
 
Hälsa och samhälle 

 
 
 
 
SJUKSKÖTERSKAN I 
MÖTET MED ANHÖRIGA 
TILL PATIENTER MED 
STROKE 
 
EN EMPIRISK STUDIE OM 
SJUKSKÖTERSKANS UPPFATTNING OCH 
FÖRSTÅELSE FÖR STROKE ANHÖRIGAS 
SITUATION 

 
 

 

Anders Persson 
Jens Altarac 
 
 



 

SJUKSKÖTERSKAN I 
MÖTET MED ANHÖRIGA 
TILL PATIENTER MED 
STROKE 
 
EN EMPIRISK STUDIE OM 
SJUKSKÖTERSKANS UPPFATTNING OCH 
FÖRSTÅELSE FÖR STROKE ANHÖRIGAS 
SITUATION 
 

ANDERS PERSSON 

JENS ALTARAC 
 
 
Altarac, J & Persson, A. Sjuksköterskan i mötet med anhöriga till patienter med 
stroke. En empirisk studie om sjusköterskans uppfattning och förståelse för stroke 
anhörigas situation.  Examensarbete i Omvårdnad 10 poäng. Malmö högskola: 
Hälsa och Samhälle, Utbildningsområde omvårdnad, 2006. 
 
WHO: s definition av stroke är snabbt insättande störningar av lokal eller global 
cerebral funktion varande mer än 24 timmar. Stroke räknas som en av våra största 
folksjukdomar. Årligen insjuknar ca 30 000 svenskar i stroke. Studiens syfte är att 
undersöka sjuksköterskans uppfattning och förståelse för anhörigasas situation. 
När ens make/maka plötsligt insjuknat i stroke förändras hela livssituationen. Som 
sjuksköterska är det viktigt att känna till den börda som de anhöriga bär varje dag. 
Sjuksköterskans roll består av att handla terapeutiskt gentemot patienter och 
anhöriga. Sjuksköterskan ska vara ärlig och öppen, rollen innebär också att ha en 
förmåga till inlevelse och att bry sig om. Metoden att undersöka sjuksköterskans 
uppfattning och förståelse för de anhörigasas situation var kvalitativa intervjuer av 
6 sjuksköterskor på en neurologavdelning. I resultatet framkom 11 olika teman 
med subkategorier. Resultatet visade sig vara att sjuksköterskorna hade bra insikt i 
de anhörigas situation och att de arbetade holistiskt och medvetet. Resultatet 
visade också på brister i tid och avsaknad av fysiskt utrymme för enskilda samtal, 
sjuksköterska och make/maka emellan. 

 
Nyckelord: Anhörig, fenomenologi, förståelse, situation, sjuksköterska, stroke, 
uppfattning. 
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WHO:s definition of stoke is rapidly occurrence of local or global failure in the 
cerebral function lasting for more than 24 hours. The purpose of this study is to 
examine the nurses perception and understanding for the situation of stroke 
relatives. When your in the situation that your spouse suddenly gets a stroke your 
whole lifesituation will change. As a nurse its important to recognize the burden 
the relatives carry every day. The nurses role consists of a therapeutic treatment of 
the patient and relatives. The nurses should be honest and open minded, the role 
also consists of being empathic and to care about. The method chosen in order to 
study the nurses perception and understanding for the situation of stroke relatives 
were interviews which were conducted with 6 nurses at a neurological ward. The 
result showed that the nurses had good insight about the situation of stroke 
relatives and that they worked conscious and with a holistic approach. In the result 
emerged 11 themes with subkategories. The result also showed a lack of time and 
the need for more physical space for personal conversation between nurse and 
spouse. 
 
 
 
Keywords: Next of kin, nurse, perception, phenomenology, situation, stroke, 
understanding. 
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INLEDNING 
 
Stroke är den sjukdom som i dagsläget kräver flest sjukhusdagar i Sverige per år, 
siffran uppgår till nästan en miljon sjukhusdagar för stroke patienter och 
kostnaden beräknas till 14 miljarder kronor. Sjuttiofem procent av all strokevård 
sker på strokeenheter som är akutmottagningar. Detta gäller dock endast i det 
akuta skedet (Riksstroke, 2003). 
 
I Sverige vårdas en stor del av de strokesjuka av informella vårdgivare. När en 
patient lämnar sjukhuset så ställs familjen och den sjuke inför många stora 
förändringar. Den typiska informella vårdgivaren är en make/maka eller ett äldre 
barn som tar hand om den strokesjuke och sällan delar bördan med andra 
familjemedlemmar (Riksstroke, 2003). När man hamnar i den situationen att ens 
make/maka plötsligt insjuknat i stroke förändras hela ens livssituation.  
 
Studien handlar om sjuksköterskans uppfattning och förståelse för anhörigas 
situation. Som sjuksköterska är det viktigt att känna till den börda som de 
anhöriga bär varje dag. Anhöriga har ett behov av att få tala om sin nya situation, 
och då är sjuksköterskan ett naturligt stöd som kan komma med tips och idéer om 
hur vardagen kan göras bättre. 
 
Sättet som vi uppfattar oss själva är knutet till vilken roll vi för tillfället har, som 
bestäms av förväntningar på ett visst beteende som är knutna till en bestämd 
social funktion. En roll är sjuksköterskerollen och personer som kommer i kontakt 
med sjuksköterskan har vissa förväntningar på henne/honom. På det sätt vi tycker 
oss uppfylla rollen kan det ge oss tillfredställelse. Även andras reaktioner på hur 
vi fungerar i rollen påverkar oss i upplevelsen av hur vi klarar den (Jahren, 1997). 
 
Författarna är intresserade av att undersöka detta ämne och intresset väcktes dels 
till liv efter B-uppsatsen som handlade om stroke som en folksjukdom samt att vi 
har personliga erfarenheter av att vara anhöriga och haft många möten med 
anhöriga till personer som drabbats av stroke. Då detta är ett stort och alltid 
aktuellt ämne anser vi att det är av stor vikt att undersöka sjuksköterskans 
kunskap och förståelse för de anhöriga. Vi vill undersöka vilket utrymme det finns 
för de anhöriga jämte den strokesjuke hos sjuksköterskan i utövandet av 
omvårdnad. 
 
WHO: s definition av stroke är snabbt insättande störningar av lokal eller global 
cerebral funktion varande mer än 24 timmar (WHO, 2006).  
 
Stroke räknas som en av våra största folksjukdomar. Årligen insjuknar ca 30 000 
svenskar i stroke och av dessa är 20 000 förstagångsinsjuknande (Riksstroke, 
2006). 
 
BAKGRUND 
 
Sjuksköterskans roll består i att handla terapeutiskt gentemot patienter och 
anhöriga. Sjuksköterskan skall vara ärlig och öppen, rollen innebär också att ha en 
förmåga till inlevelse och att bry sig om. Det innebär att visa omsorg och kärlek 
till andra utryckt i handling. Sjuksköterskan har också en observationsroll, en 

6 



undervisningsroll och att skapa en terapeutisk miljö. I den terapeutiska miljön 
ingår att skapa nätverk, se klimatet som en del av miljön, visa respekt och ha en 
äkthet som skapar trygghet (Jahren, 1997). 
 
För att de krav som finns i kompetensbeskrivning för sjuksköterskor skall 
uppfyllas krävs bl.a. 
 
”Ha förmåga att kommunicera med patienter, närstående, personal och andra på 
ett respektfullt, lyhört och empatiskt sätt i dialog med patient och/eller närstående 
ge stöd och vägledning för att möjliggöra optimal delaktighet i vård och 
behandling” (ICN: s Kompetensbeskrivning för legitimerad sjuksköterska, 
Socialstyrelsen, 2006, s11). 
 
Det är även viktigt för sjuksköterskan att som det står i kompetensbeskrivningen 
 
”… tillvarata patientens och/eller närståendes kunskaper och erfarenheter” (ICN: s 
Kompetensbeskrivning för legitimerad sjuksköterska, Socialstyrelsen, 2006, s10).  
 
Vidare står det i kompetensbeskrivningen att sjuksköterskan skall: 
 
”…stödja patienter och närstående, individuellt eller i grupp, i syfte att främja 
hälsa och att förhindra ohälsa motverka komplikationer”(ibid, s12) 
 
Medicinsk beskrivning och definition av stroke 
Stroke definieras som plötsligt insjuknande med bortfall av cerebrala funktioner 
som beror på kärlsjukdom. Beteckningen cerebrovaskulär sjukdom (CVS) är ett 
bredare samlingsbegrepp, och innefattar utöver slaganfall och TIA (Transistorisk 
Ischemisk Attack) även t.ex. sinustrombos som ej givit upphov till neurologiska 
bortfall och asymtomatisk cerebral kärlsjukdom (Hedner, 2003). 
 
Beteckningen "slaganfall" är den rekommenderade terminologin av Svenska 
Läkarsällskapets språknämnd. Den engelska benämningen av stroke har dock fått 
ett stort genomslag även i svenskt språkbruk och torde vara en lika välkänd term i 
folkmun. Båda termerna används idag och att föredra den ena framför den andra 
finns det inget belägg för i de nationella riktlinjerna (Riksstroke, 2005). 
 
Patofysiologi 
Ordet stroke innebär en skada på hjärnvävnaden som beror på en rubbning i dess 
blodförsörjning och antingen propp eller blödning har orsakat detta. Skadan har 
beroende på lokalisation olika benämningar, dessa är cerebral infarkt, 
intracerebral blödning eller subaraknoidal blödning. För att det skall räknas som 
en stroke krävs det att funktionssvikten varar i mer än 24 timmar (Hedner, 2003). 
 
Cerebral infarkt 
En cerebral infarkt beror på en propp som leder till undergång av vävnad vilket 
ger ärrbildning. Detta är den vanligaste strokeformen och står för 80 % av alla 
insjuknanden. Den vanligaste orsaken till propp är en arterosclerotisk förträngning 
eller en påbyggd tromb i kärlet. Dessa skador sker på artärsidan och orsakar ett 
relativt eller totalt stopp (Hedner, 2003). 
 
En stor bidragande faktor till att de flesta som drabbas av stroke är över 65 år är 
att äldre människors autoregulation av blodflödet i hjärnan försämrats, vilket leder 
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till ett förlågt tryck i förträngda kärl och detta orsakar ischemisk skada. Skadan 
sker oftast nattetid i samband med sömn då trycket är som lägst. Från arteria 
carotis kan arterosclerotiskt plack samt embolier från förmaket i ett hjärta med 
förmaksflimmer lossna, följa med blodströmmen och fastna i ett kärl i hjärnan 
samt täppa till det vilket ger ischemi i omkringliggande vävnad. Detta leder till en 
cerebral infarkt (Hedner, 2003).    
 
När man får en cerebral infarkt upphör blodtillförseln i ett avgränsat område i 
hjärnan och neuron börjar dö efter cirka 6 minuter i området på grund av 
energibrist. Det är här infarktens kärna bildas vilket ger en ärrbildning på 
vävnaden. De funktionerna som finns i hjärnan i det drabbade området samt 
intilliggande områden upphör att fungera. Neuronen i de omkringliggande 
områdena dör inte omedelbart utan bedövas tillfälligt. Detta område kallas 
penumbra (Almås, 2002). 
 
Penumbraområde 
Ett ödem följt av en svullnad i det drabbade området trycker på omgivande 
vävnad och det leder till minskat blodflöde i de närliggande regionerna. När detta 
sker uppstår en syrebrist vilket leder till att glukos omvandlas till mjölksyra som i 
sin tur ger en sur miljö. Allt mynnar ut i en apoptos vilket enkelt kan beskrivas 
som programmerad celldöd. 
Efter två till tre dygn har infarkten nått sin definitiva storlek och svullnaden i 
penumbran försvinner vilket gör att vissa funktioner som tillfälligt försvunnit kan 
återkomma (Hedner, 2003). 
 
Intracerebral blödning 
Cirka 15 % av alla strokepatienter drabbas av en intracerebral blödning vilket inte 
är lika vanligt förekommande som cerebral infarkt. Blödningen beror vanligtvis 
på en artereosclerotisk försvagning av kärlväggen vilket leder till en ruptur i 
artärväggen. Blödningen kommer då ut i hjärnvävnaden och ökar trycket. 
Konsekvenserna av detta är desamma som vid cerebral infarkt (Hedner, 2003). 
 
Subaraknoidal blödning 
Subaraknoidal blödning har högst mortalitet, hela 30-40 %. Det är den minst 
förekommande formen av stroke och drabbar endast 5 %. Subaraknoidal blödning 
kan bero på flera olika faktorer, dels en arterosclerotisk försvagning av 
artärväggen, dels ett brustet aneurysm på hjärnans undersida. Blödningen orsakar 
en tryckökning inom hjärnvävnaden och fyller stora delar av likvor rummet. 
Följderna av detta är detsamma som för cerebral infarkt och intracerebral 
blödning med den stora skillnaden att dödligheten är betydligt större (Hedner, 
2003). 
 
Differentialdiagnoser 
Med differentialdiagnoser menas tillstånd som har strokeliknande symtom men 
beror på andra orsaker som t ex ALS, hjärntumör, borrelia, meningit, epilepsi, 
migrän, hypoglykemi och MS. MS är den sjukdom som har flest likheter med 
stroke med den stora skillnaden att den drabbar oftast yngre person vilket gör att 
stroke oftast kan uteslutas. TIA attack (transistorisk ischemisk attack) ger exakt 
samma symtom som stroke med skillnaden att symtomen ska ha gått tillbaka inom 
24 timmar. TIA attack är en övergående cirkulationsrubbning i ett område av 
hjärnan som leder till bortfallssymtom. Man bör se TIA attacker som en tidig 
varning på att förebyggande insatser bör sättas in (Hedner, 2003). 
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ICD 10 
Internationella sjukdomsklassifikationen (ICD10) för kodning av dödsorsaker har 
använts för att beskriva hur vanlig stroke är som dödsorsak. Siffrorna visar på 
samtliga döda under året 2003 som vid dödsfallet var folkbokförda i Sverige. Den 
senaste rapporten (Socialstyrelsen, 2005) för år 2003 har siffrorna kommit och de 
visar att 47 641 kvinnor och 45 362 män dog på grund av stroke under detta år 
totalt 93 003. Den överlägset vanligaste dödsorsaken för män och kvinnor är 
hjärt- och kärlsjukdomar. Stroke ingår under cirkulationsorganens sjukdomar som 
står för 44,3 % av dödsorsakerna. 
 

 
Diagram 1. Dödsorsaker 2003 för samtliga kvinnor och män (93 003 st)  
(Socialstyrelsen, 2005, s 32) 
 
År 2003 avled något fler av det manliga könet än av det kvinnliga, 117 män och 
99 kvinnor dog (per 100 000) av alla strokefall detta år (ibid). 
 
Miljö 
På sjukhuset är miljön anpassad för människor som vårdas för stroke med breda 
dörröppningar och hjälpmedel etc. samt tillgång till vårdpersonal 24 timmar om 
dygnet. I hemmet finns inte allt detta att tillgå och den sjuke samt dess make/maka 
måste anpassa sig till den nya situationen och detta kan innebära stora 
förändringar som man inte är beredd på (Grant et al, 2004). 
 
Information och stöd 
År 2003 skickades 55 % av alla som vårdats på en stroke-enhet direkt till sitt hem 
efter ca 10 dagars sjukhusvård med en median på 7 dagars vårdtid. 
Att bli utskriven från sjukhus innebär ett stort stressmoment för den strokesjuke 
och hans/hennes anhöriga pga. bristande information om stroke och de långsiktiga 
effekterna av sjukdomen. Tretton procent av svenska stroke patienter uppger att 
de inte fått något eller lite stöd efter utskrivandet från sjukhus (Riksstroke, 2006). 
 
Fysiska defekter av stroke är synliga redan på sjukhuset men de kognitiva 
beteendebristerna visar sig inte alltid innan de skrivs ut. Detta leder till att man 
inte alltid behandlar dessa hos patienten (Twigg et al, 1994). 
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Att vårda sin make/maka i en ibland ofrivillig roll som vårdgivare tar mycket tid 
och kraft samt leder till att man får reducerad frihet samt ett ökat ansvar. Att vara 
en informell vårdgivare kan även ge sociala, psykiska, ekonomiska samt 
känslomässiga problem (Twigg et al, 1994). 
 
Informella vårdgivare i hemmet 
Äldre personer som blir informella vårdgivare i hemmet har ofta mer eller mindre 
svåra hälsoproblem vilket påverkar deras förmåga att vårda sin make/maka samt 
ger en negativ vårdsituation. Många kvinnor utför traditionellt uppgifter för sin 
make och familj som skulle kunna klassificeras som vård om män skulle ha gjort 
det motsvarande (ibid).  
 
Kvinnor som vårdar uppfatta ofta sin hälsa som sämre än män i motsvarande 
situation även om kvinnor lever längre (Cohen et al, 1985). 
 
Den fysiska belastningen på kvinnor kan vara värre på grund av att de inte har 
samma fysiska förutsättningar som en man och att de ofta tar hand om män som är 
tyngre än de själva. Män hanterar situationen med ombytta roller vid stroke 
insjuknande genom att lära sig nya färdigheter och förmågor när de tar över de 
uppgifter som kvinnorna tidigare tagit hand om (Robinson-Smith et al, 1995). 
 
Så många som 95 % av de informella vårdgivarna upplever att livssituationen 
förändrats efter ett strokeinsjuknande, att plötsligt behöva hantera patientens 
personlighets, känslomässiga och uppförande förändringar (Periard et al, 1993). 
Detta kan leda till spänningar, minskad kommunikation inom familjen samt 
problem för familjemedlemmar att anpassa sig till den nya situationen (Clark et al, 
1992). 
Ombytta roller som gör den ena parten till en informell vårdgivare kan vara 
stressande, och speciellt svårt är det om den starke och drivande parten i 
förhållandet är den som insjuknar och därigenom tar rollen som den svage. 
Detta leder till att den som haft den svaga rollen nu måste ta nytt ansvar som kan 
vara större än hans/hennes förmåga och resurser att hantera dem (Wennman-
Larsen et al, 2002). 
 
Med tiden leder bördan av att vara en informell vårdgivare till fysisk, psykisk och 
social stress vilket yttrar sig som depression, ångest och minskad livskvalitet 
(Dennis et al, 1998). 
 
Många upplever sig begränsade av att ta hand om sin partner och känner ångest 
för att vara borta kortare stunder detta för att de är rädda för vad som kan hända 
deras partner under tiden. Många informella vårdgivare uttrycker ofta ett behov av 
att komma bort från sin make/maka en tid men de upplever detta som olojalt. 
Många upplever att deras situation tär på det sociala nätverket vilket minskar 
möjligheten att få hjälp (Twigg et al, 1994). 
 
Sjuksköterskan 
Sjuksköterskan kan underlätta för de anhöriga genom att visa att de finns där för 
dem och att de ger information om anhörig-grupper och strokeföreningar som kan 
underlätta för de anhörigas situation. Denna information och nya kontaktnät kan 
kanske vara till en stor hjälp för de anhöriga i deras nya situation. 
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Tidigare forskning 
En artikel sökning visade att detta ämne rörande sjuksköterskans uppfattning och 
förståelse för anhörigas situation är tämligen orört och det finns inget skrivit. 
Däremot finns det en hel del forskning och litteratur om de anhöriga ur deras 
perspektiv (Hare R et al, 2006). Det finns även en avhandling angående de 
anhörigas perspektiv gällande att vara informell vårdgivare till sin make/maka, 
om fördelar och nackdelar om att ta hand om sin strokesjuke maka/make i 
hemmet (Larson J, 2005). 
 
SYFTE OCH FRÅGESTÄLLNINGAR 
 
Studiens syfte är att belysa sjuksköterskans uppfattning om anhörigas situation 
och vad det innebär att vara anhörig och vårda en person som drabbats av stroke. 
 
Frågeställningar som kommer att bearbetas är sjuksköterskans uppfattning om att 
vara anhörig till en person med stroke avseende psykiskt välbefinnande, stöd och 
sociala aspekter. 
 
Definitioner 
I arbetet används termen anhörig med detta menas make/maka till den 
strokedrabbade. Med förförståelse menas den kunskap om ämnet som man redan 
har innan man utforskar det, sina förutfattade meningar (Kvale, 1997), bracketing, 
epoch och reduktion är alla samma ord för förförståelse. En inre struktur, essens, 
används i arbetet och med detta menas det viktiga, essens är det i strukturen som 
inte varierar mellan olika informanter utan det som är lika. Det är essensen som 
söks genom intervjuerna (Kvale, 1997). Med holistic approach menas att man tar 
hänsyn till alla delar av fenomenet inte bara bitar av det man ser. Ser texten som 
en helhet och försöker fånga meningen. Begreppet transferability är ett begrepp 
som menar att man kan överföra studien till en annan plats med likartat urval och 
ändå komma fram till samma resultat (Polit et al, 2001). 
 
METOD 
 
För att undersöka frågeställningarna användes datainsamlingsmetoden 
intervjuundersökning som var kvalitativ och inspirerad av fenomenologi. Det som 
undersöktes var essensen i erfarenheter hos sjuksköterskor som träffar anhörigaa 
dagligen. Uppfattningen och förståelsen hos sjuksköterskorna är det som utgör 
fenomenet i arbetet och det som skulle undersökas.  
 
På grund av att sjuksköterskans uppfattning och förståelse undersöktes 
genomfördes intervjuer som sedan analyserades enligt Diekelmanns 6 beskrivna 
steg för fenomenologi beskrivna i Polit et al (2001). Då det i analysen innebar att 
tolka något som redan var tolkat var det noga med att inte färgas av förförståelse i 
det material författarna befattade sig med. Detta klargjordes tidigt då studien skall 
hållas på en beskrivande nivå. 
 
Fenomenologin är viktig för strävan att förtydliga förståelsen med den kvalitativa 
forskningsintervjun, som har fokus på den mening informanten erfar i sin 
livsvärld. 
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Den studerar informanternas vy på sin livsvärld, den försöker mer detaljerat att 
beskriva strukturer hos individernas medvetanden. Fenomenologin används för att 
försöka förstå deras upplevelser och göra deras mening tydlig (Kvale, 1997). 
 
”Det finns också ett grundantagande i en fenomenologisk undersökning i att det 
finns något gemensamt i liknande erfarenheter även då de görs av skilda 
individer” (Hartman, 2004, s195). 
 
Med ökad kunskap följer bättre förutsättningar att ge bra stöd till anhöriga. Det 
var detta som var en av anledningarna till valet att överhuvudtaget skriva om detta 
ämne och skälet till att en metod inspirerad av fenomenologi valdes. 
 
Konfidentialitet är inte detsamma som anonymitet, med anonymitet hade inte ens 
studieledarna vetat om vem de intervjuade var. Med konfidentialitets-begreppet 
menas att all data av privat karaktär som kan leda till identifiering av personen 
inte skall redovisas (Kvale, 1997). 
 
Litteratursökning 
När undersökningen vad som skrivits i ämnet skedde söktes i databaserna 
Pubmed, Elin, Mah:s register över c-uppsatser samt sökmotorn Google. De 
sökord/meshtermer som användes var: Cerebrovascular incident, stroke, relatives, 
next of kin, spouse, staffnurse, nurse, perception, understanding, närstående, 
make/maka, förståelse, uppfattning, sjuksköterska och avdelningssjuksköterska. 
 
Urval 
Det urval som var föremål för utredning grundade sig på två vårdavdelningar 
inom Malmöhus läns landsting och med specialitet neurologi där 70 % av alla 
inneliggande patienter utgjordes av strokepatienter. Till studien söktes 6-8st 
sjuksköterskor från ovan nämnda avdelningar. Då Polit et al (2001) inte nämner 
ett speciellt antal deltagare för urval i kvalitativa studier utan mer ser till när 
mättnad inträffar så valdes pga. lite tid och storlek på studien en begränsning till 
detta antal informanter. Helst sågs gärna att både manliga och kvinnliga 
sjuksköterskor med varierade erfarenhet, etniskbakgrund, ålder och 
utbildningsgrund ställde upp på intervjuerna, detta för att målsättningen var att få 
en god spridning av de intervjuade och få en så mångfacetterad bild som möjligt 
utav fenomenet. Genusperspektivet beaktades genom urvalet.  
 
Informanternas ålder kommer att presenteras i intervall om tio år. Tabellen 
presenterar också yrkeserfarenhet i år, ej kopplat till informanternas ålder. 
 
Tabell 1. 
Ålder i tioårs-
intervall: 

Antal: Yrkeserfarenhet 
i år: 

20-30 2st 1, 3, 3, 3, 8, 14  
30-40 2st 
40-50 2st 

 

 

 
(Sammanställd av författarna)  
 
Avdelningsföreståndaren rådfrågades för de berörda avdelningarna om hjälp med 
att utse informanter och sprida informationen om studien. Avdelnings-
föreståndaren fick i både pappersform och sänt per e-mail samtyckesblanketter 
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(bilaga 1) och informationsblanketter (bilaga 2) att i sin tur sprida ut till 
sjuksköterskorna på de båda avdelningarna. Samtliga sjuksköterskor på 
avdelningarna fick tillsänt sig ett e-mail med informationsblanketten rörande 
studien. Detta för att alla sjuksköterskor skulle få möjligheten att ta del av 
informationen i god tid, cirka en vecka innan, för att överväga om de ville delta. 
Som följd av detta mottogs två svar från sjuksköterskor som ville bli intervjuade. 
Då fler informanter behövdes deltog studieledarna vid ett avdelningsmöte på 
avdelningen och informerade om studien. Gensvaret var gott men dock inkom inte 
fler deltagare. Efter detta vidtogs nya åtgärder genom att direkt på avdelningen 
fråga om någon ville medverka. Resultatet blev att fyra nya informanter ställde 
upp och blev intervjuade efter tidsbokning.  
 
Inklusionskriterierna för studiedeltagarna var att de var legitimerade 
sjuksköterskor, arbetade på neurologisk avdelning och hade mer än ett års 
arbetserfarenhet av sjuksköterskeyrket. Exklusionskriterierna var således att 
sjuksköterskan saknade minst ett års yrkeserfarenhet av sjuksköterskeyrket. Då 
vissa sjuksköterskor anmälde sitt intresse direkt till studieledarna per e-mail 
ombads de att fylla i samtyckesblanketten som senare samlades upp. Sex stycken 
sjuksköterskor skrev under och intervjuades. Variationen blev god med en manlig 
samt 5 kvinnliga informanter mellan 20-50 år med varierande arbetserfarenhet 
mellan 1 och 20 år. En av de intervjuade sjuksköterskorna var ej av svensk 
härkomst. 
 
Datainsamling 
Som mål fanns att samla in data genom intervjuer och formen för intervjuerna 
skulle vara semistrukturerad. Tanken var varken att ha ett helt öppet fritt samtal 
eller stängt strukturerat samtal utan som Kvale (1997) säger halvstrukturerat 
samtal. Skälet till att ha semistrukturerade intervjuer var att inledningsfrågan 
skulle vara styrande för resten av intervjun. Inledningsfrågan som ställdes var 
alltid den samma och den öppnade upp och gav mersmak för informanterna då 
den var av bred karaktär som gav utrymme för mycket öppna svar. Beroende av 
hur informanten svarade på denna breda öppningsfråga valdes frågorna sedan ut i 
olika ordning varje gång. Alla frågor togs upp vid samtliga intervjutillfällen. 
Intervjuerna genomfördes på avdelningen enskilt och bakom stängd dörr. 
Konfidentialitet var ledord i detta val.  Med konfidentialitet menas i enighet med 
(Kvale, 1997) att det värnas om privata data som framförs i intervjuerna eller runt 
dessa och ser till att de inte redovisas i framställningen av arbetet så att identiteten 
röjs för informanten. Obehöriga fick inte tillgång till intervjumaterialet och det 
användes aldrig namn under analysarbetet utan istället döptes informanterna till 
nummer, ssk1 ssk2 osv. 
 
Då intervjun är ett mellanmänskligt möte och båda parter har intresse av samma 
ämne har man en känsla för när den intervjuade tolkas rätt och när den som 
intervjuar tolkar rätt, den kunskap som skapas kommer fram genom dialogen 
(Kvale, 1997) och när allt fungerar och förståelse från intervjuarens sida skett och 
den som intervjuas blivit förstådd har en sanning kommit fram (ibid). Fenomenet 
har därmed fått ännu en ny strimma ljus kastad åt sitt håll.  
 
För att hålla en någorlunda strukturerad form på intervjun så skapades en 
intervjuguide (bilaga 3). Denna innehöll på planeringsstadiet över tjugo frågor, 
men efter diskussioner och en genomgång med test av frågorna i en provintervju 
med en legitimerad sjuksköterska på neurologen drogs antalet frågor ner. 
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Frågorna som blev kvar var frågor av typen inledande frågor. Det inflikades bara 
en fråga av detta slag och efter den följde frågorna i olika ordning beroende på 
vilket svar den första frågan gav. Andra typer av frågor som ställdes var 
sonderande frågor för att få mer uttömmande svar, några direkta frågor förekom 
och tolkande frågor användes också, liksom indirekta och strukturerade frågor 
(Kvale, 1997).  
 
För att spela in intervjuerna användes en bandspelare, informanterna fick reda på 
när och varför den användes och kunde när som helst be att få den avstängd. De 
fick reda på exakt när den spelade in och när den stängdes av så de hade kontroll 
på vad som spelades in och vad som inte spelades in. Intervjuerna skedde enskilt 
på avdelningen och båda studieledarna var närvarande under samtliga 
intervjutillfällen. Intervjuerna tog plats på avdelningen i 3 olika rum, i 
lunchrummet, samlingsrummet samt i samtalsrummet. Den ena studieledaren 
skötte bandspelaren och den andre studieledaren ställde frågorna. Intervjuerna 
skedde antingen på informantens arbetstid eller under deras lunch. Försök gjordes 
för att få varje intervjutillfälle så likartat de övriga intervjutillfällena som möjligt, 
detta skedde för att alla skulle få samma förutsättningar och att svaren skulle 
kunna gå att jämföra.  
 
Avsikten med intervjuinspelningen var att varje tillfälle skulle bli 30-40 minuter 
långt. Det visade sig att intervjuerna blev mellan 20 och 30 minuter långa. 
 
Transkribering, databearbetning och analys 
Då en intervju hade genomförts så transkriberades materialet så snabbt som 
möjligt för att ha det färskt i minnet. Transkriberingen gjordes av båda författarna 
och skedde enskilt.  
 
Det lades stor vikt vid att transkriberingen skulle ske ordagrant och i sin helhet ta 
med alla typer av aktiviteter som framträdde på banden, varje ord, hostning och 
paus togs med och skrevs ner på papper. 
Reliabiliteten hålls genom att göra på detta sätt på en hög nivå i arbetet enligt 
(Kvale, 1997).  
 
Det är också viktigt enligt fenomenologin att delar och helheter måste finnas med 
för att förstå helheten, samt helheten för att förstå delarna (Kvale, 1997). 
Validiteten i transkriberingen var svår att hålla hög men försök gjordes efter bästa 
förmåga genom att försöka följa Kvales (1997) förslag om att skriva ner 
tonlägesändringar och tolka psykologiska nivåer utifrån dessa såsom nervositet, 
ångest eller osäkerhet. 
 
För att ännu mer stödja och bygga på validiteten i arbetet analyserades sedan 
texterna enligt de 6 olika stegen för fenomenologi som angivs i (Polit et al, 2001). 
 
1. Det började med att alla intervjuerna läste igenom för att få en övergripande 
förståelse av helheten/holistic approach.  
 
2. Analys av utvalda intervjuer. 
 
3. Sedan skedde återkoppling till texten för att klargöra tolkningar.  
 
4. Identifierade återkommande teman, denna var speciellt viktig. 
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5. Sedan identifierades relationer mellan teman.  
 
6. Slutligen gjordes en presentation av teman för slutlig analys av allt material. 
Detta gjordes för att hitta kärnan/essensen/inre strukturen i intervjuerna.  
 
Hela tiden hölls förförståelsen tillbaka för att hålla den beskrivande nivån hög. 
Det diskuterades sinsemellan under punkt fyra vad som individuellt tycktes kunna 
tolkas i de olika textmassorna och försökte minnas stämningen i intervjun som när 
den skedde. Detta hjälpte till att bli mer ense och välja ut rätt teman så som det 
mindes att informanten hade velat att det skulle förstås. 
I de utskriva intervjuerna stryktes meningar under och det gjordes anteckningar i 
sidan på intervjuerna så att det lättare skulle gå att se var och vilket tema som 
olika meningar kunde införas under. Analysstegen följdes som de var skrivna i 
(Polit et al, 2001) detta också med tanke på att om någon skulle vilja göra samma 
undersökning som här skedde skulle de få ut samma resultat, detta benämner 
(ibid) som en del av transferability begreppet.  
 
Etiska överväganden 
Medicinsk ansvarig för FoU neurologiska kliniken kontaktades rörande tillstånd 
att genomföra studien och gav efter genomläsning av projektplanen sitt 
godkännande till studien. Därefter ansöktes om tillstånd hos lokala 
etikprövningsrådet vid Hälsa och Samhälle, Malmö högskola som för sitt beslut 
utgick ifrån projektplan, samtyckesblankett (bilaga 1) samt informationsblankett 
(bilaga 2). Efter vissa justeringar godkändes studien i mars 2006. Berörd 
avdelningschef fick ovan nämnda dokument för att överväga tillåtelse till 
intervjuer. Intervjufrågorna diskuterades och korrigerades med stöd av en erfaren 
sjuksköterska från en av målavdelningarna. 
 
Konfidentialitet erbjöds alla sjuksköterskorna i studien. Inga data som kunde röja 
de intervjuades identitet presenteras i arbetet. Intervjuerna framställs inte i sin 
helhet. Enskilda intervjuer genomfördes efter underskrivet informerat samtycke. 
Information om intervjun, konfidentialitet och möjligheten att när som helst 
avbryta sin medverkan gavs till informanterna enligt Kvale (1997). För att ännu 
mer styrka konfidentialiteten presenteras åldern på informanterna i studien i 
intervall. Var studien ägde rum presenteras ej i detalj i arbetet utan endast vilken 
form av avdelning som användes dvs. en neurologklinik och vilken typ av lokal 
intervjun ägde rum i. Samtliga analoga medier kommer att destrueras efter det att 
examensarbetet är godkänt. Samt att de utskrivna intervjuerna kommer att strimlas 
till oigenkännlighet.  
 
Risker med studien kunde vara att de som intervjuades inte förstod meningen med 
studien eller att frågeställningarna kunde väcka minnen och obearbetade känslor 
hos sjuksköterskorna, risker med detta kunde i sin tur leda till bortfall samt att 
studiedeltagarna kände sig kränkta (ibid). Detta skedde ej av vad som kunde 
utläsas eller av vad de intervjuade rapporterade efter färdig intervju. I det 
informerade samtycket ingick information om hur intervjun skulle gå till samt 
möjligheten att avbryta och även hur materialet skulle användas och att själva 
inspelningen av intervjun skulle destrueras. Skälet till att intervjuerna skedde i 
avskildhet och att konfidentialitet användes valdes av flera orsaker däribland att 
det tänktes på vilka konsekvenser intervjun skulle få för den intervjuade, lugn 
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miljö, mer gemytligt och för själva trygghetskänslan i att prata bakom lyckta 
dörrar. 
 
RESULTAT 
 
Resultatet som presenteras i tabellform framställs separat för varje fråga, varje 
huvudrubrik följs av underrubriker som dataanalysen utmynnat i med citat för att 
stärka informanternas svar. 
 
Genom att presentera resultaten från intervjuundersökningarna i utvalda citat ger 
det läsaren ett intryck av att det skapats en interaktion mellan intervjuare och 
informant (Kvale, 1997). 
 
 
Tabell.2 Teman och subkategorier i resultatet 
1. Livsförändring 1.1 Förändring av livet 
 1.2 Kris 
 1.3 Besvärligt 
2. Tid 2.1 Timmar 
 2.2 Konstant tänkande 
3. Underlättande 3.1 Delaktighet 
 3.2 Information 
4. Miljö 4.1 Närhet 
 4.2 Bekant hemmiljö 
 4.3 Vårdare 
5. Uppoffringar 5.1 Tid 
6. Tips 6.1 Tänka på sig själv 
 6.2 Undervisning 
7. Arbetsförändring 7.1 Social belastning 
 7.2 Ständig närvaro 
8. Anhörigas situation 8.1 Inte tillräcklig 
 8.2 Holism 
 8.3 Vårdplanering 
9. Sinnesstämning 9.1 Chock 
 9.2 Nedstämdhet 
10. Hjälp av barn 10.1 Progressivt 
11. Organisation 11.1 Brist på information
 11.2 Långa väntetider 
 11.3 Nöjda i slutet 
 
1. Livsförändring 
Att vara anhöriga är en omvälvande upplevelse och här hade informanterna 
mycket att säga. Essensen i det informanterna menade är att det var en stor 
livsförändring som kunde bli förvirrande. 
 
1.1 Förändring av livet.  
Informanterna var ense om ens livs situation innan insjuknandet till stor del 
påverkade utgången och beroende på förutsättningar slog olika hårt. 
Livssituationen blir kaotisk, raserad och helt förändrad.  
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”jag tror det är väldigt förvirrande.” ssk1 
 
”så kan det ju rasa en hel del” ssk2 
 
”det är en hel värld som går under” ssk2 
 
”som oftast medföljer där hela ens liv förändras…” ssk4 
 
 
 
1.2 Kris 
På grund av dessa stora förändringar kan den anhöriga känna en livskris och hela 
dess planerade framtidsplaner blivit omkullkastade. 
 
”inte så sällan är det anhöriga som kommer i kris” ssk1 
 
”är för det mesta mycket smärtsamt…” ssk3 
 
”psykiskt påfrestande…” ssk6 
 
1.3 Besvärligt 
Informanterna ansåg att den nya livssituationen med en anhörig som fått sänkt 
intellekt, handikapp och blivit helt förändrad upplevs som mycket besvärligt. 
 
”att vara anhörig till en strokepatient är tufft” ssk3 
 
”det är många tankar som följer för den anhöriga för det drabbar ju i så stor 
utsträckningen anhöriga lika mycket som den som drabbas själv, frustration och 
förtvivlan tror jag de anhöriga känner” ssk4 
 
”ganska jobbigt att vara anhörig/…/ de har ju varit helt friska innan sen kommer 
det här/…/ inte kan prata eller svälja” ssk5 
 
”besvärligt!” ssk6 
 
2. Tid 
Många av informanterna menar att det största umbärandet anhöriga gör är i form 
av tid de lägger ner på sin sjuka make/maka. 
 
2.1 Timmar 
Timmar var något som ständigt återfanns i intervjuerna, många menade att det 
rörde sig om flertalet timmar per dag som man lade ner pga. sin sjuka anhöriga 
rörande sällskap och hjälp. 
 
”timmar och åter timmar” ssk1 
 
”dubbelt då de ju har sina egna saker att ordna också…” ssk2 
 
”de är här flera timmar om dagen…” ssk3 
 
”två till tre timmar” ssk6 
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2.2 Konstant tänkande 
Det är inte bara tid spenderad hos den sjuke som ockuperar den anhöriges vardag 
utan det är ett ständigt tänkande med tankar som ständigt kretsar i huvudet. 
 
”det är ju ett konstant tänkande på vad de ska göra...” ssk2 
 
”vissa anhöriga är här på morgonen till kvällen, de går bara hem och äter...”ssk3 
 
”det är dygnet runt som de lägger ner sin tid, de sover med det, de tänker på det 
när de lämnar hemmet” ssk4 
 
3. Underlättande 
Alla var överens om att vissa saker underlättade för de anhöriga. De kom även 
med förslag på saker som kan förbättras och rehabilitering var en av de viktigaste 
enligt de flesta. 
 
3.1 Delaktighet 
De flest anhöriga verkar känna sig underlättade genom att de får vara delaktiga 
dels i vården, dels i besluten och dels i frågor om rehabilitering. Många 
informanter önskade fler sociala utrymmen som det nu råder brist på. En 
informant anser att mer tid för sjuksköterskan till samtal med de anhöriga 
dagligen skulle underlätta. 
 
”jag tror det underlättar väldigt i vården…” ssk1 
 
”de får vara delaktiga när beslut tas…” ssk4 
 
”får vara med i vårdkedjan…” ssk6 
 
3.2 Information 
Information var det allra viktigaste ansåg alla informanter. Information om status, 
framtid och hjälp. 
 
”information och åter information…” ssk1 
 
”informera anhöriga…” ssk3 
 
”information är A och O…” ssk4 
 
”mycket information…” ssk5  
 
”tillräckligt med information” ssk6 
 
4. Miljö 
En övergripande del av informanterna ansåg att det var positivt att patienten var i 
hemmet där de var bekanta med omgivningen och personerna där. 
 
4.1 Närhet 
 Många ansåg att det var bättre att ha patienten hemma hos anhöriga då de slapp 
resorna till sjukhus samt har bättre koll på patienten därtill att det minskar 
omställningen och gör det mindre främmande. 
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”de anhöriga känner att de kan göra någonting…” ssk2 
 
”man kan gå tillbaka till ett ganska så normalt liv” ssk4 
 
”det finns ingen som känner patienten bättre än de anhöriga” ssk6 
 
4.2 Bekant miljö 
Alla informanter var ense om att det fanns många fördelar med att vistas i hemmet 
och ofta med stöd av hemtjänst. 
 
”det kan vara en fördel att vara i en miljö som man känner igen” ssk5 
 
”jag tror många gånger att det är lugnare i hemmet” ssk1 
 
”fördelar att vara i hemmet är att patienten kommer tillbaka till sin hemmiljö och 
känner till saker och ting och har de personer han älskar med sig…” ssk3 
 
4.3 Vårdare 
Det negativa med att ha den sjuke hemma är att anhöriga blir informella 
vårdgivare och tar på sig för mycket och fel uppgifter. 
 
”kan i slutändan bli för mycket man blir benägen att ta för mycket  på sig...” ssk2 
 
”anhöriga kan bli snabbt trötta och utslitna det är både på gott och ont” ssk3 
 
”man skall vara äkta makar när man tar hem en anhörig, man skall inte vara en 
vårdare anser inte jag” ssk4 
 
”Nackdelar, att man förlorar sin roll som anhöriga och tar en roll som vårdare 
istället.” ssk6 
 
5. Uppoffringar 
Frågan i sig gav utrymme för högst varierande tolkningar, huvuddelen av 
informanterna valde att tolka frågan ur en tidsaspekt och många pratade om 
äktenskapet. 
 
5.1 Tid 
Sjuksköterskorna vill helst undvika att prata om rena uppoffringar och om de var 
tvungna att säga någonting så blev det relaterat till uppoffring av fritid, tid och 
arbetstid.  
 
”de förändrar ju ofta hela sitt liv…” ssk1 
 
”det är väl deras privata liv som de förlorar…” ssk2 
 
”tycker att de hjälper till när de befinner sig här hela dan…” ssk3 
 
”de allra flesta tar ju inte ut skilsmässa…” ssk4 
 
”vissa offrar väldigt mycket/…/ tar ut semester…” ssk5 
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6. Tips 
Många har sin egen arbetsstil och sitt sätt att prata med anhöriga. För att hjälpa 
anhöriga kommer många av sjuksköterskorna med egna små tips som skall 
underlätta inför hemgång. 
 
6.1 Tänka på sig själv. 
Informanterna pekade på vikten av att tänka på sig själv och sitt välmående. De 
menade att man inte får glömma bort sig själv som person, för att hjälpa andra 
måste man själv må bra. 
 
”försöker ge råd och stöd” ssk1 
 
”mycket hjälp till självhjälp och att inte tappa kontakt med yttervärlden” ssk1 
 
”man har också rätt till ett eget liv…” ssk1 
 
”många är inte medvetna att det kan bli väldigt stora depressiva inslag/…/ säga 
att de ska vara beredda på det” ssk2 
 
”jag brukar informera anhöriga om att patienten behöver vila rätt mycket på 
dagarna” ssk3 
 
”att man inte ställer ut sig” ssk4 
 
”tillåter sig själv att vara den som går ut och dricker kaffe/…/ inte den som skall 
ta de tunga lyften” ssk4 
 
 ”att de inte tar på sig för mycket och att de tänker på sig själva också” ssk6 
 
6.2 Undervisning 
Många informanter tog upp att det finns undervisning att få av strokeförbundet 
och NHR samt om den hjälp som finns att få. 
 
”samtal med sjukgymnast och arbetsterapeut” ssk3 
 
”humör kommer ju att svänga, det kommer förtvivlan och aggressioner, mycket 
går ut över de som är närmast och det är också något som hör till och som skall 
genomarbetas”  ssk4 
 
”att de lyssnar på sina anhöriga…” ssk6 
 
7. Arbetsförändring 
I och med den stora omställningen och det faktum att två friska personer blivit till 
en har fått arbetsfördelningen i hemmet snedfördelad. Den friska får ta på sig mer 
ansvar. Då den sjuke i många fall förlorat talförmågan så har den anhöriga förlorat 
en samtalspartner. 
 
7.1 Socialbelastning 
Som resultat av ovannämnda.  
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”det är inte möjligt att diskutera det man tidigare kunde diskutera den 
strokedrbbade kan lätt tappa tråden/…/ och det kan vara rätt så frustrerande för 
den som är frisk” ssk1 
 
”det är minst dubbelt så mycket…” ssk2 
 
”ja det förändras rätt mycket…” ssk3 
 
”det förändras jättemycket/…/ städning, tvätt och matlagning allt det faller ju på 
den andra som man delat innan” ssk4 
 
”den kan ju förändras väldigt mycket…” ssk5 
 
 
7.2 Ständig närvaro 
Då den anhöriga är orolig så känner han/hon sig ofta tvingad att ständigt vara 
närvarande anser flertalet informanter. 
 
”i många fall så efter en period så är de helt slut och orkar inte” ssk3 
 
”påverkar på humöret då man hela tiden vill ha uppmärksamhet och kanske kör 
med den friske att den skall hämta saker mitt i natten där blir det en snabbare 
arbetsbelastning” ssk4 
 
”och det här att man inte kan lämna hemmet på grund av den sjuke!” ssk5 
 
”de lägger sig i jättemycket i vården med sånt som de inte är vana vid” ssk6 
 
8. Anhörigas situation 
Angående frågan där det handlade om hur de anhörigas situation belyses 
framträdde att informanterna hade olika syn på bilden där de tyckte att man 
försökte se helheter samtidigt som man kände att man inte gjorde tillräckligt. 
 
8.1 Inte tillräcklig 
Några tyckte att anhöriga kom lite i skymundan och inte tillräckligt framhävdes i 
vårdkedjan och som medverkande aktör.  
 
”Den belyses faktiskt/…/inte tillräckligt.” ssk1 
 
”fungerar ganska bra men det behövs mer.” ssk2 
 
”ser man ofta anhöriga och de ofta är här då tänker man ju mer på dem.” ssk5 
 
8.2 Holism 
De flesta anser sig ha en holistisk syn som inkluderar de anhöriga, och man säger 
sig ha denna helhetssyn på avdelningen.  
 
”Man försöker se helheten anhörig patient.” ssk1 
 
”Vi på neurologcentrum har en väldigt vidgad och holistisk syn.” ssk4 
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8.3 Vårdplanering 
Utan att det var någon direkt ställd fråga gällande vårdplanering så kom den ofta 
upp som kopplad till anhöriga och visar sig vara starkt kopplad i samband med 
dem. Det är här anhörigsynen kommer fram i skenet om inte förr. 
 
”Vi har alla patienter som vi planerar vidare och det finns något som heter 
vårdplanering och vi diskuterar tydligt och klart vad patienten klarar av och 
vilken hjälp de kan få av kommunen.” ssk3 
 
”Alltså först ser man om det finns anhöriga/…/så utgår man från att de kan hjälpa 
till/…/när man gör detta är då under vårdplaneringen” ssk2 
 
9. Sinnesstämning 
I princip talar alla som blev tillfrågade om anhöriga om någon slags förändring i 
humöret. De anhörigas psykiska tillstånd beskrevs väl och det rådde stor kunskap 
om denna. 
 
9.1 Chock 
Redan under intervjuerna kunde det slås fast ett tema och det temat var chock 
eftersom dom så tydligt framhävde detta. Kris och olika bearbetningsstadier togs 
upp. 
 
”anhöriga är ofta labila/…/de är jätteinstabila, humörsvängningar, allt från att 
vara agiterad till att negligera det hela.” ssk1 
 
”de flesta brukar ju gå igenom de här faserna som man går igenom, uppslutenhet 
förnekande och så/…/det är ju väldigt påfrestande.” ssk2  
 
”naturligtvis befinner de sig i chocktillstånd.” ssk3 
 
”sammanfattning är nog att de känner frustration och förtvivlan.” ssk4 
 
”först är de alltid i chock.” ssk6  
 
9.2 Nedstämdhet 
Efter chocken följer oftast nedstämdhet när de inser vad som hänt och hur 
framtiden kan komma att se ut. 
 
”Ja de är ledsna.” ssk3 
 
”de kan ju ofta bli nedstämda.” ssk5 
 
”det blir en krissituation.” ssk6  
 
”det är ju en förtvivlan.” ssk4 
 
10. Hjälp av barn 
De anhöriga till strokesjuka tar hand om sin make/maka det är påvisat i flera 
intervjuer men vad det gäller barnen så är det spridda skurar vad de intervjuade 
har sagt.  
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10.1 Progressivt 
Oftast visade det sig att barnen ställde upp med att hjälpa sina drabbade föräldrar 
men det visade sig att det mest var i början av sjukdomen som detta stöd var så 
stort för att sedan svalna av ju mer tiden lider. 
 
”de flesta åker ju alltså hit för en tid bara.” ssk1  
 
”De flesta ställer ju upp rätt så mkt ibland.” ssk2 
 
”Vissa har väldigt mkt stöd och hjälp, medans vissa inte kommer alls” ssk3 
 
”mkt till att börja med kan jag väl säg.” ssk4 
 
”de gör det väldigt mkt” ssk5 
 
”oftast väldigt mkt stöd och hjälp” ssk6   
 
11. Organisation 
Här hade många av informanterna märkt att anhöriga hade råkat ut för hinder på 
vägen på grund av att sjukvården är organiserad som den är samt att en 
informationsbrist blev ett irritationsmoment. Men i slutändan var enligt 
informanterna merparten nöjda med den givna vården. 
 
11.1 Brist på information 
En del ansåg att bristen på information samt ett regelverk för hur denna ska ges 
saknades vilket satte de anhöriga i en sits där de är ovetande om vad som pågår. 
 
”finns det ingen som kan svara…” ssk1 
 
”det finns inga regler just för strokevården som behövs i strokevården” ssk6  
 
11.2 Långa väntetider 
Många menar att det i akutskedet tar alldeles för lång tid. 
 
”man ringer och ringer…” ssk1 
 
”jag tror de tycker det akuta tar alldeles för lång tid” ssk4 
 
”legat ett tag där tar det ju ett bra tag innan någonting händer…” ssk4 
 
”att det tar lång tid för undersökningar...” ssk6 
 
11.3 Nöjda i slutet 
Många informanter menade att det i slutändan blev en positiv upplevelse av 
vården och att de flesta var nöjda.  
 
”det blir i slutändan en positiv uppfattning av det hela…” ssk2 
 
”En del är väldigt nöjda med personalen…” ssk3 
 
”antingen får man en kram eller ett stort tack” ssk4 
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”de flesta är väldigt nöjda och väldigt tacksamma med vården de får här” ssk5 

METODDISKUSSION 
 
Fenomenologin är viktig för strävan att förtydliga förståelsen av den kvalitativa 
forskningsintervjun, som har fokus på den mening informanten erfar i sin 
livsvärld. Den studerar informanternas vy på sin livsvärld, den försöker mer 
detaljerat att beskriva strukturer hos individernas medvetanden. Fenomenologin 
används för att försöka förstå individens upplevelser och göra deras mening tydlig 
(Kvale, 1997). 
 
Det som gjorde att det använts en metod inspirerad av fenomenologi och inte en 
genuin fenomenologisk metod är den att det inte kändes ett behov av att använda 
alla steg i den fenomenologiska metoden rakt av. Det steg som uteslöts var det där 
texten efter transkribering skulle sammanfattas i en kort resumé. Detta steg 
gjordes ej då det kändes onödigt med tanke på den relativt korta textmassa 
transkriberingen av varje intervju genererat. 
 
Urval och etiska överväganden skedde enligt tidigare beskrivna metod och här 
följer diskussion kring dessa. Urvalets kriterier uppfylldes enligt våra förut 
önskade kriterier detta mer av slumpen än av det sätt urvalet var tänkt att gå till. 
Tanken med att informationsblanketten skulle distribueras till samtliga ur det 
tänkta urvalet skedde genom att urvalsgruppen fick sig den tillsänt per e-mail utav 
avdelningsföreståndaren.  
 
Om alla har läst eller verkligen mottagit denna informationsblankett råder det 
tvivel om, några säger sig ha läst den och andra kände inte till den vid tillfället 
strax innan intervjun. I början av urvalsprocessen kom det två informanter som 
resultat av vårt samarbete med avdelningsföreståndaren, då detta inte var nog så 
besöktes ett av avdelningens möten där mer information spreds om den tänkta 
studien.  
 
Deltagarantalet på detta avdelningsmöte var i minsta laget och önskan om att 
sprida informationen fick inte det omfång som var önskat. Då ingen nappat på 
idén från avdelningsmötet fick andra tillvägagångssätt tillämpas. En direktkontakt 
fick bli det nya sättet och nu började sökandet ge avkastning, 4 informanter 
anmälde sig som intresserade av studien och tider för intervjuer bokades på plats. 
Då sättet att tillfråga var så rakt på kan vissa ha känt sig lite pressade att ställa upp 
och kanske hastigt tackat ja utan att riktigt ha övervägt situationen grundligt. 
Dock har alla fått informationen tillhanda så att de vetat vad studiens syfte är och 
även hur intervjun skulle gå till. 
 
”Om syftet är att förstå världen som den upplevs av en särskild person, räcker det 
med denna person.” (Kvale, 1997, s98). Kvale (1997) anser att det räcker med en 
enda person om en undersökning av fenomenologisk typ nyttjas. Dock hade 
resultatet blivit mer stärkt om fler sjuksköterskor ingått i studien. 
 
En nackdel med att gå direkt ut på avdelningen och fråga efter frivilliga var den 
att andra ur personalen fick reda på vem som ställde upp och vem som inte gjorde 
det. Detta kunde i sin tur leda till att informanterna blev påverkade av att andra 
visste om att de skulle bli intervjuade och då intervjun genomfördes kanske 
omedvetet höll tillbaka på vissa åsikter och ställningstaganden. I och med att 
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andra informanter kände till vem som blev intervjuad så kunde den intervjuade 
och den som skulle intervjuas diskutera frågorna som ställdes under intervjun. 
 
Det kan ha påverkat att vissa av dem som kom in till intervju inte hade samma 
förutsättningar, att de på förhand känt till vissa frågor och kunde förbereda sig på 
ett annat sätt. I planeringsstadiet övervägdes riskerna med att vissa inte förstod 
meningen med studien eller att frågeställningarna kunde väcka minnen och 
obearbetade känslor hos sjuksköterskorna, risker med detta kunde i sin tur leda till 
bortfall samt att studiedeltagarna kände sig kränkta, provintervjun var till för att 
minimera risken för frågor som kunde upplevas stötande. Det upplevdes inte så att 
någon under en pågående intervju reagerade på några frågor på ett sätt annat än 
positivt eller missuppfattade en fråga.  
 
Intervjuerna genomfördes på flera olika platser, detta gav olika förutsättningar vid 
varje intervju och det märkes att informanterna var mer talföra då intervjun 
genomfördes i samtalsrummet på avdelningen där miljön var mer avslappnad i 
jämförelse med personalrummet. I personalrummet fanns en risk att mitt i 
intervjun bli avbruten, detta kan i sin tur ha lett till att informanternas svar blev 
kortare och inte lika uttömmande. Det var i personalrummet som de kortaste 
intervjuerna genomfördes medan de längsta ägde rum i samtalsrummet. 
 
Datainsamling 
Beslutet att genomföra en pilotintervju var baserad på Kvales (1997) åsikt att 
provintervjuerna leder till en bättre förmåga att skapa ett bättre samspel och 
trygghet. 
 
Följaktligen genomfördes en provintervju för att träna denna förmåga samt att 
utesluta svårbesvarade och stötande frågor. Informanten var dock omedveten om 
att det var en provintervju som hon/han deltog i. Intervjun genomfördes på 
avdelningen med en legitimerad sjuksköterska. Informanten har senare 
informerats om detta. Då det kändes som provintervjun var rakt på sak och kändes 
mkt givande, efter vissa justeringar av frågorna så genomfördes de andra 
intervjuerna i samma anda som provintervjun. Det visade sig att det blev vissa 
variationer i längd på de olika intervjuerna och vissa intervjuer hade författarna 
förhoppningar på att de skulle bli längre och mer matiga. Men då det kändes fel 
att påverka informanterna att dra svaren längre än de själva ville så accepterades 
att vissa intervjufall förblev längre och vissa kortare, detta styrde informanten 
över själv. Endast i undantagsfall användes följdfrågor av den typen att svaren 
skulle fyllas ut. Intervjuerna skedde som så att de olika intervjuarna växelvis 
intervjuade medan den andre skötte bandspelaren, fördelningen blev 3 
intervjupersoner var, frågorna ställdes på samma sätt av de båda intervjuarna.  
 
Vid intervjutillfällena deltog båda författarna för att garantera en jämn kvalité på 
varje intervju. Medvetenheten om makt asymmetrin  dvs en ensam informant och 
två studieledare kan ha gett en viss press på informanten att ge den information 
som hon/han trodde förväntades av oss som sjuksköterskestudenter och ”unga 
herrar”. Det kan ha uppkommit ett annat bemötande av de kvinnliga 
informanterna då båda intervjuarna var män vilket i slutändan resulterat i andra 
svar än om studieledarna skulle ha varit kvinnor (1997, Kvale). 
För att få en så avslappnad och ledig miljö som möjligt så satt sällan två 
intervjuare på en sida bordet och en ensam informant på den andra sidan, utan i en 
trekant under själva intervjun för att försöka jämna ut maktsymmetrins ramar för 
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hur intervjun skedde. Detta verkade fungera bra och man kunde titta på varandra 
utan att se ner på någon. Efter det sätt som intervjuerna genomfördes så kan de 
utan problem återskapas av den som har som avsikt att återskapa intervjuerna 
samt studien i och med detta så har transferability-begreppet stärkts. 
  
Analys 
Analysarbetet skedde hela tiden utav båda författarna och följde så gott det gick 
och passade studien (Polit et al, 2001). För att höja trovärdigheten så var båda 
författarna med vid alla steg i processen. Data som framkom ur intervjuerna och 
skulle analyseras var sprid och varierande i kvalitet då det ur frågorna som kunde 
tolkas på olika sätt kom fram svar som de intervjuade hade tolkat på sitt sätt. Det 
är svårt att säga ifall alla informanter hade tolkat eller ens förstått frågorna till 
fullo då vissa svar var väldigt svårtolkade och inte kunde användas i 
bearbetningen. Vissa av de intervjuade hade svårt att hålla sig till ämnet och 
vandrade mer in på den sjukes roll istället för sjuksköterskans uppfattning. Det 
uppstod svårigheter att tolka vissa svar till helheter då en del svar var utformade 
på ett visst sätt av informanten så att bitar var enklare att plocka ut ur intervjun. 
Det kan också ha varit så att i valet av citat så kan kanske studieledarna påverkats 
mer av vissa uttalanden än av andra och detta kan ha lett till att några informanters 
åsikter har fått en mer framträdande och färgande bild av vissa svar. Om så är 
fallet så har författarna brustit i sin kritiska bedömning utav datan. All data som 
kom fram genom intervjuerna kom inte ner på pränt i arbetsmaterialet som låg till 
grund för analysarbetet då det inte gick att höra allt som sagts på banden pga. för 
dålig ljudkvalitet. Detta var dock en försumbar del av hela materialet och 
drabbade inte alla intervjuer så det påverkar inte slutresultatet i större omfattning. 
 
Författarna läste var för sig igenom alla intervjuer två gånger sedan lästes 
intervjuerna tillsammans ännu en gång, detta för att undanröja oklarheter. Allt 
detta för att minska på författarbias och öka trovärdigheten i arbetet (Polit et al, 
2001). Då det pga. oerfarenhet hos studieledarna rådde tvivel om de olika temana 
så kan det möjligtvis ha kunnat gå att få mer korrekta teman än de som 
presenteras här. Rörande underkategorier så kan någon av dessa verka svårtolkade 
till en början men skall med en inledning som följer i början på varje resultat 
beskriva närmare varför den är där den är.   
  
Teman plockades ut av författarna var för sig och sedan jämfördes vilka teman 
som blivit utvalda och de teman som överensstämde mellan författarna 
prioriterades och valdes. De olika intervjuerna spreds ut på ett bord och citat som 
kunde stärka teman valdes ut och ströks under, varje svar gicks igenom noggrant 
intervju för intervju. Så gott det gick försöktes alla informanters åsikter tas med 
för att få en så bred och representativ bild som möjligt. I analysarbetet så var det 
viktigt att hålla tillbaka förförståelsen och om den ena utav författarna kom med 
en något tveksam tolkning utav materialet så försökte den andra hålla tillbaka 
dessa och korrigera det felaktiga, detta är en av styrkorna med att vara två 
författare. Spontant under intervjuerna kändes det som att de äldre och mer 
erfarna sjuksköterskorna gav mer utförliga och längre svar än de med färre år i 
branschen, detta visade sig stämma när transkriberingen var klar och man kunde 
jämföra textmängden i pappersform. Detta kan uppfattas som en törn i sidan på 
trovärdigheten då allas åsikter inte fick samma plats i utgångsmaterialet, men 
detta togs det hänsyn till och inte sagt att de korta svaren var mindre innehållsrika 
för det.  
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RESULTATDISKUSSION 
 
Författarnas avsikt med studien var att undersöka hur sjuksköterskans uppfattning 
och framför allt förståelse för anhörigasas situation fanns. Sjuksköterskorna 
återkom ständigt till livsförändring och alla menade att vara anhörig till en patient 
med stroke innebar stora sådana. En stor förändring i form av att den man levt 
med under många år plötsligt inte kan prata, gå eller äta. 
Man kan som anhörig snabbt kastas in i rollen som informell vårdgivare och detta 
kan för många vara mycket besvärligt.  
 
Stor förändring 
Precis som efter en pensionering leder sjukdom till en stor förändring i livet man 
förlorar sådant som förut varit viktigt såsom status, meningsfullt innehåll i 
vardagen och den stora möjligheten till socialt umgänge. Alla dessa förändringar 
kan påverka jaguppfattningen. Skulle den ena i parförhållandet bli vårdbehövande 
och kräva ett stort omvårdnadsbehov skulle detta medföra en stor arbetsbelastning 
från omsorgsgivaren i många fall maken eller makan (Jahren, 1997). 
 
Ett exempel är att det kanske var maken som innan sitt insjuknande klippte gräset, 
detta läggs nu på makan att göra plus alla de uppgifter hon tidigare gjort. 
Hemtjänsten är utformad för att vårda patienten och utföra traditionellt kvinnliga 
uppgifter i hemmet så som städning och disk. Detta leder ju till en ökad belastning 
på kvinnan i förhållandet att axla dessa traditionellt manliga uppgifter så som 
klippning av gräset.  
 
Även om patienten erhåller hemtjänst och hemsjukvård faller mycket ansvar och 
hög arbetsbelastning på äkta make/maka eller barn. Det finns många negativa 
sidor i och med en förändring av livssituationen men det finns även positiva. En 
av dessa kan vara en förändring av det sociala nätverket, i och med sin nya roll 
kan man skapa större distans till sitt gamla nätverk och söka nya sociala kontakter 
med andra i en liknande livssituation (Jahren, 1997). Det kan även föra 
familjemedlemmarna närmare varandra som en av våra informanter påtalade.  
Detta kan även leda till att man kommer i kontakt med Riksstroke eller andra 
strokeförbund. 
 
Barnen 
Att barnen hjälpte till rådde det olika åsikter om, vissa uppfattade att barnen i 
början av insjuknandet ställde upp och stöttade sina föräldrar väldigt mycket. De 
tyckte sig dock se en progressiv utveckling av detta stöd med en stor insats i 
början men att den med tiden avtog. Det fanns även de barn som inte ville befatta 
sig med sin far/mor på grund av det förhållande de tidigare haft. Ett problem är 
även att vissa barn inte bodde i samma land eller landsdel som sina föräldrar. 
 
Men det är inte bara nya uppgifter i hemmet som väntar den informella 
vårdgivaren utan även en stor tidsuppoffring, som i början av insjuknandet 
manifesterar sig som långa dagar bredvid sjukhussängen. De flest informanter var 
överens om att anhöriga lade ner enormt mycket tid för att vara med sin sjuka 
make/maka i de primära stadierna vid sjukhusvistelsen. 
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Tidsuppoffring 
Sjuksköterskorna nämnde även att många anhöriga hade svårt att sluta tänka på 
sin maka/make och att all deras vakna tid lades på detta, ett annat problem som 
belystes var att anhöriga kände sig bundna till hemmet och hade stora samvetskval 
inför att gå ut och lämna den strokesjuke ensam. Allt detta kan summeras som att 
man gör stora tidsuppoffringar om man vårdar en strokesjuk person i sitt hem.   
 
Som ett resultat av att vara ständigt närvarande och ha ett konstant tänkande på 
den sjuke kan den egna individen försummas och en känsla av att stå själv kan 
infinna sig.  
 
Ensamhet 
Ensamhet är den känsla som uppenbarar sig och några orsaker till ensamhet är den 
att en partner saknar den andra, i detta fall hur den andra partnern var förut, detta 
är den vanligaste orsaken. Andra orsaker kan vara svårigheter att få kontakt med 
andra, att känna sig annorlunda, att vara bunden hemma och resa ofta till och från 
sjukhuset (Jahren, 1997). Som många sjuksköterskor har uppfattning av är att de 
anhöriga behöver en känsla av delaktighet, detta kan hjälpa till att bekämpa 
ensamheten och ge den anhörige en mer aktiv roll. 
 
Information 
Information var den mest framstående av temana som sjuksköterskorna gav, det är 
därför viktigt att i vår blivande roll som sjuksköterskor bära detta med oss och 
tänka på att ge tillräcklig information till anhöriga och patient. Information om 
inte bara hur status är för tillfället utan även om framtiden med vad som kommer 
att ske och hur anhöriga lättast kan komma i kontakt med rätt personer för rätt 
information.  
 
Vård i hemmet 
Sjuksköterskorna belyste hur de såg på detta med vård i hemmet och dess fördelar 
och nackdelar, deras uppfattning var både positiv och negativ, för det positiva stod 
det att hemmet var en bekant miljö med en närhet till anhöriga och egna saker och 
aktiviteter, egen säng och samma gamla kända vårdare och inte massa nya 
ansikten varje dag. Nackdelar med att vårdas i hemmet var inte så många för den 
sjuke men för den anhörige fattade informanterna det som en större belastning då 
de lätt hamnar i en roll som informell vårdgivare och får ge upp den tidigare 
rollen som make/maka.  
 
Fördelar med vård i hemmet är att man slipper följa sjukhusets rutiner och 
tidsscheman. En negativ aspekt av vård i hemmet är att man saknar kontinuitet 
och närhet till expertis (Jahren, 1997). 
  
För att göra anhöriga beredda på detta och kunna undvika att det inträffar ger 
många av informanterna tips om att vara medvetna om just det här och att de skall 
ta tid för sig själv, kanske gå ut och ta en kopp kaffe på stan eller träffa bekanta. 
 
Att ge direkta råd betyder att man öppet ger utryck för sin uppfattning om en 
situation och vad som bör göras, dock leder sällan dessa råd någonvart pga. att de 
anhöriga inte tar till sig rådet (Jahren, 1997).  
 
De anhörigas behov av att sjuksköterskan skall peka på, visa eller föreslå en 
lösning kan vara till stor hjälpa för den anhörige att se problemet ur en ny 
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synvinkel samt komma på alternativa lösningar. De patienter som får sin vård i 
hemmet lever i en helt annan livssituation än den som är inlagd på sjukhus och 
utsätts inte för samma kulturchock som de på sjukhuset. Men patienten kräver 
samma inre och yttre trygghet samt hopp som en patient som vårdas på sjukhus 
(Jahren, 1997). 
 
Holism 
Holism var ett tema som var ständigt återkommande under intervjuerna och 
sjuksköterskorna menade med det att man hade en holistisk bild och att denna inte 
bara omfattade patienten utan även inkluderade anhöriga.  
 
Med detta kan man dra slutsatsen att de anhöriga fick uppmärksamhet men dock 
menade många att den inte var tillräcklig. Brist på social utrymmen såsom lokaler 
och rum där sjuksköterska och anhöriga kan samspråka åberopades. Även tidsbrist 
var ett problem som många av informanterna brottades med. De menade att om 
det funnit plats och tid så skulle de tillägna anhöriga mer uppmärksamhet. Vissa 
informanter medgav att anhöriga som ofta var på avdelningen fick mer 
uppmärksamhet än de som inte var lika frekventa besökare. Sjuksköterskorna 
tyckte att de anhörigas situation belystes men det krävs mer insatser för att lyfta 
fram och stödja anhöriga. 
 
Vårdplanering 
Vårdplaneringen var ett tillfälle för de anhöriga att komma till tals, här 
diskuterade de i samråd med sjuksköterskorna möjligheten till hemtjänst och 
annan form av hjälp. De flesta informanter menade att detta var de anhörigas 
chans att få sin röst hörd och påverka sin situation. Ett problem som nämndes var 
att många anhöriga var nedstämda och inte hunnit bearbeta allt det som hänt. 
Detta gjorde dem mindre benägna att vara delaktiga i besluten kring sin sjuka 
make/maka. 
 
Alla informanter var ense om att många anhöriga befann sig i chock, kris och var 
nedstämda.  
 
Ständiga belastningar med tunga lyft, bad och påklädning kan leda till fysiska 
besvär. Men även psykiska åkommor kan de anhöriga dra på sig på grund av 
sömnbrist, saknad av socialkontakt med andra utanför hemmet och tyngden av att 
se sin kära lida (Jahren, 1997). 
 
Nedstämdhet 
Tecken på nedstämdhet som sjuksköterskan kan uppmärksamma kan vara när den 
anhörige beskriver sig själv på ett negativt sätt, uttrycker sin otillräcklighet, inte 
vill ta till sig utan avvisar positiva komplimanger om sig själv samt uppträder 
passivt. En sjuksköterska kan uppmärksamma ospecifika reaktioner och 
problematik hos en anhörig som visar på att han/hon inte har det bra psykiskt. Det 
är viktigt att sjuksköterskan riktar uppmärksamhet mot de anhöriga, fångar upp 
sinnestämningar och hjälper den anhörige till rätt hjälp (Jahren, 1997). 
Många informanter påtalade att de på avdelningen hade en kompetent kurator som 
kunde hjälpa de anhöriga att bearbeta sin situation. 
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Sjukvårdsorganisationen 
Det som många sjuksköterskor uttryckte som en belastning för de anhörigas 
situation var bristen av kunskap av hur sjukvårdsorganisationen fungerade och 
alla väntetider som de tvingades utstå under sin vistelse på sjukhuset eller i väntan 
på provresultat. Sjuksköterskorna tyckte också att de anhöriga hade fel 
förväntningar i vissa avseenden av hur vården skulle gå till på just deras 
avdelning, missuppfattningen rörde sig om att de anhöriga hade förväntningar om 
rehabilitering men detta är inget som sker i större utsträckning på avdelningen 
enligt informanterna. Detta visar på att en bättre information till de anhöriga om 
de olika avdelningarnas specialistområden behövs och att det på det sättet skulle 
förenkla för de anhöriga så att missuppfattningar skulle kunna gå att undvika. 
 
Informanterna var överens om att de flesta anhöriga var nöjda med vården innan 
hemgång eller flytt till boende, detta skulle kunna kopplas samman med att den 
nedstämdhet och chock som tidigare upplevts kan ha bearbetats och att de 
anhöriga kan se situationen i nytt ljus. 
 
SLUTSATS 
 
Studiens mening och intention var att undersöka sjuksköterskans uppfattning och 
förståelse för anhörigasas situation, detta redovisades i teman och underkategorier 
som sedan förklarades närmare och förstärktes av citat tagna direkt ur de olika 
intervjuerna. Författarna anser att det finns en förståelse och ett konstant tänkande 
på de anhörigas situation. Sjuksköterskorna inser den belastning och tyngd som 
det innebär att axla rollen som anhörig till en strokesjuk. Det är viktigt att tänka ur 
ett holistiskt vårdperspektiv och bära sjuksköterskans roll med alla dess olika 
skeden som hör till yrket. I studien påvisas också att sjuksköterskorna bär ett 
holistiskt tänkande med sig i arbetsvardagen. Sjuksköterskorna anser att anhörigaa 
behöver tid att diskutera och prata ut emellanåt med en sjuksköterska och för detta 
krävs mer tid, tid som sjuksköterskorna vill ha mer av. 
 
FRAMTIDA VÄRDE 
 
Författarnas förhoppning med studien är att sjuksköterskorna i sitt bemötande av 
anhöriga i vården ska se denna person som något mer substantiellt än bara en 
anhörig. Det är ju en person med tankar, upplevelser och förväntningar som bör 
respekteras och mötas med tanke på den plats i livet som individen befinner sig i 
för tillfället. Författarna har en vision att sjuksköterskan skall utveckla ett 
bemötande som är preventivt vad gäller att anhöriga får en depression eller annan 
psykisk åkomma. Det är i det första mötet med anhöriga som en grund läggs för 
den fortsatta relationen mellan vårdgivare och anhörig och studien vill betona 
vikten av att mötet blir positivt och givande för båda parter. Detta kommer att 
förenkla det fortsatta samarbetet. Vården måste se de anhöriga som en resurs, med 
detta menat att sjuksköterskor kan få en bild av den man vårdar före insjuknandet 
genom att den anhöriga kan vara en ovärderlig informationskälla. Detta gäller inte 
bara sjuksköterskor utan all vårdpersonal som jobbar nära anhörig och patient. 
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Ett förslag på framtida forskning är att undersöka hur anhörigaa känner sig 
bemöta av sjusköterskan. Detta skulle kunna kasta nytt ljus över hur anhöriga 
känner sig bemötta i vårdkedjan. 
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