

studiegruppen, detta förefaller 

uppkomma självständigt trots en 

självständig ADL, bra livskvalitet och 

fysiskt fungerande.80 % hade antingen 

återhämtat sig eller hade milda 

nedsättningar. 

Väl 

godkänd 

kvalitet 

Almkvist 

Muren, 

Hütler, 

Hooper 

(2008) 

Functional 

capacity and 

health-related 

quality of life in 

individuals post 

stroke 

Att kvantifiera funktionell 

kapacitet och HRQoL hos 

individer efter stroke samt 

utreda förhållandet mellan 

dessa två. 

Observationsstudie. 30 

deltagare. Medelålder: 

58 år 

 

Mätinstrument: 6MWT, 

Stroke impact scale 

(SIS) version 3.0.  

Medeldistansen i 6MWT var 63 % av 

den förväntade distansen. Äldre 

deltagare presterade sämre än de 

yngre. Starkaste korrelationen med 

6MWT var med styrka, rörlighet, 

ADL/IADL och delaktighet.  

 

Godkänd 

kvalitet 

Oh & Seo 

(2010) 

Changes in the 

acute functional 

and cognitive 

disability states of 

severe 

hemorrhagic 

stroke patients 

Att karakterisera den 

tidsmässiga utvecklingen av 

funktionella och kognitiva 

nedsättningar samt 

förändringar av dessa under 

den akuta fasen efter en 

hjärnblödning. (6 månader 

efter) 

 

Observationsstudie, 62 

deltagare. Medelålder: 

54,06 år 

 

Mätmetoder: the 

Rappaport disability 

rating scale & the 

Functional cognitive 

index 

Signifikanta förbättringar inom 

funktionell förmåga skedde under 6 

månader.  

 

Att tvätta sig, äta och besöka toaletten 

var några av de funktionella aktiviteter 

som förbättrades 

 

Väl 

godkänd 

kvalitet 

 


