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Jag har lovat en av anhörigvårdarna att publicera ett litet brev som jag fick från 
anhörigvårdaren efter dennes genomläsning av intervjuutskriften. Det lyder så här: 
 
 

”Som avslutning skulle jag vilja säga. 
Att de 82 – 83 år som jag levat, så har det verkligen gått framåt inom 
såväl åldrings o sjukvården för att inte säga inom alla övriga områden. 
Men mycket återstår, då närmast inom den del av åldrings o hälsovården 
på den del som gäller för de som tar hand hemma om de som är sjuka, 
där har det stått stilla, här måste till verkliga insatser till.” 



Sammanfattning  
Syftet med studien var att öka kunskaperna om och förståelsen för de äldre anhörigvårdarnas 
situation genom att låta dem berätta om sin situation ur egen synvinkel för de äldre 
anhörigvårdarna, 75 år eller äldre, som vårdar sin maka / make.  
 
Metoden som användes för att samla information var semistrukturerad intervju. 
Intervjutexterna analyserades med manifest innehållsanalys och med separat analys av de 
underliggande känslouttryck som framkom i intervjun. 
 
Resultatet visar att dessa äldre anhörigvårdares situation innefattar många dagliga stressorer. 
Deras sömn blir störd av vårdtagaren, de har aldrig en lugn stund utan de har beredskap 
dygnet runt, deras avlastningstid i samband med inköp är otillräcklig och skapar stress, 
möjligheterna till dagavlastning för egen tid är obefintlig, de blir isolerade, de är oroade 
därför att back-up saknas som kan ta över om deras egen hälsa sviker, färdtjänstlagen ger 
inget stöd för besvär som uppkommer vid normalt åldrande, de önskar en universalkontakt, så 
kallad hjälpkontakt för äldre vid kommunen samt saknar känslan av förståelse från 
kommunen om de konsekvenser det innebär att bli äldre oavsett hälsotillstånd.  
 
Slutsatsen är att det behövs mer forskning inom området för att vi skall kunna hjälpa dessa 
äldre anhörigvårdare till en värdigare tillvaro. 
 
Nyckelord 
Anhörigvårdare, äldre, maka/make, stress. 
 
 

Abstract 
The purpose of this study  was to enriche the knowledge about the life conditions of elderly 
caregivers by letting them tell about their own ´point of view, in order to create a basis for 
deeper understanding of the eldrely caregivers, 75 years old or older, who care for their 
spouse.  
 
The method used for collecting data was a semistructured intervju. The  interviews were 
analysed using qualitative manifest content analysis of the interwiews and counting of the 
underlying feelings of the participants.  
 
The results  shows that the elderly caregiver´s situation includes many daily stressors.  
Thier sleep gets disturbed by the care recipient, they have never a moment of rest, instead 
they are on constant alert day and night, moments of free time in connection with purchase are 
insufficient and create stress, the possibilties to get daycare is inifinitimal, they become 
isolated, they are worried due lack of back-up,  if thier own helth fails, the legislation of 
journeyservice does not give any aid for inconveniences that are caused by getting old, they 
wish that there would be an overall contact help at the municipality that could help the elderly 
caregivers, and they lack understanding  from the municipality about the fact of getting older 
irrespective of healthcondition. 
 
Conclusion If we will be able to give these elderly caregiver´s a life that is more worthy there 
will be a need for more reaserch in this area. 
  
Keywords 
Caregiver, elderly, spouse, stress. 
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INLEDNING 
Historisk tillbakablick   
År 1957 blev äldreomsorgen, via lagstiftningen, ett samhällsansvar då barnens skyldighet att 
sörja för sina föräldrar togs bort. Kommunernas ansvar gentemot de äldre stärktes 1976 
genom att kommunen blev skyldig att svara för boende och omsorg om de äldre (65 år och 
äldre) (SOU 1997:170). Genom ÄDEL-reformens genomförande, år 1992, överfördes 
landstingens sjukhemsplatser till kommun via ändringar i både socialtjänstlagen och hälso- 
och sjukvårdslagen. Kommunerna blev ålagda ansvara för att inrätta särskilda boendeformer 
för äldre med särskilda behov och funktionshindrade samt att överta landstingens tidigare 
vård- och omsorgsuppgifter för dessa (Szebehely, 2000). 
 
Huvudprincipen i den svenska äldrepolitiken är att äldreomsorgen skall vara tillgänglig efter 
behov samt att den skall vara solidariskt finansierad, oavsett köpkraft (SOU, 1997/98:113; 
Mossberg Sand, 2004; Sundström, Johansson & Hassing, 2002). Medborgarna har litat på att 
de skall få den vård och omsorg de kan behöva av samhället, om de betalar sin skatt. Men 
sedan 1995 har samhällets resurser till de äldre i praktiken inte ökat. Hemtjänsten har sedan 
mitten på 1990-talet omdisponerat sina hjälpinsatser främst genom att minska insatserna av I-
ADL, Instrumentell Allmän Daglig Livsföring som exempelvis städning, tvätt av kläder och 
matlagning (Johansson, Sundström & Hassing, 2003; Daatland 1993). Detta går stick i stäv 
med den officiella policyn om att i första hand ge människor stöd i ordinära bostäder.  
Andelen äldreäldre (80 år och äldre) som fick hemtjänst minskade 100 000 personer medan 
antalet äldreäldre ökade med 170 000 personer under perioden 1980 – 1997 (Szebehely, 
2000). Men även andelen institutionsboende äldreäldre minskade med 30 % (Johansson et al. 
2003). Till kommunernas försvar skall dock sägas att hälften av de minskade 
hemhjälpsinsatserna kan troligen motiveras av bättre hälsa hos dagens äldre (Mossberg Sand, 
2004). 
 
Förändringarna inom hälso- och sjukvården innebär att allt fler äldre får lämna sjukhusen med 
kvarstående vårdbehov, vilket ställer större krav på andra sektorer i samhället. Under perioden 
1980 -1997 fördubblades anhörigvårdarnas och vännernas insatser för personer i åldrarna 70-
76 år (Szebehely, 2000). Detta visar att det i praktiken har skett en överföring av arbete och 
ansvar från den offentliga sektorn till bland annat anhöriga. Anhöriga har därför fått överta 
allt fler sysslor medan den offentliga vården och omsorgen koncentrerar sig allt mer på 
sjukvårdsinriktade arbetsuppgifter som standardiserats, styrs uppifrån och detaljplaneras 
(Ibid.). Totalt sett beräknas den informella omsorgen har ökat med cirka 10 procent under 
åren 1994 till 2000 (Sundström et al., 2002; SoS, 2004). Härvid kan man konstatera att det 
formella systemet har stött på flera svårigheter att möta de äldres behov (Johansson, 
Thorsland & Smedby, 1991). Det framgår även tydligt att nära anhöriga i framtiden kommer 
att bli mer och mer betydelsefulla som anhörigvårdare (Samuelsson, Annerstedt, Elmståhl, 
Samuelsson & Grafström, 2001). Omsorgen och frågor rörande äldre hjälpbehövande 
personer i Sverige är i dagsläget en mix av allmänt och privat ansvar (Daatland, 1994). 
 
Formell kontra informell omsorg 
Den officiella ståndpunkten var år 1987 att den informella omsorgen var ett supplement till 
den allmänna vården (Sundström et al., 2002). Men år 1991 visade Johansson et al. (1991) att 
de äldre inte kunde fungera i samhället utan den informella omvårdnaden. Den informella 
omsorgens omfattning har skattats, för att skapa jämförelsetal med hemtjänstens insatser, 
genom att mäta ADL, Allmän Daglig Livsföring. Syftet var att åstadkomma ett närmevärde, 
men det innebär att alla övriga typer av omsorg har negligerats (Sundström, et al. 2002) som 
till exempel hushållsarbeten, springa ärenden, med mera (Fason, Faria & Frank 1999). För 



närvarande anses den informella omsorgen svara för ungefär 75 procent av den totala 
omsorgen och vården av hemmaboende äldre i Sverige (SoS, 2004). Därtill kommer att var 
tredje hemtjänstpersonal hjälper ”sina” pensionärer på sin fritid (SoS, 2003). Trots att 
anhörigvårdarna är en stor grupp som utför ett viktigt arbete och att deras andel kommer att 
öka har anhörigvårdarna fått lite uppmärksamhet i Sverige (Samuelsson et al. 2001; Lundh, 
1999a). 
 
Demografiska prognoser  
Andelen personer som föddes under 40-talet var betydligt större än under de övriga årtionden 
i modern tid. Inom en relativt snar framtid kommer därför andelen pensionärer att öka 
betydligt.  Under den kommande 20 års perioden kommer andelen äldre, att öka från 17 
procent till drygt 22 procent, det vill säga med cirka 460 000 personer. De äldreäldres andel, 
beräknas vara konstant de kommande 10 åren, men under perioden år 2020 – 2030 beräknas 
den öka med cirka 45 %, vilket motsvarar cirka 235 000 personer (SCB, 2006:2).  Dessa 
demografiska framskrivningar visar, enligt SOU 2000:7, på ett ökat resursbehov runt 60 
procent för de äldre under perioden år 2000 till år 2030. Om däremot de äldres hälsa förbättras 
kan de ökade resursbehoven för de äldre komma att stanna vid 20 procent. De offentliga 
utgifterna för äldreomsorgen var 48 miljarder och för sjukvården 108 miljarder år 1997 
(Szebehely, 2000).  
 
De äldres hälsa samt behov av omsorg och stöd    
De äldres behov av vård och omsorg, sammantaget som grupp, är för närvarande mycket stor i 
jämförelse med andra grupper (Räddningsverket, 2003). De äldre använder exempelvis 56 
procent av den totala mängden av omvårdnadsdagar för akut sjukhusvård (Statistisk årsbok, 
1990), trots att de utgör cirka 17 procent av befolkningen (SCB, 2006:1).  
 
Under sina första år som pensionärer är emellertid de flesta äldre relativt friska. Men runt 75 
års ålder sker en generellt snabbare åldersförändring som leder till att funktionerna försämras 
fortare (William-Olsson & Svanborg, 1984). Även om den självskattade hälsan kan upplevas 
god, är det inte säkert att den äldre personen är frisk. Studier bland de som är 75 år och äldre 
visar att 80 procent var nöjda eller mycket nöjda med hälsan i förhållande till sin ålder, trots 
att endast 12 procent av dem hade varit friska under det senaste halvåret (Sarvimäki & 
Stenbock-Hult, 2000). Vissa äldresjukdomar, som demenssjukdomarna, ökar exponentiellt 
från 75 års ålder (SoS, 2007). Vidare är multisjuklighet och polyfarmaci vanligt bland de 
äldre enligt Jakobsson (2005). Dessa orsaker leder till att de äldre blir alltmer hjälpberoende 
med ökad ålder. Omfattningen för hjälp med I-ADL var mellan 10-25 procent hos äldre 
hemmaboende i åldrarna 65-84 år. Vid 85 år och äldre hade hjälpbehovet ökat till 75 procent 
(Johansson & Thorslund, 1991) medan gruppen 90 år och äldre hade ett hjälpbehov på 90 
procent (SCB, 2006:1). Andelen institutionsboende var 3 procent bland de äldre och 20 
procent hos de äldreäldre (Ds 1989:27). Att makar utgör stöd och en hjälp för varandra, 
förstår vi genom att de ensamboende äldres hjälpbehov var 10 gånger större än de som hade 
en make / maka  (Johansson et al., 1991). 
 
I Sverige finns sedan länge en underförstådd överenskommelse mellan medborgarna och 
staten om en ömsesidig samverkan, vilket har visat sig i välviljan att betala skatt.  
Förskjutningarna från den formella omsorgens ansvar till ökat ansvar för de informella 
anhörigvårdarna har dock lett till indikatorer om att vi är nära smärtgränsen för vad 
anhörigvårdarna orkar med (Sundström et al., 2002; SoS, 2004) och förtroendet för den 
offentliga sektorn byts alltmer ut mot frustrationer (Daatland, 1994). Farhågor uttrycks om att 
dessa åtstramningar kan, inom en snar framtid, underminera välfärdsstaten (Sundström et al., 



2002). För att stärka anhörigvårdarnas situation kommer Socialtjänstlagen 5 kap.10 § att 
ändras 2009 01 01 från nuvarande lydelse:  

”Socialnämnden bör genom stöd och avlösning underlätta för dem som vårdar 
närstående som är långvarigt sjuka eller äldre och har funktionshinder”  
 

 till följande lydelse:  
”Socialnämnden ska erbjuda stöd eller avlösning för att underlätta för 
de personer som vårdar en närstående som är långvarigt sjuk eller äldre eller 
stödjer en närstående som har funktionshinder.” (Ds, 2008:18). 

 
 

BAKGRUND 
Åkommor hos äldre vårdtagare 
Medelåldern för att insjukna i stroke är 73 år för män och 77 år för kvinnor (FHI, 2001). 
Demens är en sjukdom som främst drabbar äldre och som ökar med ökad ålder. Vid 65 års 
ålder är demensförekomsten i genomsnitt 1 procent och vid 85 års ålder är förekomsten 25 
procent (SoS, 2007). Var tredje svensk kommer att drabbas av cancer någon gång och 67 
procent av de som drabbas är över 65 år (Pellmer & Wramner, 2002). Dessa sjukdomar har 
drabbat vårdtagarna till de anhörigvårdare som intervjuats i studien. 
 
Stroke 
Stroke är en sjukdom som kan leda till att den drabbade blir beroende av andras hjälp för en 
normal livsföring. Sjukdomen kan resultera i olika grader och lokaliseringar av förlamningar 
vilka i sin tur kan leda till att strokedrabbade behöver hjälp med maten, med att gå, att 
förflytta sig, med att göra toalettbesök, med på- och avklädning samt hjälp med att vårda sitt 
yttre. De strokedrabbade kan även få olika grader av inkontinens, vidare kan 
uppförandeproblem tillkomma (Dennis, O´Rourke, Lewis, Sharpe & Warlow, 1998) som 
exempelvis okänslighet eller irritationer (Anderson, Linto & Stewart-Wynne, 1995). Andra 
bestående funktionsnedsättningar efter stroke kan vara afasi (Berg, Palomäki, Lehtihalmes, 
Lönnqvist & Kaste, 2003), kognitiva funktionshinder eller personlighetsförändringar (Bugge, 
Alexander & Hagen, 1999). 
 
Demens 
Demenssjukdomar som Alzheimers Demens förändrar successivt de demensdrabbades 
beteenden, personligheter och förmågor. Förändringarna i beteenden kan vara 
sömnstörningar, paranoida föreställningar, misstänksamhet och att de gömmer saker 
(Grafström & Winblad, 1994). Aggressivitet kan också förekomma (Barinaga, 1998). De 
demensdrabbades kognitiva funktioner försvinner gradvis (Almberg, Grafström & Winblad, 
1997a) och kan yttra sig i form av minnesstörningar, ständigt upprepande av någon fråga, 
problem att identifiera dagliga uppgifter, brist på meningsfulla relationer med platsen de 
befinner sig på, ängslan, vånda, känslor av att ha tappat tidsaspekt, rymd, identitet, 
desorientering och att de vandrar omkring (Zingmark, Norberg & Sandman, 1993). I 
slutstadiet blir de demensdrabbade inkontinenta, tappar talförmågan och blir oförmögna att 
känna igen sin familj. Deras utveckling går bakåt tills de blir lika vårdberoende som ett 
spädbarn (Barinaga, 1998).  
 
Cancer  
Cancer är en sjukdom som kan drabba vilket organ som helst i kroppen (Schumacher, 
Stewart, Archbold, Caparro, Mutale & Agrawal, 2008). De sjukdomsdrabbade får, medan de 
lever med sjukdomen, humörsvängningar och stresskänslor (Von Ah & Kang, 2007). Vidare 



drabbas de ofta av problem med sömnlöshet, lägre kognitiv förmåga, nedsatta dagliga 
funktioner, trötthet, ångest, depression och lägre livskvalitet (Dirksen & Epstein 2007).  
 
 
Hälsorisker förenade med att vara anhörigvårdare 
Det finns olika hälsorisker som anhörigvårdare som vårdar en närstående, exempelvis maka 
eller make, kan drabbas av. Några mekanismer som kan påverka hälsotillståndet är 
homeostas, olika typer av stressorer, allostatiskt tryck och vårdbörda. 
 
Homeostas är ett samlingsbegrepp för de mekanismer som samverkar för att hålla den 
extracellulära miljön så konstant som möjligt, så kallad inre jämvikt (NE).  Stressor är varje 
faktor som stör homeostas och skapar stress (Medicaldictionary). Stressorer kan vara 
tillfällen, omständigheter, stimuli eller sammanhang som upplevs övermäktiga 
(Encyclopedia). Allostatiskt tryck är ett index som används för att beskriva den sammanlagda 
mängden fysisk och psykisk belastning på kroppen. En ökning av det allostatiska trycket 
innebär en ökad risk för att de fysiska och kognitiva kroppsfunktionerna minskar vilket ökar 
riskerna i åldringsprocessen (Seeman, Singer, Rowe, Horwitz & McEwen, 1997). Den effekt 
med vilken stressorer påverkar anhörigvårdarna till fysiskt och psykiskt sjuka benämns som 
vårdgivarbelastning. Känslan av vårdbördans intensitet är beroende av möjligheterna till 
koping, tidpunkten och mängden av stressorer (Faison et al., 1999). 
 
Fysiska hälsorisker 
Anhörigvårdare kan bli överväldigade av den totala omsorgssituationen.  Därtill går de en 
osäker framtid till mötes eftersom de inte vet hur länge deras situation kommer att fortgå.  De 
bekymrar sig också för vem som skall ta hand om vårdtagaren när de inte kan göra det. Äldre 
anhörigvårdare är mer bekymrade för framtiden än de yngre (Almberg, Grafström & Winblad, 
1997b). Ur anhörigvårdarens synvinkel uppstår belastningen i omsorgen av ett flertal 
samverkande faktorer (Almberg et al. 1997a). Det är svårt att få en enhetlig bild av 
anhörigvårdarnas situation, då den är personlig, förändras över tid, är beroende av hur 
relationen var innan vårdsituationen uppstod (Faison et al., 1999) samt hur situationen blev 
efter insjuknandet (Franzén-Dahlin, Billing, Näsman, Mårtensson, Wredling & Murray, 
2006).                       
 
Studier som belyser anhörigvårdandets inverkan på hälsan och hälsorisker varierar mycket 
beroende på vilka målgrupper/faktorer som studerats, tidsperioden och i vilket land studien 
skett. Följande studier kan tjäna som exempel. Det fysiska arbetet med personlig omvårdnad 
upplevdes tröttande av 90 procent av anhörigvårdarna i en svensk studie (Lundh, 1999a). 
Medan cirka 40 procent av anhörigvårdarna i en Skotsk studie upplevde omsorgen 
ansträngande, på grund av faktorer som störd nattsömn, isolering, vårdtagarens 
personlighetsförändringar och ändrade planer (Bugge et al., 1999). En nordisk studie har visat 
att 38 procent av anhörigvårdarna kände sig utmattade efter 6 månaders omsorg (Berg et al., 
2005) medan en annan studie visade att 37 procent  av anhörigvårdare riskerade att drabbas 
eller hade redan drabbats av symptom för utbrändhet (Almberg et al., 1997b).  
 
Trötthet är inte bara en konsekvens av arbete med personlig omvårdnad om någon annan, utan 
även beroende på dålig sömn, vilket drabbar 75 procent av anhörigvårdarna (Lundh, 1999b). 
Sömnen, särskilt djupsömnen, är vår viktigaste återhämtningsperiod. Ofullständig sömn kan 
aktivera stressystemen och stress kan leda till både insomningssvårigheter och en sämre 
sömnkvalitet (Lundberg, 2005). 
 



Det mesta talar för att långvarig måttlig stress kan förorsaka hälsoproblem på samma sätt som 
intensiv stressbelastning (Lundberg, 2005). Att vara anhörigvårdare innebär att vara utsätt för 
kronisk belastning av stressorer under en lång tid. Detta kan i sin tur leda till att den fysiska 
hälsan påverkas negativt med avseende på kardiovaskulära, immuna och endokrina 
funktioner, vilket ökar mängden av hälsorisker, särskilt bland äldre personer (Kiecolt-Glaser 
& Glaser, 1999). Andra åkommor som framkallas av långvarig stressbelastning, som 
psykosocial stress, är ökade halter av blodfetter, typ-2 diabetes, minskning av hippocampus, 
vilket leder till försämrade minnesfunktioner, ökad smärtkänslighet, skador och värk orsakade 
av muskelfibrer som varit aktiverade under långa perioder (Lundberg, 2005). Även redan 
befintlig fysisk sjukdom hos anhörigvårdaren påverkades negativt av omsorgsarbetet. 
Exempel på detta är symptom från artrit, högt blodtryck eller hjärtbesvär (Anderson et 
al.,1995). När anhörigvårdarnas fysiska hälsa sviktar, påverkas även deras psykiska hälsa och 
vice versa (Kiecolt-Glaser & Glaser, 1999).    
 
Psykiska hälsorisker 
Aktiviteter i hemmet eller som anhörigvårdare kan ge anspänning hos en del anhörigvårdare, 
medan det kan upplevas som positiva erfarenheter av andra (Ekwall, Sivberg & Rahm 
Hallberg, 2004). Det ömsesidiga utbytet vid omsorgen har också stor betydelse för 
upplevelsen av belastning eller ej (Faison et al., 1999). Hur anhörigvårdaren upplever sitt 
omsorgsarbete är av betydelse då hälsan även undermineras av psykiskt ohälsosamma 
levnadsförhållanden (Ryff & Singer, 2000).  
 
Oavsett hur anhörigvårdaren upplever det att vara anhörigvårdare, visar forskningen att rollen 
som anhörigvårdare innebär en signifikant ökad risk för att utveckla depressiva symptom, 
vilka även kan leda till förvirringstillstånd. Depressiva symptom förvärrar ischemiska 
hjärtåkommor, de ökar risken för cancer samt är en oberoende riskfaktor för alla dödsorsaker 
hos medicinska sjukhuspatienter. Dessa hälsorisker förstärks hos äldre personer (Kiecolt-
Glaser & Glaser, 1999).    
 
I de fall då vårdtagaren drabbas av depression efter stroke visade det sig, vid uppföljning av 
deras hälsa, att också var tredje anhörigvårdare drabbas av depression (Berg et al., 2005). Det 
är troligt att mer än hälften av anhörigvårdarna har psykiska störningar ett halvt år efter 
partnerns insjuknande, i form av ångest eller depression. Detta visar att tidsrymden kan vara 
av betydelse för att finna belastningsrelaterade sjukdomar hos anhörigvårdaren (Dennis et al., 
1998).  
 
Sociala aspekter  
Anhörigvårdarna blev socialt isolerade dels för att de inte kunde lämna vårdtagarna utan oro, 
eftersom vårdtagarna inte kan klara sig själva. Anhörigvårdarna var även rädda för att 
vårdtagaren skulle bli placerad på någon institution om de tog kontakt med kommunen. Dels 
upplevde anhörigvårdarna det som självklart att det var de som skulle ge den omsorg som 
vårdtagaren behövde och som successivt vuxit fram ur ett tidigare normalt utbyte makar 
emellan. Johansson (1991) menar att det blir svårt att hålla en fysisk och psykisk distans när 
man lever tillsammans med den man vårdar. Mer än 90 % av anhörigvårdarna anser att de inte 
ens kan göra pauser i omvårdnaden/omsorgen eller ta en ledig helg, utan fler än 80 % av 
anhörigvårdarna upplever detta som en källa till stress (Lundh, 1999b; jmf. Johansson, 1991) 
vilket, enligt forskningsresultat, kan skapa emotionell ohälsa. Isoleringen från det sociala livet 
kompenseras inte av ett ökande antal besökande i hemmet (Anderson et al., 1995). Ekwall, 
Sivberg och Rahm Hallberg (2005) fann i en studie att låg mental livskvalitet hade signifikant 
samband mellan ensamhet och svagt nätverk. Att det kan få negativa hälsokonsekvenser visar 



sig genom att personer med avsaknad av social gemenskap eller utsatthet för kronisk stress 
lättare blir förkylda (Lundberg,  2005).   
 
Socialt stöd kan fungera som buffert, om det upplevs som ett sätt att dela ansvaret för 
omsorgen av anhörigvårdaren (Almberg, Jansson, Grafström & Winblad, 1998). Det tycks 
finnas ett samband mellan att söka socialt stöd och att inte vara utbränd (Almberg et al. 
1997a).  Nyttan med att systematisera stöd för äldre och att ge dem tid för återhämtning har 
bekräftats i en svensk studie (Ekwall et al. 2005). 
 
Koping 
För att kunna klara upp vardagen använder anhörigvårdarna olika former av strategier, så 
kallad koping. Almberg et al. (1997a) fann i sin studie två huvudtyper av kopingstrategier hos 
anhörigvårdare, emotionella och problemfokuserade kopingstrategier samt en mix av dessa. 
De emotionella strategierna bestod av acceptans, oro, sörjande, självanklagande, 
önsketänkande och förskjutande av problemet, så kallad stoicism samt acceptans. 
Önsketänkande och stoicistiska strategier ledde till att anhörigvårdarna inte sökte socialt stöd. 
Medan de problemlösande strategierna bestod av konfrontering av problem, att söka 
information och söka socialt stöd vilket resulterade i att de anhörigvårdare som använde sig 
av problemfokuserade strategier hade färre depessionssymptom. Anhörigvårdare som använde 
emotionella kopingstrategier hade upplevt utbrändhet (Ibid), medan de som främst använde 
problemlösande strategier fann tillfredsställelse i omsorgen (Kristensson Ekwall & Rahm 
Hallberg, 2007).  
 
En annan svensk studie studerade vilka strategier som var mest använda samt vilka som var 
mest funktionella. De fann att de mest frekventa och funktionella strategierna var att hålla sina 
känslor under kontroll, att ta en dag i taget, att tänka på den goda tiden som de haft 
tillsammans samt att bestämma vad som är viktigast och följa det. Men den bäst fungerande 
strategin, enligt studien, var att tänka positivt (Kristensson Ekwall, Sivberg & Rahm Hallberg, 
2007)   
 
Trots de bästa av intentioner från anhörigvårdarnas sida kan vårdgivarbelastningen bli för 
tung när professionell hjälp är för liten eller saknas. När den allostatiska belastningen är för 
hög, kan anhörigvårdaren bli uttröttad, uppleva känslomässig stress, brist på kunskaper om 
vårdtagarens sjukdom/-ar, och/eller omsorgsbehov samt brottas med hopplöshet och 
depression. Denna situation kan resultera i övergrepp, det vill säga att anhörigvårdaren 
använder fysiskt eller psykiskt våld mot vårdtagaren. Den vanligaste formen av misshandel är 
den psykiska. När det gäller den fysiska misshandeln är det vanligare att män använder sig av 
den än kvinnor (Lindqvist, Håkansson & Peterson, 2004).  
 
 
Genus 
Olika förhållningssätt utifrån könsrollerna 
Alla anhörigvårdare är individer och behöver därför olika former av stöd. Många av de 
informella anhörigvårdarna brottas med problem som skulle kunna lösas om man hade tagit 
hänsyn till genuset (Lindqvist et al., 2004). Enligt andra studier vad gäller praktisk omsorg 
gav både män och kvinnor personlig ADL. Kvinnorna gav mer medicinsk omsorg och 
männen var mer sysselsatta med att förebygga problem av praktisk natur. När det gäller 
förhållningssättet verkar det som att män och kvinnor har olika förhållningssätt i rollen som 
anhörigvårdare. Männen var mer sysselsatta med övervakande omsorg för att kunna bistå 
vårdtagaren med praktiska saker utanför hemmet, med att förebygga problem och att hjälpa 



mer till med I-ADL. Kvinnorna gav mer medicinsk omsorg, försöker förhindra att problem 
uppstår samt ser inte hushållsarbetet som en del av omsorgen (Ekwall et al., 2004).  
 
Olika upplevelser av rollen som anhörigvårdare utifrån könet 
Studier har visat att männen var mycket mer tillfredsställda i sin roll som anhörigvårdare. De 
upplevde att den nya rollen vidgade deras vyer, att de växte som personer samt upplevde ett 
mer ömsesidigt engagemang i sin situation än vad kvinnorna gjorde. Männen använde mer 
problemfokuserade kopingstrategier (Fason et al., 1999, Kristensson Ekwall & Rahm 
Hallberg, 2007), vilket leder till färre depressionssymptom (Almberg et al., 1997a). Däremot 
begränsades männens kontaktnät mer än kvinnornas för anhörigvårdare till demensdrabbade 
(Grafström & Winblad 1994.).  
 
Traditionella könsroller 
Kvinnorna har traditionellt sett skött hushållssysslorna. De har ofta haft ansvaret för omsorgen 
om barnen och har därför redan upplevt sig som ”anhörigvårdare” en stor del av livet. Det kan 
vara en förklaring till att kvinnorna inte upplevde anhörigvårdandet lika stimulerande som 
männen. De kvinnliga anhörigvårdarna behöver därför mer uppmärksamhet eftersom de inte 
upplevde anhörigvårdandet lika stimulerande som männen, enligt Kristensson Ekwall och 
Rahm Hallberg (2007). Andra bakomliggande faktorer kan vara orsaker till de skilda 
mönstren hos könen och behöver därför utforskas anser Ekwall et al. (2004). 
 
Av tradition är genusskillnad att kvinnan har haft rollen som vårdgivare, vilket gör att det  
ställs större relationskrav på kvinnorna. Att de reagerar starkare fysiologiskt, än männen, på 
negativa aspekter i sociala relationer kan förklaras av att de anser sig ha högre kvalitet i sina 
relationer än männen (Ryff & Singer, 2000). Familjekonflikter åsamkar kvinnorna större 
psykisk belastning, de upplever fler begränsningar av socialt stöd och brister i positiva 
framtidsutsikter. Kvinnor känner sig mer emotionellt överansträngda och upplever fler 
hälsoproblem än männen (Almberg et al.,1998). Forskningsresultat visar antydningar om att 
utbrändhet kan leda till användandet av emotionellt fokusorienterade strategier som 
exempelvis strategin att oroa sig (Almberg et al., 1997a). Samtidigt är det känt att kvinnorna 
använder mer emotionella kopingstrategier, vilket resulterar i större risk för utbrändhet 
(Almberg et al., 1997 a, b). Bland anhörigvårdare till strokedrabbade var nästan hälften av 
kvinnorna utmattade medan motsvarande siffra för männen var 8 procent (Berg et al., 2005). 
 
 
Känslor                                                        
Informell omsorg baseras på djupa känslor av kärlek och omsorg (Lindqvist et al., 2004). 
Anhörigvårdarna upplever det informella stödet mycket tillfredsställande överlag och de har 
måttliga förväntningar på livet. De önskade mer emotionellt stöd än praktiskt stöd, tätare 
kontakter med familjemedlemmar, främst från familjen och därefter från vänner och grannar. 
Men vårdgivarbelastningen skapar spänningar i familjerelationerna på grund av de 
begränsningar och den emotionella belastning vårdgivarsituationen skapar. Stödet från de 
formella källorna som till exempel samhället, upplevdes otillfredsställande av en klar 
majoritet av anhörigvårdarna (Lundh, 1999b). 
 
Anhörigvårdare lever sålunda i en mix av glädje och sorg. Det skapar en känsla av 
förverkligande, glädje av att kunna göra något gott för den de älskar samtidigt som de var 
oroade för den närmsta framtiden och hade en ganska stor andel misströstan/förtvivlan (Stoltz, 
Willman & Udén, 2006).  



Vilka är då de positiva aspekterna med att vara anhörigvårdare? De flesta anhörigvårdarna 
fann ett värde i rollen som omsorgsgivare och att den gav belöning (Lindqvist et al., 2004). 
De upplevde tillfredsställelse då de kunde glädja och skapa välbehag åt vårdtagaren genom att 
bibehålla vårdtagarens värdighet på olika plan. Vidare gav det dem tillfredsställelse att kunna 
hålla vårdtagaren utanför institutionell vård. Makarnas relation kunde förstärkas genom 
ömsesidigt stöd och anhörigvårdaren kunde uppleva en personlig utveckling när de uppfattade 
att ansvarsområdena kunde klaras upp (Lundh, 1999c).  
 
En av de få studier som har fokuserat på anhörigvårdarnas emotionella belastning fann att de 
största emotionella belastningarna hos anhörigvårdare till demensdrabbade härrör från de 
vardagliga upplevelserna. Det gäller de demensdrabbades minnessvårigheter och då främst 
när samtalsförmågan upphör. Andra faktorer, som upplevdes starkt belastande, var de 
beteendeförändringar som uppkommer utan förvarning som ilska, gråtmildhet och 
misstänksamhet. Övriga belastande faktorer som nämns är känslan av att de har mist sin 
käresta trots att den demensdrabbade lever samt att de tvingas bli mamma till den 
demensdrabbade. Emotionella kopingstrategier utgår ifrån känslor som önsketänkande, 
stoicism, sorg, oro, självanklagande och accepterande (Almberg et al., 1997a). Men 
anhörigvårdarnas förmåga till koping var även kopplad till vårdtagarens förmåga att visa 
uppskattning och tacksamhet (Johansson, 1991). De dominerande vägarna för återhämtning 
hos anhörigvårdare är, enligt Lundh (1999d), att få odla ett eget intresse som skingrar 
tankarna på omvårdnaden eller att vara tillsammans men med utrymme för lite personlig tid. 
 
I en svensk studie (Johansson, 1991) konstaterades att det var svårt att få anhörigvårdare att 
beskriva sin situation. De koncentrerade sig främst på de positiva aspekterna i andemeningen 
att de har inget de kan klaga på. En del anhörigvårdare konstaterade att upplevelsen av att få 
se sin käresta i hemmet var en tillräcklig belöning. Andra menade att anhörigvårdandet var ett 
uttryck för ömsesidig kärlek och affektion som var livsviktig och gav mening och kontinuitet i 
deras liv. En del av anhörigvårdarna gav mer omvårdnad än vad som är rimligt att begära av 
någon människa. Deras samhörighet innehöll så mycket att de var beredda att göra allt för att 
bibehålla den och ”att dela på sig vore som att dö”. Det blev normalt att inte tänka på 
framtiden utan det vanligaste synsättet blev att ta en dag i taget. Banden mellan makarna kan 
likna neurotiska karaktärer när de vägrar ta emot avlastning, hemtjänst och att alltid måsta 
finnas till hands för den andre vilket bidrar till att de blir fysiskt, psykiskt och socialt 
kringskurna (Ibid.).  
 
De flesta anhörigvårdarna kände att omvårdnaden blev en börda beroende på deras konstanta 
bundenhet till vårdtagaren (Johansson, 1991). En förtroendekontakt räckte inte för att upphäva 
deras känsla av socialt vakuum. Vad anhörigvårdarna saknade var någon form av erkännande 
eller uppskattning. Många klagade bittert över att ingen från kommunens sociala sektor 
verkade bry sig om eller ens vara medveten om deras situation. Flera anhörigvårdare 
poängterade att deras arbete innebar en avsevärd lättnad för den formella omvårdnaden. De 
verkade vara fast i en situation av motstridiga känslor som de inte kunde lösgöra sig från 
(Ibid.). En bidragande orsak till det kan vara att anhörigvårdare kunde vara förvillade över 
vilken service som fanns tillgänglig för dem. Detta hämmade deras möjligheter att få stöd från 
den offentliga sektorn. Att inte veta vad de skall göra tillsammans med känslan av 
övergivenhet/ensamhet i sin omsorgssituation kan liknas vid att sakna stöd. Anhörigvårdarna 
behöver stöd både för sin egen del men de behöver även få känna att vårdtagaren får stöd 
(Stoltz et al., 2006). Detta påvisar behov av rådfrågningsservice (jmf. Johansson 1991) 
samtidigt som det visar att anhörigvårdarna är fokuserade på de fysiska aspekterna av deras 
roll som anhörigvårdare. För att få en mer komplett bild av deras situation behövs studier av 



de emotionella konsekvenserna av anhörigvårdandet i en mer rigorös omfattning (Lundh, 
1999b).  
 
 

SYFTE 
Syftet med studien var att öka kunskaperna om de äldre anhörigvårdarnas situation genom att 
låta dem berätta om sin situation ur egen synvinkel för att skapa ett underlag för ökad 
förståelse för de äldre anhörigvårdarna, 75 år eller äldre, som vårdar sin maka / make.  
 
Frågeställningar 
Ett antal frågeställningar var utgångspunkten för studien vid dess början: 

• Hur ter sig vardagen för dagens äldre anhörigvårdare?  
• Hur ser deras situation ut om man ser till nätverk, känslor, intressen, möjligheter till 

återhämtning, kontext, deras hälsa, m.m.? 
• Vilka önskemål har de? 
• Vilka behov har de? 

 

 
METOD 
Val av design 
Alvesson och Sköldberg (1994) skriver att en kvalitativ studie kan ge svar på vilka 
upplevelser, tankar, känslor och önskemål som informanter kan ha. Med kvalitativa metoder 
kan man lyfta fram normer, värderingar, vanor, sociala aktiviteter i förhållanden som kan 
fungera som låsningar och begränsningar (Ibid.). Den kan även visa på erfarenheter och behov 
samt vilka faktorer som påverkar förändringsbenägenhet. Avsikten är att nå förståelse 
(Willman, Stoltz & Bahtsevani, 2006). Målet med studien var att anhörigvårdarnas berättelser 
skall alstra kunskaper genom frågor som utgår ifrån hur de själva upplever sin situation, vilka 
behov och önskemål de anser sig ha. En semistrukturerad intervju bedömdes därför vara 
lämpligast då de skulle svara på ovanstående frågor.  
 
Urval av informanter 
Vid urval av anhörigvårdare till intervjuerna har följande tillvägagångssätt använts. Vid 
telefonkontakt med äldre anhörigvårdare i samband med anhörigstudien, hösten 2006 i en 
mindre kommun, tillfrågades anhörigvårdarna om de kunde tänka sig delta i en intervjustudie 
under vårvintern. Utifrån de enkätsvar och den telefoninformation vi, författaren och 
projektledaren, fick i samband med anhörigstudien valdes anhörigvårdare ut vars arbetsbörda 
och ålder var ett tvärsnitt av deltagarna. Därutöver skulle nio kriterier uppfyllas för 
deltagande, se nedan. 
 
Urvalskriterier för deltagande i intervju som äldre anhörigvårdare: 

• Anhörigvårdare 
• Ålder 75 år eller mer 
• Make / maka  
• Vårdar anhörig i eget hem 
• Representativ arbetsbörda bedömdes utifrån anhörigenkäten 2006 
• Anhörigvårdare med och utan hemtjänst 
• Anhörigvårdare med och utan avlastning 
• Vårdtagarna skall representera de vanligaste ”äldresjukdomarna”  
• Bostadsförhållanden som kan anses representativa för deras ålder och mindre kommun  



Av de anhörigvårdare som anmält intresse för intervjun har åtta personer, fyra män och fyra 
kvinnor i åldrarna 75 – 83 år, valts ut. Då det fanns ”likvärdiga” informanter har lottdragning 
fått avgöra vem som skulle tillfrågas först. Har anhörigvårdaren inte svarat, har nästa 
”likvärdiga” anhörigvårdare kontaktats. När de tilltänkta anhörigvårdarna har samtyckt till att 
delta i en intervju, har de fått en inbjudan. I inbjudningsbrevet har författaren presenterat sig 
själv, syftet med intervjuerna, hur den skall utföras, vilka förutsättningar är samt vilka frågor 
som vi skulle samtala kring (se bilaga 1). En vecka senare har de enligt överenskommelse 
kontaktats för bekräftelse på om de fortfarande vill och kan delta i intervjun. När så har varit 
fallet har vi överenskommit om tid och plats för intervjun utifrån anhörigvårdarnas önskemål.   
 
När intervjuerna skulle genomföras var det bara fyra stycken av åtta anhörigvårdare kvar som 
kunde delta som informanter, två kvinnor och två män. Bortfallet av anhörigvårdare blev 
procentuellt stort, 50 procent, och kunde ej ersättas på grund av tidsbristen. Orsakerna till 
bortfallet var att anhörigvårdaren drabbats av egen sjukdom eller att situationen förändrades 
så att de inte längre var anhörigvårdare. De som deltog i intervjuerna gav dock ett rikligt 
material med mycken information.  
 
Procedur 
Minnesarbete har bedrivits som förprojekt för att ta fram intervjuguiden och intervjufrågorna 
(Widerberg, 2002). För att tillgodose kraven för en kvalitativ studie, med ett tema och en viss 
struktur, ställdes de fem huvudfrågor som anhörigvårdarna skulle berätta om i 
inbjudningsbrevet. Inför intervjun togs en intervjuguide fram via ett minnesarbete utifrån 
intervjuarens och tillika författarens erfarenhet och förkunskaper (se bilaga 2). Huvudsyftet 
med intervjuguiden var att kontrollera att anhörigvårdaren berörde de tilltänkta aspekterna i 
sin berättelse om vardagen under den pågående intervjun. Detta för att få information om 
jämförbara situationer för anhörigvårdarna.  Om någon anhörigvårdare inte tog med något 
moment kunde författaren fråga om det i slutet av intervjun i kompletterande syfte. Detta för 
att anhörigvårdarnas svar och tankar skulle styras så lite som möjligt.  
 
Genomförande av intervjuerna 
Intervjuerna skedde i ett fall hemma hos författaren och i tre fall hemma hos anhörigvårdaren. 
För att inte ta uppmärksamheten från ämnet eller ge intryck av en myndighetsperson, var 
författaren alldagligt klädd i diskreta färger. Genom att författaren satt snett mitt emot 
anhörigvårdarna underlättade det för dem att välja var de ville fästa sin blick. När 
anhörigvårdaren spontant berättade om något som inte berörde ämnet, men som upplevdes 
viktigt för anhörigvårdaren att få berätta, avbröts inte berättelsen, utan de tilläts tala färdigt 
om den saken. Därefter ombads de indirekt att återknyta till intervjufrågan som avhandlades 
före utvikningen. 
 
Intervjuerna var planerade att pågå 45 – 60 minuter, men ibland blev de lite längre. Som stöd 
för minnet gjordes några diskreta anteckningar, som komplement till det som sades. Alla 
intervjuer har bandats och sedan skrivits ut ordagrant, totalt 149 sidor. Varje mening har ett 
eget nummer. Anhörigvårdarens meningar har skrivits med vanlig stil och intervjuarens 
meningar med kursiverad stil. Känsloyttringar och liknande har skrivits ner inom parentes.  

 
Analys 
Val av analys 
Innehållsanalys valdes för att den är lämplig när man skall analysera intervjuer som rör 
vardagsfrågor och konkreta göromål (Denscombe, 2000). Då analysen förutsättningslöst skall 



lyfta fram den information som anhörigvårdarna förmedlar om sina upplevelser valdes 
kvalitativ innehållsanalys med induktiv  ansats (Lundman & Hällgren Granehiem, 2008).  
 
Arbetsgången under analysen 
Texterna lästes ett flertal gånger för att lära känna dem ordentligt. Sedan påbörjades analysen 
där meningar och meningsenheter, som svarat på syftet, plockats ut och sammanställts. Efter 
sammanställningen har de först kondenserats och därefter kodats. När kodningen var klar har 
koderna sorterats och subkategorier har växt fram. Subkategorierna sammanställdes och 
bildade kategorier vilka delades in i teman. 
 
Bearbetning av känslor krävde annat tillvägagångssätt 
Då anhörigvårdarna kom in på frågor som berör känslolivet starkt orkar de inte tala om detta 
eller är ytterst fåordiga. Därför har analysen av känslor skett på två sätt utifrån olika 
perspektiv och arbetssätt. Först har en analys gjorts av det anhörigvårdarna säger med ord och 
sedan har en kvalitativ temantisk innehållsanalys gjorts för att lyfta fram de underliggande 
känslorna. 
 
När anhörigvårdarnas känslor, uttalade som underliggande, skulle analyseras, lästes 
intervjuerna ett flertal gånger endast med avseende på det emotionella planet. Detta för att 
försöka känna in dem samt för att lättare memorera anhörigvårdarna när de berättade om sin 
vardag i de olika momenten. Varje mening som förmedlade en eller flera känslor markerades 
först med ”k” på vänster sida om meningen och den/de känslor som förmedlades, 
klassificerades och skrevs till höger om meningen med blyerts. Intervjuutskrifterna lästes två 
gånger för att kunna justeras och vikta känsloklassificeringen. Varje känsloyttring har 
grupperats, utifrån sin laddning, i positiva, negativa respektive oklassificerade känsloyttringar. 
För varje anhörigvårdare har antalet känsloyttringar kvantifierats i respektive grupp. De 
gemensamma känsloyttringarna för alla anhörigvårdare har sammanställts i grupper och har 
därefter analyserats. 
 
 
Etik 
Syftet med studien överensstämmer med principen att göra gott (Etiska riktlinjer för 
omvårdnadsforskning i Norden, 2002) genom att den i förlängningen tillför kunskaper som 
kan förbättra omsorgen för de äldre och därmed deras möjligheter till ett värdigt liv 
(Blennberger, 2005). För att uppfylla principerna om autonomi och att inte skada har 
deltagandet varit frivilligt. Anhörigvårdarna har erbjudits möjlighet att läsa och godkänna 
intervjuutskrifterna före analys, vilket männen gjorde. Den etiska aspekten, att inte skada, 
med avseende på informanternas utsatta situation, har tillgodosetts genom att de intervjuade 
anhörigvårdarna avidentifierats. De har benämnts 1, 2, 3 och 4. Siffran bestämmer i vilken 
ordning de har intervjuats. Det är bara intervjuaren som vet vem som har respektive kod. För 
att avidentifiera alla vårdtagarna, makarna, benämns de med N i texten.  Vårdtagarnas 
och/eller anhörigvårdarnas enskilda åkommor är översiktligt nämnda. För att ytterligare öka 
avidentifieringen kan även sjukdomarna och kön vara omkastade, förutom vid analys av 
genusperspektiv.  
 
Ytterligare en etisk aspekt är att anhörigvårdarna skall känna sig respektfullt och jämlikt 
bemötta i studiens alla skeden utifrån kärleksbudets anda – att vi skall älska vår nästa som oss 
själva (Blennberger, 2005). 

 
 



RESULTAT 
Vid analys av innehållet i informanternas berättelser fann författaren två teman, 
anhörigvårdarnas situation och anhörigvårdarnas känslor. Det förstnämnda temat växte fram 
ur de fyra kategorierna: anhörigvårdarenas berättelser om sin vardag, anhörigvårdarnas 
beskrivning av avlastningsproblematik, önskemål utifrån upplevda behov av anhörigvårdarna 
samt faktorer som försvårar anhörigvårdarnas tillvaro. I det andra temat, anhörigvårdarnas 
känslor, framträdde två kategorier, anhörigvårdarnas beskrivning av hur det känns att vara 
anhörigvårdare och anhörigvårdarnas underliggande känslor. 
 
 

Anhörigvårdarnas situation  
Anhörigvårdarnas berättelser om sin vardag 
Anhörigvårdarna måste ta ett stort ansvar 
Anhörigvårdarna har ansvaret för alla sysslor i hemmet, samt inköp, ärenden, kontakter med 
distriktssköterska, läkare samt ofta även släkt och vänner.  De berättar, att när vårdtagarens 
hälsa så tillåter kan makarna tillsammans utföra matplanering och matlagning. Några av 
vårdtagarna kan ibland dammtorka ytor på de mellanliggande nivåerna samt hjälpa till att 
sträcka och mangla lakan. Anhörigvårdarna upplever sig bundna av vårdtagaren dygnet runt. 
 
För att vårdtagarna skall ha möjlighet att bo kvar i hemmet krävs i många fall olika 
anpassningar av bostaden. Anhörigvårdarna har därför fått se till att bostaden blivit anpassad 
för att kunna ge vårdtagaren en god omsorg samt vara ändamålsenligt arrangerad. I ett fall har 
till exempel tvättstuga och badrum byggts om, nya sängar har fått anskaffas, med mera. En 
anhörigvårdare anser att i dessa fall borde kommunen gå in och bistå anhörigvårdarna med 
kunnande, med anskaffande av lämpliga möbler – oavsett huvudman, med ekonomiskt bidrag, 
et cetera. Anhörigvårdare som sökt kontakt med kommunen i dessa frågor berättar så här om 
sin upplevelse: 

…  i vårat fall, vi har kostat på allting själv. För att vi har inte kunnat hålla på och 
vänta. Nog har vi väl frågat lite grann, men det har varit så diffusa svar. Så ingen har 
kunnat svara i kommunen. ..  Naturligtvis kan man väl hålla på och tjata och lyckas få 
dom till att ställa opp. Men jag tycker att dom har varit slöa i vårat fall. 

 
Anhörigvårdarna får ofta störd nattsömn  
Ingen av anhörigvårdarna får någon fullständig nattvila till vardags. Tre av anhörigvårdarna 
blir störda flera gånger varje natt, två blir störda av vårdtagarna och en på grund av egna 
nattliga krämpor, upp till fem-sex gånger per natt. En av vårdtagarna har en sjukdom som går 
i skov och de kommer oftast nattetid. Dessa skov föranleder då akut medicinering och ibland 
också transport till lasarettet. En anhörigvårdare har möjlighet att sova hela nätter under var 
fjärde vecka, då är vårdtagaren på avlastning. 
 
Anhörigvårdarnas beskrivning av avlastningsproblematik 
Familjeavlastning 
Det finns anhörigvårdare som vill klara upp avlastningen inom familjen då det upplevs vara 
den bästa lösningen. Men eftersom barnen har arbeten, egna familjer samt bor i andra 
kommuner är avlastning med kort varsel svårt att genomföra. Barnen turas om att avlasta 
anhörigvårdaren utifrån sina möjligheter till ledigheter. Det innebär långsiktig planering och 
ibland med beställande av tjänstledighet, flygbiljetter och ansökan till Försäkringskassan.  
 
 
 



Tankar och erfarenheter angående kommunal långtidsavlastning 
Vid tidpunkten för intervjun hade två av anhörigvårdarna beviljad avlastningstid. Denna 
avlastning bestod av veckoavlastning med avlastningsboende för vårdtagaren, en respektive 
två veckor per månad, samt veckovis dagavlastning i form av en timme för friskvård för en 
anhörigvårdare och tid för inköp två gånger per vecka för den andra anhörigvårdaren. En av 
anhörigvårdarna hade avsagt sig veckoavlastningen på grund av dåliga erfarenheter. 
Avlastning via hemtjänsten sker genom omsorgsinsatser för vårdtagaren i hemmet. På grund 
av medicinska skäl kommer hemtjänsten och städar varannan vecka hos en av 
anhörigvårdarna.  
 
Anhörigvårdare berättar, med tårarna i ögonen och bruten stämma, att det var jobbigt att ta 
beslutet att lämna vårdtagaren på avlastning första gången. Om vårdtagaren hade varit negativ 
till avlastning, hade anhörigvårdaren nog inte orkat ta det beslutet. Så här efteråt säger 
anhörigvårdaren: 
      Näe, men jag måste säga att jag tycker, .. jag tycker att det går bra hittills.  
      (Anhörigvårdaren är gripen.) Jo, nog är det ju nog skönt med den här veckan,   
       det måste jag ju säga att.  Annars ljuger jag ju. 
 
Men fortfarande finns tankar kvar som ”Gör jag rätt?”. Anhörigvårdaren säger att 
vårdtagaren inte förstår avlastningsveckan och det skapar en känsla av ovisshet om hur 
vårdtagaren egentligen upplever det hela. Tankar skapar en situation som upplevs svår 
eftersom det är anhörigvårdaren som, mot sin vilja, ensam måste ta beslutet. 
 
 Anhörigvårdare upplever stöd och uppmuntran av avlastningspersonalen när de säger:   
        .. du skall tänka att du är ensam hela dygnet där, men här är ju folk som byter av    
       varandra och går hem och lämna .. men att du orkar ensam. 
 
Vidare får anhörigvårdaren höra, av personalen, att anhörigvårdaren har rätt att få mer tid på 
avlastningsboendet. Att deras kommentarer väcker både tankar och frågor hos 
anhörigvårdaren, förstår man av att anhörigvårdaren återkommer till detta flera gånger.  
 
En anhörigvårdare uppger att trots att vårdtagaren har prövat på avlastning med positivt 
utbyte på många sätt, vägrar vårdtagaren att återvända till avlastningsboendet. 
Anhörigvårdaren upplever att egentligen behövs avlastning ibland, därför att det finns varken 
utrymme för avkoppling eller semester i vardagen. Men de känslomässiga hindren gör att 
man ändå inte lämnar vårdtagaren på avlastningsboendet. Anhörigvårdaren illustrerar det på 
följande sätt:  
      Så fort jag pratar om avlastning,  då är det inte roligt,  och  Men det är ju inte bara som  
       att bära ett paket och lämna. 
 
Upplevelser och tankar runt övrig avlastning 
Avlastning via dagcenter ansågs av anhörigvårdare vara en god idé, väl värd att prövas om det 
funnes. Det skulle ge anhörigvårdarna lite egen tid i vardagen. Hälsotillståndet är dock så 
dåligt hos en del av vårdtagarna att den medger endast avlastning i hemmet, på lasarettet eller 
via veckoavlastning. Generellt är det, enligt anhörigvårdarna, svårt för dem att ordna 
avlastning på egen hand när de behöver avlastning. Antingen är deras barn på arbetet eller 
också bor barnen långt borta. Deras nätverk har glesnat och har som regel hög ålder. En 
vårdutbildad kontaktperson är därför, enligt anhörigvårdarna, ett tänkbart alternativ för några 
av anhörigvårdarna. 



Frivilligorganisationer som Röda Korset har erbjudit viss avlastning via volontärer och som 
nyttjats några gånger av en av anhörigvårdarna. Erfarenheten visar att möjligheterna att kunna 
nyttja avlastningen har varit få och under kort tidsrymd, men när det har skett har utbytet varit 
gott. Det är dock inte en självklart positiv avlastningsform för alla. En  av anhörigvårdarna 
uttrycker sin ståndpunkt så här:  

Det blir ju också, på samma gång så blir det ett intrång i hemmet, det också. 
Jo, så blir det, och då vet jag inte riktigt om det är riktigt lyckat. 
Men, det vore ju bra för den som vill ha. Det är inte säkert att alla tycker som jag. 

  
Anhörigvårdare lyfter fram att psykisk avlastning i form av gemensam social samvaro med 
nära och kära, vänner och bekanta förhindras av antingen vårdtagarens hälsa och / eller 
rullstolarnas krav på framkomlighet, tillgång till hiss samt anpassning för toalettbesök. I vissa 
fall krävs det även att någon annan än anhörigvårdaren kan dra rullstolen för att möjliggöra 
besök. En av anhörigvårdarna berättar att för att möjliggöra övernattningar behöver bland 
annat hjälpmedel lånas och därför sker dessa endast i samband med storhelger. 
 
Anhörigvårdarna uttrycker tacksamhet över den psykiska avlastningen och det sociala stödet 
som anhörigvårdarna upplever att de får av anhöriga eller vänner i och med att de ringer, att 
de kommer på besök eller avlastar dem med praktiska sysslor som att fylla frysen med 
färdiglagad mat, eller städning av skåp.  Men anhörigvårdarna upplever att de får också 
psykisk avlastning och socialt stöd av vård- och omsorgspersonal genom deras professionella 
roll. Anhörigvårdarna känner att deras barn vill avlasta dem mer, men barnens önskan 
begränsas av de geografiska avstånden. Trots olika former av avlastning förblir den psykiska 
bördan som uppkommer genom sjukdomarna. En anhörigvårdare beskriver situationen så här: 

Åt sjukdomen kan dom inte göra något, men de har väl försökt att hjälpa till lite grann. 
Sist tog hon och tömde skåpet där (informanten syftar på ett porslinsskåp) och diskade 
igenom det då ……  och var ju, den där sociala kontakten som man så säger. 

 
Sommarhalvåret beskrivs som lättsammare, för att det medger ökade miljöombyten i form av 
kraftigt ökade möjligheter till gemensamma promenader, tillfällen att sitta i trädgården eller i 
lusthuset och uppleva allt vad sommaren har att erbjuda där. De anhörigvårdare som har 
tillgång till en sommarstuga berättar med stor känsla om sommarstugan att de är mycket i 
stugan, att de trivs hemskt bra där eller att deras största önskan är att få fara dit och fiska. 
 
Önskemål utifrån upplevda behov av anhörigvårdarna 
Önskemål angående hemtjänsten 
Bland de önskemål som anhörigvårdarna nämner är önskan om att slippa jäkta när de skall 
handla eller uträtta ärenden under den avlastningstid som anhörigvårdarna tilldelats.  
Avlastningstiden upplevs vara för snävt tilltaget, vilket kan illustreras av en anhörigvårdares 
berättelse om hur avlastningstiden på en timme användes vid ett tillfälle:  
       På X-dagen skulle jag fara och tanka och jag skulle på handarbetsaffären. 
        Jag skulle på apoteket. ….ändå var jag på REPA också, och handlade näsdukar. 
        Jaa, jag jäktade men det gick fort. 
 
Önskemål om extra avlastningstid vid behov 
Anhörigvårdarna önskar att extra avlastningstid skall kunna beviljas utöver ordinarie 
avlastning och den kan ske utanför hemtjänstens tjänster. Behov för extra avlastningstid 
uppkommer när ordinarie avlastningstid, som är avsedd för exempelvis inköp, måste väljas 
bort om anhörigvårdaren vill gå på en begravning. Därför önskar anhörigvårdare att det skulle 
finnas någon de kunde ringa till när ett extra avlastningsbehov uppstår.  



Önskemål om andra former av korttidsavlastning 
Anhörigvårdare berättar att den strokedrabbade vårdtagaren har rätt att vara två dagar per 
vecka, under två perioder om tio veckor, vid Dagrehab. Anhörigvårdaren önskar perioder vid 
Dagrehab med tätare intervall. Att vårdtagarens vistelse vid Dagrehab ger vårdtagaren 
positiva upplevelser, samtidigt som anhörigvårdaren blir avlastad under dessa dagar, 
uppskattas mycket av båda makarna. Det illustreras av följande citat: 
          Ja, jag kan inte nog värdesätta det, många gånger.  För jag gör ju, gör ju helt vad jag    
            vill, den dagen.   N tycker att det är toppen, att vara där. 
 
De positiva erfarenheterna från Dagrehab gör att anhörigvårdare önskar en kommunal 
dagavlastning, kanske ett dagcenter med varierande underhållning för vårdtagarna. Då kan 
”humöret lättas på dem”. 
 
Övriga önskemål om korttidsavlastning, som anhörigvårdarna lyfter fram, är möjligheterna att 
få avlastning så att de kan komma sig ut och få lite frisk luft. De vill kunna ta en promenad 
eller idka någon annan form av friskvård som de anser att de behöver för den egna hälsan. Det 
finns även önskemål om korttidsavlastning i form av att någon kommer och klär på 
vårdtagaren för utevistelser och tar med dem på rullstolspromenader eftersom anhörigvårdares 
hälsa inte medger att de kan utföra det.  En anhörigvårdare uttrycker sina känslor om dessa 
former av korttidsavlastning så här: ”För en sådan sak är ju också någonting .. som vore 
…värdefullt”. 
 
Önskemål av ekonomisk natur 
För att underlätta för makarna att bo kvar i sitt hus framförde anhörigvårdare önskemål om att 
kostnaderna för att leja bort snöröjning skall ingå vid beräkning av makarnas 
boendekostnader. Snöskottningen upplevdes vara fysiskt både för tungt och olämpligt, med 
tanke på anhörigvårdarnas ålder och ibland förekommande sjukdom. Det framkommer att 
ekonomin kan vara en begränsande faktor för anhörigvårdarnas möjligheterna att leja bort 
snöskottningen. En anhörigvårdare säger: ”Men om jag inte har råd?”. Samma 
anhörigvårdare anser att den bakomliggande orsaken till att de ekonomiska begränsningarna 
uppkommit, säger en anhörigvårdare, bero på att makarnas pensioner inte ökar i samma takt 
som kostnader för mat, hemtjänst, et cetera.  
 
En önskan om att få ekonomiskt bistånd från kommunen för barnens resor, när ordinarie 
anhörigvårdare behöver avlastning, framfördes.  Anhörigvårdare anser att det borde gynna 
alla inblandade parter, då familjen lättare kan skapa de förutsättningar de anser vara bäst för 
vårdtagaren. 
 
Önskemål angående färdtjänst 
Färdtjänstreglerna upplevs inte till fullo vara anpassade efter anhörigvårdarnas behov. Då 
vårdtagaren är för sjuk för att nyttja sin färdtjänst med följeslagare förhindras anhörigvårdaren 
indirekt från möjligheterna till inköp och socialt utbyte, i de fall då anhörigvårdaren är för 
frisk för egen färdtjänst. En orsak till anhörigvårdares önskemål om färdtjänst för egen del är 
att det är för tungt att åka buss fram och tillbaka till staden, särskilt under sommartiden på 
grund av glesare bussturer och sommarvärmen. Anhörigvårdaren berättar om sin upplevelse 
av problematiken: 

Det blir ju en hel dag nästan. Man kan ju då inte vara hur länge som helst och hälsa på. 
Ja, det går ju inte. Man måste ju få äta under den tiden och sådana där saker… och 
skall man handla, det är inte lätt att gå och bära. …nog blir man ju trött. Och varmt på 
sommaren.  Så även om man inte är sjuk som man är.  Inte är man någon tonåring. 



Anhörigvårdaren upplever att det är åldern som tar ut sin rätt och är sorgsen över att det krävs 
funktionshinder för att få färdtjänst.  
 
Anhörigvårdaren anser sig behöva hälsa på vårdtagaren vid avlastningsboendet, annars blir 
det svårare för vårdtagaren att känna igen anhörigvårdaren och sin ordinarie bostad efter 
avlastningen. Om besöken uteblir resulterar det i att vårdtagaren blir orolig, vandra omkring 
inomhus och söker efter sitt hem. Andra önskemål för att få färdtjänst gäller möjligheter till 
färdmedel för inköp av dagligvaror. Anhörigvårdaren hinner vintertid precis fram och tillbaka 
till affären med sparken.  
 
Önskemål om kommunal kontaktperson för äldrefrågor 
En kommunal kontaktperson för äldrefrågor tillhör även de önskemål som framförs. 
Önskemålen är att denna kontakt kan bistå anhörigvårdarna med information, förmedla 
kontakter för rådgivning, ekonomiskt bistånd, framföra deras behov av avlastning, och så 
vidare. Anhörigvårdarna anser att denna kontaktperson bör även bistå anhörigvårdare så att de 
kan få den hjälp eller de hjälpmedel de behöver och har rätt till, oavsett huvudman. 
Motiveringen är att de äldre har betalat skatter under sitt förvärvsliv och de betalar fortfarande 
skatter, vilket borde sörja för att de får den hjälp de behöver på ett för dem rationellt sätt. 
Anhörigvårdarna anser att en kommunal telefonkontakt borde räcka för att få den servicen.  
 
Denna kontakt behövs även vid mer prekära situationer som kan uppstå, som exempel anges 
om vårdtagaren dör i hemmet. En anhörigvårdare nämner att nu när de har nått så hög ålder 
kan hälsan svika dem när som helst. Det är en anledning till att anhörigvårdarna anser att en 
kommunal kontakt behövs för att de skall kunna känna sig trygga och veta att någon kan 
snabbt ta över deras sysslor om det skulle hända dem något. En anhörigvårdare beskrev en del 
av tankarna runt den problematiken så här: 
       Jag kan köra bil, men det är inte i säkert att jag kan köra den i morgon. Det vet man inte 
       i den här åldern.  Det kan förändras snabbt. Och då måste det vara någon som snabbt  
       kan ta vid.  Att man kan ta sig någonstans.  Jag tycker att det är så att det hänger i luften. 
 
Anhörigvårdarna önskar även en kontaktperson som kan förmedla emotionellt stöd. Det kan 
vara anhörigvårdarna som behöver kunna känna att de har gjort vad som kommer an på dem. 
 
 
Faktorer som försvårar anhörigvårdarnas tillvaro  
Vårdtagarnas beroende av anhörigvårdaren  
För att kunna få någon form av egen tid för avkoppling eller social samvaro är de intervjuade 
anhörigvårdarna helt beroende av avlastning utifrån. När vårdtagaren är ensam blir 
vårdtagaren misstänksam, oroad, rädd och skakar, säger att det ”blir så hemskt i huvudet” 
eller det kan få allvarliga konsekvenser för vårdtagaren på grund av stor fallrisk, med mera.  
Ett par anhörigvårdare berättar vidare att vårdtagarna följer efter dem vart de än går. 
Vårdtagaren behöver se anhörigvårdaren hela tiden och/eller veta vad anhörigvårdaren sysslar 
med för att känna sig trygga. Det beror, enligt anhörigvårdarna, på vårdtagarens sjukdom som 
skapar ångest och oro. Även den vårdtagare som kan vara för sig själv tidvis är av hälsoskäl 
beroende av att anhörigvårdaren snabbt är tillgänglig. De tar upp exempel som att idag kan de 
varken gå på en begravning, ett födelsedagskalas, fortsätta med föreningsliv, uträtta ärenden, 
ta sig lite frisk luft, ta en promenad eller gå ut och skotta snö, med mera Vårdtagarnas 
ständiga beroende av anhörigvårdarna upplevs tungt samt utgöra orsak till både hinder och 
stress i vardagen.     
 



När en av vårdtagarna fick hjälpmedel som möjliggjorde för vårdtagaren att återuppta 
tidningsläsandet, minskade beroendet av att se anhörigvårdaren hela tiden, under den tid som  
tidningsläsandet varar. Det är den längsta stund vårdtagaren sitter. Under den tiden kan 
anhörigvårdaren utföra sina sysslor i lugn och ro. Anhörigvårdaren gör dock avbrott för frågor 
om vad som står i tidningen för att bevara vårdtagarens trygghet.  
 
Behov  av handikappanpassning 
En fysiskt aktiv anhörigvårdare uttrycker en viss besvikelse över att kommunen, som äger den 
träningslokal där anhörigvårdaren tränar, inte har gjort den tillgänglig för handikappade. Då 
hade vårdtagaren kunnat följa med när anhörigvårdaren har träning och vårdtagaren hade fått 
social stimulans, samtidigt som makarna även skulle få en gemensam upplevelse. 
Anhörigvårdaren antyder att vårdtagarens ständiga behov av sällskap av anhörigvårdaren i 
hemmet skulle minska och så även det egna dåliga samvetet.  
 
Individuella avlastningsvarianter skapar individuella stödbehov  
Förutsättningarna för anhörigvårdarna är olika, liksom deras behov av lösningar. Den 
anhörigvårdare som kan lämna vårdtagaren kortare stunder, har tillsammans med sin familj 
valt att inte ta in utomstående, trots att inget barn bor i närheten. Familjen upplever att det är 
den bästa lösningen för vårdtagaren. Anhörigvårdaren säger att det emellertid förutsätter att 
deras långsiktiga planer fungerar i praktiken och att den egna hälsan förblir god.  
 
För att familjeavlastning skall kännas fullt tillfredsställande är, enligt anhörigvårdaren, den 
lösningen beroende av en kommunal backup. Anhörigvårdaren menar att om något oförutsett 
skulle inträffa, saknas idag en kontakt vid kommunen som är insatt i deras situation och som 
snabbt kan bistå dem vid behov. Eftersom en sådan kontakt för närvarande saknas, skapar det 
en känsla av sårbarhet för båda makarna. Ytterligare en negativ konsekvens, av 
familjeavlastning på distans som nämns, är att det finns inget utrymme för några spontana 
aktiviteter för anhörigvårdaren. 
 
Åldrandets inverkan på beroende 
Den anhörigvårdare som är helt beroende av att nyttja den kommunala busstrafiken som 
färdmedel på dagtid, orkar inte nyttja den på grund av den fysiska nedsättning det innebär för 
att vara äldre. 
 
I hopp om att bli beviljad färdtjänst, kontaktade anhörigvårdaren kommunens 
färdtjänsthandläggare. Det framkom då att det krävs ett funktionshinder hos den sökande för 
att färdtjänst skall beviljas, vilket anhörigvårdaren saknar. Den besvikelse anhörigvårdaren 
upplevde uttrycktes enligt följande: ”Så jag får inte komma mig någonstans.” 
Färdtjänstreglerna upplevs inskränka på anhörigvårdarens möjligheter att styra över sin 
vardag. Anhörigvårdaren vill kunna disponera dagen efter sina prioriteringar och sin ork. Men 
istället ökar beroendet av planering och av nära och kära allt mer. Utrymmet för avlastning 
måste ske på barnens villkor och är beroende på deras arbetstider och aktiviteter. Det utgör 
därför hinder för anhörigvårdarna att själva kunna delta och att få kontinuitet i någon aktivitet. 
Besvikelsen över det formulerade anhörigvårdaren så här:            
       Det är just det där att slippa vara så beroende av .. av anhöriga för att den minsta lilla     
       sak som man vill göra. .. det är ju då de tider då dom måste bestämma.   
       Det blir ju då nästan på kvällen, man får fara iväg. 
 
 
 



Beroende av avlastning förändras med tiden 
I takt med att vårdtagarnas sjukdomar fortskrider, ökar anhörigvårdarnas beroende av yttre 
avlastningsmöjligheter. Ett par exempel, som framkommer ur anhörigvårdarnas berättelser, är 
att vårdtagaren som tidigare varit road av att se på tv, klarar inte av det längre. Vårdtagaren 
tror numera att det som sker i tv:n egentligen sker i vardagsrummet och blir därför oroad. Ett 
annat exempel är där anhörigvårdaren ber vårdtagaren att ligga och vila en stund medan 
anhörigvårdaren skottar snö men en sekund efter det att anhörigvårdaren har gått ut kan 
vårdtagaren vara i ytterdörren. Konsekvenserna blir att anhörigvårdarens möjligheter till 
avkoppling, stimulans via tv-tittande eller arbete i lugn och ro upplevs starkt begränsade. 
Därigenom blir anhörigvårdare beroende av att kunna uträtta alla ärenden och sin personliga 
omvårdnad under avlastningsveckan. Anhörigvårdaren berättar:  
       Så nu i 3 dagar har jag också fulltecknat, nu när N är borta. Igår var jag fast till 
       tandläkaren och på fotvården. Ja, men det blir ju det, för annars slipper jag ingenstans. 
 
Beroende av ekonomiskt förståelse från kommunen 
Att anhörigvårdarnas ekonomi är begränsad framkommer på olika sätt. Exempelvis anger två 
av anhörigvårdarna att kommunens regelverk är avgörande för om de kommer att kunna bo 
kvar i det egna hemmet, alternativt vara anhörigvårdare i längden, av ekonomiska skäl. En 
tredje uppger sig vara beroende av färdtjänst eller anhöriga för att kunna hälsa på vårdtagaren 
under avlastningsperioderna. Taxi nämns inte som ett alternativ. Vidare sägs att 
förutsättningen för att i längden kunna ha valfrihet av olika avlastningsformer, måste 
kommunen i framtiden tillskjuta medel för en del av barnens resor, när de skall avlasta 
anhörigvårdaren. 
 
Anhörigvårdarnas beroende av förståelig information 
I samband med anhörigvårdares resonemang om avlastning och behov av avlastning framkom 
det att anhörigvårdare var osäker om vilka regler som gäller. Därför avstod anhörigvårdaren 
från att begära ändrad avlastning på eget initiativ.  
 
En anhörig berättade att på Dagrehab får vårdtagare träning och social stimulans, vilket 
uppskattas mycket av båda makarna. På grund av brist på förståelig information, trodde en 
anhörigvårdare att den kommunala långtidsavlastningen skulle fungera på liknande sätt som 
Dagrehab. Dessa förväntningar grusades snabbt och ledde istället till att vårdtagarens tillstånd 
försämrades radikalt. Vårdtagaren blev först felplacerad på grund av en felbedömning, sedan 
serveras endast passerad mat, trots att vårdtagaren äter mat av vanligt konsistens och därefter 
fick anhörigvårdaren avvärja en allvarlig matincidens i samband med ett besök på 
avlastningsboendet. Det ledde till att förtroendet gentemot kommunen minskade snabbt. 
Därför avslutade anhörigvårdaren avlastningen i förtid, sade omedelbart bort den samt att 
någon ny träff angående avlastning har inte kommit till stånd ännu cirka ett halvt år efter 
incidensen, vilket anhörigvårdaren beklagar. Konsekvensen av de negativa upplevelserna, 
som vårdtagaren fick i samband med avlastningen, beskriver anhörigvårdaren med följande 
ord: ”N blev så att N kan inte vara ensammen, sen N var på avlastningen”. Andra orsaker till 
beroende uppstår också när anhörigvårdarens hälsa är så pass nedsatt att även de behöver 
hjälp av hemtjänsten med både sin vardag och omsorgen av vårdtagaren.  
 
Makarnas beroende av varandra som makar 
Anhörigvårdare avstår frivilligt från det sociala och spontana. Aktiviteter där vårdtagaren kan 
delta är det som upplevs väsentligt och mest attraktiva. Gemensamma intressen som inte 
längre kan delas, känns inte viktiga i jämförelse med deras gemenskap. Med bruten röst och 



tårar som rinner nedför kinderna förklarar anhörigvårdaren sin hållning med orden: ”Det är 
att vara tillsammans ”.  
 
 

Anhörigvårdarnas känslor 
Anhörigvårdarnas beskrivning av hur det känns att vara anhörigvårdare 
När anhörigvårdarna skall beskriva hur de upplever det att vara anhörigvårdare till sin maka 
eller make, då suckar de tungt, tårarna vill bryta fram, rösten sviktar och de flesta svarar med 
enstaka ord eller lite undvikande. Illustrationer på hur anhörigvårdarna beskriver sina 
upplevelser av vardagssituationer ges av följande citat: ”tungt”, ”jobbigt” och 
”ansträngande”. När de orkar säga några ord kom följande uttalanden: ”man vill ju inte bli 
arg”, ”man orkar det man måste orka”, ”man tränar sig nog, eller också kollapsar man”,        
”börjar man tänka att allt är hopplöst, ja, då orkar man ju inte leva”, ”det börjar vara prata 
lite om döden” samt att de får ”ingen avkoppling, ingen semester”.  
 
Andra negativa beskrivningar om situationen som anhörigvårdare är att det är tungt, psykiskt 
ansträngande, vårdtagarens sjukdom upplevs som grym och underlig, många gånger måste de 
stressa mot sin vilja, orken är inte som förr, man känner att man inte räcker till som man vill, 
”man får både skratta och gråta” och att det förekommer en del smågnabb. Den 
anhörigvårdare som försöker sig på att sammanfatta sin situation uttrycker sig så här: ”det är 
nog ingen som inte har försökt, som kan tänka sig hur jobbigt det är och hur svårt det är.”  
Alla anhörigvårdare berättar att de är i behov av avlastning, var och en utifrån sin situation. 
 
Anhörigvårdarna beskriver även positiva upplevelser. De nämner att ”man måste se det 
positiva, fast ibland kan det ju vara svårt”, ”det är ju dråpligt på samma gång”, ”det är 
medan man har humorn kvar, så går det ju bra”, det är mycket som är positivt utvecklande 
samt att det fungerar bättre när makarna har accepterat sin nya situation. 
 
Anhörigvårdarnas underliggande känslor 
Grupperingen av känslor visar att andelen negativa känslor dominerar starkt. Därför har 
kvoten mellan de positiva och de negativa känslorna räknats fram. Intervallet för antalet 
positiva uttryck var 0,33 – 0, 59 i förhållande till de negativa uttrycken, medelvärdet var 0,43 
(se diagram 1). Kvoten för anhörigvårdarnas gemensamma positiva uttryck blev 0,40 (se 
bilaga 3). 
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Diagram 1. Fördelningen mellan positiva respektive negativa känslouttryck hos 
anhörigvårdarna. 



De anhörigvårdare som har ”nattjänst” på grund av omsorg om vårdtagaren, är de tre första 
personerna, hade kvoter mellan 0,33 till 0,42 av positiva känslouttryck i förhållande till 
negativa känslouttryck. Den anhörigvårdare som fick nattsömnen störd av egna besvär hade 
en kvot på 0,59 och avvek därigenom starkt, personen längst till höger. 
 
Resultatet visade även att kvinnorna använde färre uttryck för känslor, 51 stycken per 
anhörigvårdare, i jämförelse med männens, 63 stycken per anhörigvårdare. Det innebär att 
kvinnorna använde 81 % av männens genomsnittliga känsloförmedling. 
 
 

DISKUSSION 
Resultaten från analysen visar att anhörigvårdarna upplever att de får ta ett mycket stort 
ansvar för att lösa makarnas situation, utrymmet för återhämtning är ytterst begränsat såsom 
deras möjligheter till den avlastning de vill och behöver ha för att vardagen skall fungera 
tillfredsställande. Därför nämner anhörigvårdarna ett flertal önskemål som de anser skulle 
underlätta deras situation och ge dem trygghet. Att tala om sina djupare känslor och tankar var 
för svårt för anhörigvårdarna vilket ledde till att deras underliggande känslor analyserades och 
de negativa känslorna befanns i genomsnitt vara mer än dubbelt så många som de positiva. 
 
Resultatdiskussion utifrån andra studier, lagtexter och folkhälsopolitik 
Störd nattsömn 
De anhörigvårdare som blir störda av anhörigvårdaren om nätterna och/eller behöver vara 
lyhörd för vårdtagarens tillstånd om natten, hade betydligt fler negativa underliggande känslor 
än den anhörigvårdare som inte behövde ha omsorg om vårdtagaren om nätterna. Dessa 
negativa känsloyttringar kan vara ett uttryck för liknande upplevelse av vårdbördan som 
Johansson (1991) skriver om. Hur stor andel av djupsömnen, vår viktigaste 
återhämtningsperiod, som blir störd hos anhörigvårdarna framgår inte klart. Men tre av 
informanterna blir störda, mellan några gånger och upp till sex gånger, varje natt. Dessa 
resultat överensstämmer väl med andra resultat, som visade att 75 procent av anhörigvårdarna 
drabbas av dålig sömn och ökar riskerna för utbrändhet (Almberg et al., 1997b) genom att det 
kan leda till att stressystemen aktiveras (Lundberg, 2005). Härigenom kan vi förstå 
informanternas upplevelse av att vara bundna till vårdtagarna dygnet runt.  
 
Avlastningsproblematik beroende på kommunikationer eller ekonomi 
Vid anhörigvårdarnas beskrivning av avlastningsproblematiken framkom att anhörigvårdarna 
inte kan nyttja barnen, vänner eller bekanta som avlastare i vardagen vilket överensstämmer 
med de resultat som Johansson (1991) fann. Därför blir anhörigvårdarna hänvisade till 
kommunens goda vilja. Studien visar att anhörigvårdarna upplevde att möjligheterna till 
individuellt anpassade lösningar, för att täcka anhörigvårdarnas avlastningsbehov, var starkt 
inskränkta.  
 
Anhörigvårdare utrycker besvikelse över att inte beviljas färdtjänst därför att de inte uppfyller 
lagens krav på varaktigt funktionshinder som utgör ”väsentliga svårigheter att förflytta sig på 
egen hand eller att resa med allmänna kommunikationsmedel” (SFS, 2002:37). Hit räknas 
inte anhörigvårdarnas ålderdom eller annan fysisk inskränkning som har med det naturliga 
åldrandet att göra och som hindrar dem från att nyttja allmänna kommunikationer, där de 
förekommer. Det får till följd, enligt studien, att en äldre anhörigvårdare måste skynda sig 
med sparken om vintern och cykla övriga årstider, oavsett väder och underlag, för att hinna 
handla dagligvaror under avlastningstiden.  
 



Vidare omöjliggör det för makarna att ha reell kontakt under avlastningsperioderna, vilket 
anhörigvårdare upplever som en källa till stress (jmf. Lundh, 1999b). Allt detta kändes alltför 
övermäktigt för anhörigvårdaren, så tårarna kom och rösten svek, när detta kom på tal. Det 
känns också för övermäktigt för den äldre anhörigvårdare som måste jäkta, köra bil och 
handla samt vet att vårdtagaren är uppgiven av oro om hemtjänstpersonalen hinner gå innan 
anhörigvårdaren hinner hem.  Detsamma gäller den anhörigvårdare som av ekonomiska skäl 
känner sig tvingad att skotta snö, trots sjukdom som gör det synnerligen olämpligt, den 
anhörigvårdaren reagerar istället med trots. Båda dessa anhörigvårdares situationer leder till 
en ökad belastning som när den blir för stor kan resultera i egen ohälsa (Lundberg, 2005; 
Kiecolt-Glaser & Kiecolt, 1999) eller övergrepp (Lindqvist et al., 2004).  
 
Behov av dagavlastning 
Anhörigvårdarna önskar att det skulle finnas någon form av dagavlastningscentra där 
vårdtagaren får positiva upplevelser, antingen ensam eller tillsammans med anhörigvårdaren. 
De egna individuella aktiviteterna under dagavlastningen skulle vara att få uträtta ärenden 
som fotvård, gå på syjunta, promenad eller någon annan form av friskvård. De behöver 
avlastning för mental återhämtning men ibland även vila en stund på dagen eftersom deras 
nattsömn oftast är ofullständig. Anhörigvårdarna anser att de även behöver psykisk avlastning 
i form av socialt umgänge. Om dessa önskemål skulle tillgodoses, skulle anhörigvårdarnas 
emotionella hälsa främjas (Andersson et al., 1995).    
 
I de fall då vårdtagarens hälsa inte medger någon form av dagavlastning utanför hemmets 
närhet, önskar anhörigvårdare att någon kommer hem till dem och gör något som kan 
upplevas värdefullt för makarna, som att vara sällskap till vårdtagaren, en utevistelse via en 
rullstolspromenad, och så vidare. Anhörigvårdarna antyder att de ibland även behöver få egen 
tid både för att kunna göra saker som kan vara svåra att utföra då vårdtagaren är inomhus. 
Anhörigvårdarnas ovanstående önskemål är helt i linje med de Folkhälsopolitiska målen för 
att främja de äldres hälsa (FHI, 2005) och den aviserade lagändringen av Socialtjänstlagens 5 
kapitel § 10 (DS 2008:18) vilket borde underlätta en implementering av de ovan nämnda 
hälsofrämjande åtgärder bland anhörigvårdarna (författarens kommentar).  
 

Hemtjänsten har ont om tid 
Angående möjligheterna att begära mer avlastningstid för att få utrymme för friskvård, säger 
en anhörigvårdare: ”Nog skulle jag ha… behöva få mera tid så jag också får gå ut någon 
gång. Men dom har ju så ont om tid”. Det kan hända att fler anhörigvårdare anser att 
hemtjänstpersonalen har för lite tid för sina sysslor eftersom de avstår duschning av 
vårdtagaren via hemtjänsten om duschdagen infaller på en helgdag. Vidare önskar 
anhörigvårdarna att få gå på promenad, födelsedagskalas eller liknande, men det kommer inte 
ens på tal om att hemtjänsten skulle kunna hjälpa dem med det, utan de hoppas på någon 
alternativ avlastningsform som med hjälp av kommunen kan bistå dem med det. Detsamma 
gäller möjligheter till avlastning för fysisk friskvård på egen hand eller möjligheter till 
personlig omvårdnad. Antingen är anhörigvårdarna mycket lyhörda för andras behov och tar 
hänsyn, de kan ha gett upp, de kanske inte orkar ”diskutera” sig till avlastning eller räknar 
med att de är erbjudna det som finns att tillgå. 
 
I studien berättades att anhörigvårdarnas tilldelade avlastningstid är ”absolut” per vecka men 
kan ibland tas ut en eller två gånger per vecka. Därför måste anhörigvårdare välja mellan att 
antingen få göra inköp av dagligvaror under en vecka eller att delta vid exempelvis en 
begravning. På så sätt ställs anhörigvårdarna inför svåra val och det är ett exempel på hur 
vårdgivarbelastningen blir tyngre (Lindqvist et al., 2004) samt innebär sannolikt risk för ökad 



isolering vilket i sin tur kan leda till ökad stress (Lundh 1999b) och få negativa 
hälsokonsekvenser (Lundberg, 2005). 
 
Psykologiska hinder för att ta emot avlastning 
I studien framkom exempel på psykologiska hinder i vardagen som anhörigvårdarna utsätts 
för när de försöker uttrycka sitt behov av återhämtning för vårdtagaren. Även om 
anhörigvårdarna inte berättar något nedsättande om vårdtagaren eller deras beteende, berättas 
och antyds det att vårdtagarna kan ha drabbats av någon/några psykiska förändringar som 
vanligen förknippas till de sjukdomar som tidigare nämnts. Det innebär att anhörigvårdaren 
kan vara ständigt utsatt för påverkan av en miljö av psykisk ohälsa (Dennis et al.; Ryff & 
Singer, 2000; Kiecolt-Glaser & Kiecolt, 1999). Vårdtagarnas sjukdomar försvårar troligen, 
enligt författaren, för vårdtagaren att förstå anhörigvårdarens situation, dennes behov av 
avlastning samt minskar vårdtagarens förmåga att kunna förhålla sig positiv till avlastning för 
anhörigvårdarens skull.  
 
Anhörigvårdarna vill känna sig säkra på att vårdtagarnas livskvalitet är god när de är på 
avlastning, annars avstår de avlastningsmöjligheterna även om det sker till priset av deras 
hälsa och det är de medvetna om. Dessa resultat sammanfaller med de resultat om hur starka 
band som finns mellan makar som Johanssons studie (1991) har funnit. När 
långtidsavlastningen avbröts, som berättats om i studien, bokades inget uppföljningsmöte vid 
samtalet med biståndshandläggaren för att finna en ny lösning som passar makarna bättre. 
Därför uteblev den avlastning som anhörigvårdaren behövde under det dryga halvår som 
studiefrågan berörde. Författaren anser att det är troligt att avsaknad av långtidsavlastning kan 
leda till ökad anspänning hos anhörigvårdaren. 
 
Behov av kontaktperson 
Anhörigvårdarna önskar även att kommunen skulle ha en form av ”universal” kontaktperson 
för äldre och/eller anhörigvårdare som kan bistå dem med information, ordnande av kontakt 
med rätt person och/eller den myndighet som de behöver hjälp eller stöd av (jmf. Lundh, 
1999b). Det verkar vara för tungt för dem att reda hålla på telefontider, talsvar, att hänvisas 
från en person till en annan, att hålla isär vilken myndighet/myndighetspeson som skall bistå 
dem med vad, särskilt i samband med att vårdtagaren blev sjuk/sämre och att hemmet behöver 
anpassas.  
 
Det framkommer, när anhörigvårdarna återger situationer som är stressande och/eller 
traumatiska, att de upplever att kommunen saknar god kännedom om deras behov och att 
kommunen även saknar den rätta beredskapen för att kunna hjälpa dem med lämpliga insatser, 
både när det gäller rådgivning, ombyggnad i befintlig bostad samt omvårdnad när det 
brådskar. Behovet av olika anpassningar och stöd kan vara ganska akuta, enligt 
anhörigvårdarna. Denna brist på upplevt stöd från kommunen har stora likheter med studien 
av Stoltz et al. (2006).  
 
Enligt de uppgifter som anhörigvårdarna har lämnat är orsaker till ovanstående misstro och 
oro att kommunen inte har haft en sådan ömsesidig kommunikation och/eller kontakt med 
äldre och anhörigvårdare att de känner sig förstådda och trygga. Kommunen i fråga har inte 
uppsökande hembesök för upplysning och utbyte av information till äldre som grupp (jmf. 
SoL 5 kap. 6§). Anhörigvårdarna var förvånade att det som framkom om makarnas hälsa och 
behov vid besök på landstinget inte kom till kommunens kännedom, vilket kan vara en 
anledning till deras besvikelser.  
 



Vad antyder anhörigvårdarnas känslor? 
Det framkom att makarnas samhörighetskänslor är så starka att anhörigvårdarna var beredda 
till mycket stora uppoffringar för vårdtagarens skull. Vissa anhörigvårdare gav mer 
omvårdnad än vad som var rimligt att begära, vilket överensstämmer med Johanssons studie 
(1991). Denna starka samhörighetskänsla kan bottna i ett ömsesidigt beroende. Den visar sig 
bland annat i att anhörigvårdarna avstår olika former av social samvaro och/eller fysiska 
aktiviteter av hänsyn till den som är sjuk därför att avlastning saknas, trots att anhörigvårdarna 
vet att de behöver det för sin hälsa och sitt välbefinnande. Anhörigvårdarna skyddar 
vårdtagarna mot sådant som belastar vårdtagarna, det gäller sociala sammanhang, resor och 
yttre faror som undermånligt avlastningsboende.   
 
Anhörigvårdarna är besvikna på att samhället som inte kommunicerar med dem och ställer 
upp på det de anser vara en modest kompensation i förhållande till vad det skulle kosta 
samhället om de upphörde vara anhörigvårdare i det egna hemmet. De är även sorgsna och 
besvikna på att biståndshandläggarna inte förstår deras situation och betraktar makarna som 
en enhet samt att kommunen inte visar dem sin uppskattning på något sätt (jmf. Johansson 
1991).  
 
Att anhörigvårdarna använder närmare tre gånger så många negativa känslouttryck som 
positiva, med den forskning som visat att påfrestningar påverkar den psykiska hälsan negativt 
(Ryff & Singer, 2000; Ekwall et al., 2004; Berg et al., 2005; Lundh, 1999b) och vara en 
indikator på att de inte mår bra i den nuvarande situationen, vilket kan få även fysiska 
konsekvenser (Kiecolt-Glaser & Glaser, 1999).  
 
Anhörigvårdarna både berättar och antyder i sina berättelser att det är mycket ”tungt/jobbigt/ 
ansträngande” för dem att klara upp sin nuvarande situation. Denna fördelning av 
känslouttryck kan ha paralleller med upplevelsen av vårdbördan och anhörigvårdarnas 
påpekande om att de behöver ändamålsenlig avlastning för att orka med vardagen. Behovet av 
avlastning kan till viss del bero på att anhörigvårdarna saknar tillräckligt med kopingstrategier 
samt att stöd för att utveckla kopingstrategier saknas från kommunens sida (Almberg et al., 
1997a; Kristensson Ekwall et al., 1997a,b). Vidare antyds att det är stressande att inte riktigt 
veta vilken offentlig service de har att tillgå. Detta kan begränsa deras möjligheter att få 
adekvat stöd som de behöver och har rätt till (jmf. Johansson 1991). Denna situation kan 
upplevas som avsaknad av stöd. Det kan förstärka en känsla av ensamhet/övergivenhet, vilket 
också antyds av anhörigvårdarna (jmf. Stoltz et al., 2006). Resultatet innebär att 
anhörigvårdarnas möjligheter till känslor av tillfredsställelse och trygghet i sin situation 
motverkas.  
 
 

Metoddiskussion 
Val av metod 
Malterud (2001) framhåller att kvalitativa metoder är lämpliga när det gäller att granska 
utskrifter av bandade intervjuer av sociala fenomen. Metoden söker förutsättningslöst efter 
den information som informanterna själva förmedlar om sina upplevelser (Lundman & 
Hällgren Graneheim, 2008). Enligt kvalitativ tradition finns sanningen i betraktarens ögon 
vilket innebär att omvärlden ses som komplex och subjektiv. Flera tolkningar kan därför vara 
möjliga och giltiga.  Genom att anhörigvårdars har givits relativt fritt utrymme för sina 
berättelser, framträder deras känslor på ett diskret sätt och tillgodoser då ett av studiens 
underliggande syfte, att beröra det emotionella planet hos anhörigvårdarna. Intervjutexterna 



analyserades med manifest innehållsanalys och med en separat analys av de underliggande 
känslouttryck som framkom i intervjun, för att få ut mer information. 
 
”Tyst” kunskap som framkom genom anhörigvårdarnas beteenden 
I samband med intervjuerna noterades att anhörigvårdarna vill gärna framhålla det som är 
positivt och de vill inte berättar så mycket om det som är privat, sina känslor eller sina 
bekymmer, vilket överensstämmer med Johanssons (1991) iakttagelser. Vid en första analys 
av känslorna fann författaren att anhörigvårdarna utryckte glädje då de talade om barnen, 
sociala kontakter, vårdtagarnas färdigheter, deras vilja att träna och i de flesta fall när de 
berörde landstingets personal och service. De saker som var svåra att tala om, gick inte att tala 
om på grund av att det rörde upp för mycket känslor. I ett försök att greppa området känslor 
valdes därför att göra en temantisk innehållsanalys av de underliggande känslorna. Då 
underliggande känslor är mer subjektiva än uttalade känslor, upplevde författaren att risken 
för bias kan öka. Därför gjordes även en kvantifiering av de underliggande känslorna, vars 
resultat gav starkt stöd för den kvalitativa analysen av känslor och den av författaren intuitivt 
upplevda känslan av misströstan hos anhörigvårdarna.  
 
Det var bara en anhörigvårdare som berättade mer strukturerat om sin vardag. Övriga 
informanter berättade nästan fritt ur hjärtat om det som de ansåg vara väsentligt för dem och 
vårdtagaren eller episoder som lämnat stort avtryck. En intressant iakttagelse var att de 
kvinnliga informanterna verkade ha ett betydligt större uppdämt behov än männen att få 
berätta om sin situation. De berättade mer engagerat och forcerat. Kvinnorna hade 
inbjudningsbrevet framme, men de talade mer om det som låg dem om hjärtat än vad som 
efterfrågades om i inbjudningsbrevet. Kvinnorna berättade om hur deras samtal med 
vårdtagaren eller andra personer förlöpte som illustrationer för deras upplevelser (jmf Ryff & 
Singer, 2000).  Männen däremot hade anteckningar och inbjudningsbrevet framme som stöd 
för minnet under intervjun och berättade mycket strukturerat, till skillnad från kvinnorna. De 
lade även större vikt vid yttre praktiska faktorer som tillgång till hiss, borttagande av trösklar 
och andra inre förändringar i bostaden (jmf. Ekwall et al. 2004). När en av männen skulle 
återge svårigheterna i sin roll som anhörigvårdare gentemot hustrun, berättade han teatraliskt 
och imiterade deras konversation.  Författaren fick intrycket av att båda männen har haft en 
överordnande roll på sin tidigare arbetsplats och verkade vana att hantera papper samt vana att 
göra sig förstådda, medan kvinnorna verkar ha haft helt andra typer av arbeten. Därför är 
skillnaderna i deras uppträdande troligen mer präglat av deras arbetsliv än av deras kön. 
Däremot kan könet ha inverkan på vilka typer av frågor de upplever vara viktigast i vardagen. 
Vid intervjuerna berördes de frågeställningar som efterfrågades i inbjudningsbrevet av 
antingen författaren eller anhörigvårdaren. Men anhörigvårdarna tilläts att fritt välja om de 
ville berätta om frågan eller avge ett kort svar. Därför skiljer sig kategorierna och 
subkategorierna mycket från frågeställningarna och intervjuguiden på vissa områden. Det 
beror troligen på att de frågor som ställdes upplevdes inte relevanta för alla anhörigvårdare 
när de skulle beskriva sin vardag, sina glädjeämnen och sin problematik.   
 
Styrkor med denna metod och studie 
Styrkorna med kvalitativ innehållsanalys är att metoden lyfter fram variationer i 
informationen och att informationen kan kvantifieras (Denscombe, 2000). Vi får 
direktinformation från källorna, det vill säga anhörigvårdarna kan fritt återge sina tankar, 
behov och känslor med egna ord, minspel och känsloeffekter, utan större yttre påverkan än 
den intervjuaren utgör i denna studie. Eftersom studien har en bred och öppen huvudfråga kan 
vi ”gaffla in” vad de äldre anhörigvårdare själva upplever vara väsentligt i sin situation som 
boende i en mindre kommun i Sverige. Första essentiella steget i folkhälsoarbete är att lära 



känna målgruppen inifrån, som att lära oss att ”tala deras språk”, för att kunna arbeta med 
diffusion av innovationsteorin (Nutbeam & Harris, 2004).   
 
En annan styrka med denna studie är att metoden innefattar reflektioner och resonemang. Vid 
urvalet av informanter har nio urvalskriterier använts för att få en representativ och definierad 
grupp, vilket kan underlätta överförbarheten och därigenom trovärdigheten för studien. Vidare 
har intervjuaren, och tillika författaren, mångårig vana av att samtala med äldre. Det upplevs 
ha bidragit till att stämningen under intervjuerna har varit positiv, vänskaplig och hjärtlig, 
trots att parterna inte träffats tidigare. Det kan vara en anledning vilken i sin tur kan ha 
bidragit till att informanterna delgav så mycket information på kort tid. För att texterna skall 
kunna tolkas, anser Lundman & Hällgren Granehiem (2008) att den som analyserar texten 
måste ha kunskaper om informanternas levnadsförhållanden. Författaren till studien har 
flerårig erfarenhet av att arbeta med både vårdtagare och anhörigvårdare samt har fördjupat 
sig i frågor angående äldres hälsa. Eftersom resultaten lyfter fram karaktäristika som är 
representativa för det som studerats kan de anses vara giltiga (Ibid.).  
 
Svagheter med denna studie och metod 
Svagheter med denna studie är det ringa antalet deltagare samt metoden som hindrar 
författaren från att kunna peka på några tendenser eller att kunna dra några generella 
slutsatser. I denna studie har författaren varit ensam om att läsa materialet och att göra 
analysen, vilket minskar studiens tillförlitlighet. Den är inte heller validerad via någon 
sakkunnig som läst resultaten och bedömt deras giltighet. Vidare har författaren inte kunnat 
ha en reflekterande diskussion med andra sakkunniga vid konsensusförfarandet, vilka hade 
kunnat tillföra viktiga synpunkter som ökat studiens tillförlitlighet. För att om möjligt 
kompensera det har författaren försökt att verifiera sina beslut under processen och noggrant 
reflekterat över tolkningsmöjligheter vilket bör höja studiens giltighet (egen kommentar). Hur 
sanna resultaten är beror på deras giltighet. Genom citat från intervjuer bereds läsaren 
möjlighet att själv bedöma giltigheten i det som sägs (Lundman & Hällgren Granehiem, 
2008).  
 
Vad gäller bias har författaren, aldrig tidigare gjort intervjuer eller en kvalitativ 
innehållsanalys, vilket kan avspegla resultatet både vid intervjuerna och analysen. De som 
deltar i studien är kanske inte helt representativa för äldre anhörigvårdare. Det kan vara 
personer som törs offentliggöra sin vardag, har utrymme för att delta i en intervju samt som 
troligen är ganska verbala till sin läggning. 
 
En annan upplevd svaghet är svårigheterna att förmedla informationen på ett ”vetenskapligt” 
sätt när en del av informationen är underförstådd med gester, miner, tonfall, med mera och när 
informanterna med ord inte uttrycker sig tydligt. Det blir ibland svårt att hävda deras 
intentioner med citat på ett trovärdigt sätt. En fråga som arbetet med kvalitativ innehållsanalys 
väcker är att om resultatet har gemensamma nämnare med andra studier inom närliggande 
områden, höjer det då studiens giltighet, och/eller trovärdighet precis på samma sätt som 
triangulering? Följdfrågan blir då efter vilka normer skall dessa värderas? 
 
 
Framtida studier 
Vad det gäller framtida studier, anser författaren att, det breda spektra av aspekter som 
kommit upp till ytan med hjälp av studien borde vara en rik inspirationskälla för den som vill 
studera de äldre anhörigvårdares vardag. För genusforskaren finns antydningar om att männen 
intresserar sig mer för att bostaden skall vara funktionell än vad kvinnorna gör. För de som är 



intresserade av hälsofrågor vore det värdefullt om någon ville studera hur anhörigvårdarnas 
hälsa och sömn skulle påverkas om de fick kontinuerlig dagavlastning för egna behov, 
tillräckligt med tid när de skall uträtta ärenden, gå på begravningar, slippa skotta snö när de 
inte orkar längre, och så vidare.  
 
Det vore även intressant och värdefullt att göra en ekonomisk konsekvensanalys, där 
kostnaderna för dagavlastning ställs mot kostnaderna för avlastningsboende och samtidigt 
mäta hälsokonsekvenserna hos makarna. En annan viktig forskningsfråga som väckts av 
denna studie är att göra en större studie som kan tjäna som underlag för vad de äldre 
anhörigvårdarna efterfrågar angående tjänster och information via den kommunala 
kontaktperson de för dagen saknar. Ytterligare en fråga att studera är om anhörigvårdarnas 
behov skiljer sig mellan landsbygd och stad respektive de olika landsändarna. Vidare vore det 
intressant att göra jämförande studier utifrån nuläget och de förändringar som följer med 
ändringen av Socialtjänstlagens 5 kapitel 10 §. Bland de obesvarade frågorna i studien var en 
specificering av anhörigvårdarnas konkreta önskemål och behov. Ett annat förslag är att göra 
en kvalitativ studie av äldre anhörigvårdare som ringar in vilka anhörigvårdarnas 
avlastningsbehov och önskemål är gentemot kommunerna? 
 
En forskningsfråga som väcks av resultaten är anhörigvårdarnas kvot mellan positiva och 
negativa känslor. Vad säger den egentligen? Kan den utgöra underlag för en temantisk studie 
utifrån teorin: Den som är nöjd med sin tillvaro använder fler positiva känslouttryck när de 
beskriver den och vice versa.  En sådan studie kan kanske utgöra ett underlag för en 
följdstudie om anhörigvårdarnas psykiska välbefinnande för att bedöma om de mäktar med 
sin situation eller om de behöver stöd. 
 
 
KONKLUSION 
I förlängningen kan det förhoppningsvis leda till att beslutsfattare får en bättre förståelse för 
de anhörigvårdande äldres situation samt skapa bättre beslutsunderlag och bidra till att 
resurserna kan användas optimalt för att ge de äldre anhörigvårdarna tillfredsställelse och 
trygghet. 
 
Denna studie har visat att en bred öppen fråga kan vara en framkomlig väg för framtida 
forskningsfrågor för att belysa hur olika och komplexa de mänskliga levnadsförhållandena 
kan vara. I förlängningen kan det förhoppningsvis leda till att beslutsfattare får bättre 
beslutsunderlag samt bidra till att resurserna kan användas mer optimalt för att ge de äldre ge 
de äldre anhörigvårdarna tillfredsställelse och trygghet. 
 
Man kan anta att anhörigvårdarnas önskningar egentligen är uttryck för deras behov genom att 
de önskar det som främjar både deras och vårdtagarnas välbefinnande i form av bevarande 
eller förbättrande av fysisk och psykisk hälsa samt ekonomisk trygghet. En intressant aspekt 
är att de önskemål och behov som anhörigvårdarna framför är helt i linje med de 
folkhälsopolitiska besluten och den nya lydelsen av socialtjänstlagen som kommer att träda i 
kraft 2009 01 01 (Ds, 2008:18). 
 
Anhörigvårdarnas situation är pressad, kanske på gränsen till en hälsovådlig nivå beroende på 
deras ålder och den situation de utsätts för dagligen utan något hopp om en snar lättnad. Av 
resultatet framkommer att kommunens lösningar upplevs vara få, stela och dyra. Kommunen 
saknar avlastningsmöjligheter och det stöd som anhörigvårdarna behöver och önskar. 
Anhörigvårdarna upplever vidare att kommunen delvis arbetar individcentrerat och därför blir 



den kommunala välviljan ibland lite missriktad. Resultatet av detta blir en besvikelse 
gentemot kommunen från båda makarna. Anhörigvårdarna har i denna studie visat att den 
diskrepans som finns mellan deras och vårdtagarens behov och önskemål i vardagen gentemot 
kommunens utbud och service har lett till att de önskar att det fanns en ”universal” kontakt 
vid kommunen dit de kan vända sig med ”allt”. Det kan bero på att anhörigvårdarna upplever 
att de saknar den trygghet de önskar att kommunen kunde utgöra för dem.  
 
 
Sammanfattning 
• Resultaten visar att vid studie av anhörigvårdarna deras känslor, tankar och behov få ett 

stort utrymme då alla har både en unik och en komplex situation, som för utomstående 
kan vara svår att fånga om man har en alltför avgränsad frågeställning.  

 
• Anhörigvårdarna utsätts dagligen för många stressorer vilket kan vara hälsovådligt. 
 
• Anhörigvårdarna upplever sin situation mycket ansträngd. 
 
• Anhörigvårdarnas behov och önskemål skiljer sig starkt från kommunens utbud. 
 
• Anhörigvårdarna önskar en kommunal kontaktperson för ”alla” äldrefrågor och som kan 

föra deras talan.  
 
• Anhörigvårdarnas önskemål sammanfaller de folkhälsopolitiska målen som även omfattar 

de äldre och de äldreäldre.. 
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Bilaga 1. 
                                         2 mars 2007 
Hej ! 
 
 
Jag heter Elisabet Edman och studerar vid Mittuniversitetet. Under våren skall jag göra mitt 
examensarbete i Folkhälsovetenskap. Därför önskar jag att få ha med dig som deltagare i en 
intervjustudie om äldre anhörigvårdare. Dessa intervjuer är tänkta att utgöra ett första steg i 
syfte att få bättre kunskaper om äldre anhörigvårdare och deras situation. 
 
Vi vill först av allt tacka dig för ditt deltagande i enkäten. Resultatet blev mycket intressant. 
Mitt examensarbete är en fristående del av kommunens uppföljning av anhörigenkäten från 
november 2006. Äldreomsorgen kommer att kunna ta del av resultatet i min studie och den är 
tänkt att användas som kunskapsunderlag i utvecklingen av frågor som rör äldre 
anhörigvårdare. 
 
Du hör till de som valts ut att delta i denna studie. Det är helt frivilligt att delta och du får 
avbryta ditt deltagande om du ångrar dig. Skickar detta brev för att du skall veta vad vi skall 
samtala om. Intervjun kommer att spelas in och jag kommer att skriva ner det du säger. Sedan 
går vi tillsammans igenom texten för att se om du tycker att det stämmer med vad du har sagt. 
Eventuella missuppfattningar kan vi justera då så att det känns bra för dig. Den informationen 
du lämnar avidentifieras. Vi kommer att samtala om blir följande: 
 
Hur ser din vardag ut idag? Vad är bra, vad är mindre bra? 
Hur ser ditt sociala umgänge ut? 
Hur skulle du vilja att din / er tillvaro såg ut i den bästa av världar? 
Vad önskar du att kommunen / landstinget /andra gör för att underlätta er tillvaro? 
Hälsofråga – Har du själv några krämpor? (Ja / Nej) 
 
 
Med varma hälsningar, Elisabet Edman   Tel: 0923 -105 03 eller 070 - 600 14 64          
 
 
 
 
 
 
 
    (Loggan) 
 
 
 
   
 
                      Institutionen för Folkhälsovetenskap 
 
 
 
 
 



Bilaga 2. 
 
 
Intervjuguide 
 
Hur ser tillvaron ut idag? 
 
Vem gör vad  
hemma? 

Vardag Nätverk Känslor 

Matinköp Allmänna funktioner Familj Tillfredsställelse 
fysiskt & psykiskt 

Matlagning Omsorgsbehov Vänner Egen tid / 
återhämtning 

Disk Omvårdnadsbehov Bekanta 
 

Egen tid / fritid 

Städning Avlastning  Grannar Upplevd 
arbetsbelastning 

Tvätt och hängning Avlastningsbehov Föreningar/kyrka Otillfredsställande 
fysiskt & psykiskt 

 Egna behov, vila, 
sömn, sociala 

Kontext  Vad skulle du önska 
mest av allt? 

 Hälsofråga (Om egna 
hälsan utgör något 
hinder i nuvarande 
situation? 
 

Transporter / 
kommunikationer 

 

Övriga sysslor Övriga behov   Övrigt Vad begränsar? 
 
 
Hur ser ditt sociala umgänge ut? 
Hur skulle du vilja att din / er tillvaro såg ut i den bästa av världar? 
Vad önskar du att kommunen / landstinget /andra gör för att underlätta er tillvaro? 
Hälsofråga – Har du själv några krämpor? (Ja / Nej) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



Bilaga 3. 
 

Känslor hos äldre anhörigvårdare, berättade och underliggande. 
 
A1.  
Positiva känslor Negativa känslor    Oklassificerade känslor 
 Beslutsam  Avundsjuk  Skadeglad 
 Effektiv  Bekymrad  Tragikomisk 
 Empati  Besviken   
 Förstående  Beroende    
 Förtröstan  Bränd 
 Glad  Bundenhet  
 Godmodig  Desillusionerad   
 Makt  Förtvivlan 
 Lättnad  Grämelse 
 Nöjd  Hjälpbehövande 
 Positiv  Inträngd 
 Slug  Kontroll 
 Stark  Kränkt 
 Stolt  Misslyckad 
 Triumferande Missnöjd 
 Trygghet / 16 Misstroende 
   Ledsen 
   Lurad 
   Låst 
   Obehag 
   Oro 
   Osäker 
   Otillräcklighet 
   Påpassad 
   Rädd 
   Skam 
   Sorgsen 
   Stress 
   Svikare 
   Uppgiven 
   Upprörd 
   Uttröttad 
   Vansinne 
   Vanmakt 
   Ånger 
   Ångest 
   Ängslan 
   Överkörd  / 38 
  
 
 
 
 



Egenskaper A1: 
 Avvaktande  Glömsk 
 Bestämd  Ifrågasättande 
 Empatisk    Ivrig 
 Envis  Krävande 
 Fundersam  Plikttrogen 
 Generös  Rävig 
   Tillitsfull 
 
Informatören berättar på ett frustrerat, upprört, nöjt och glatt sätt beroende på vad som 
berättas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Känslor hos äldre anhörigvårdare, berättade och underliggande. 
 
A2.  
Positiva känslor Negativa känslor    Oklassificerade känslor 
 Anpassningsvillig Bedrövad  Medlidande 
 Effektiv  Bekymrad  Tragikomisk 
 Förnöjd  Besviken  Önsketänkande 
 Förstående  Beroende  
 Förtröstan  Besvärligt  
 Glad  Bundenhet 
 Hoppfull  Chockad  
 Längtansfull  Förtvivlad 
 Nöjd  Grymt  
 Positiv  Hjälpbehövande 
 Stolt  Hopplöshet 
 Tacksam  Inträngd 
 Trygg /13  Isolerad 
   Jobbigt 
   Kluven 
   Låst 
   Misslyckad   
   Ledsen 
   Låst 
   Obehag 
   Oro 
   Osäker 
   Otrygg 
   Påpassad 
   Sorgsen 
   Stress 
   Svikare 
   Svårt 
   Uppgiven 
   Uttröttad 
   Vanmakt 
   Vemod 
   Ödmjuk 
   Övergiven  / 35 
 
 
 
 
Egenskaper hos A2: 
 Avvaktande  Ifrågasättande  
 Empatisk     Ivrig 
 Fundersam  Plikttrogen 
 Förnöjsam  Tillitsfull 
    
 Tycker inte om att ta beslut ensam – att ta beslut över andras huvud!? 
 



Känslor hos äldre anhörigvårdare, berättade och underliggande. 
 
B1.  
Positiva känslor Negativa känslor    Oklassificerade känslor 
 Empati  Bedrövad   Allvarlig 
 Entusiasm Bekymrad  Envishet 
 Frihet  Besviken  Korrekt 
 Fundersam Besvärad  Självständighet 
 Fördragsam Beroende   
 Förnöjd  Bevakad   
 Förstående  Bundenhet    
 Förväntansfull Desillusionerad 
 Glad  Exponerad  
 Imponerad Frustrerad  
 Nöjd  Förlägenhet  
 Stolt  Förtret   
 Tillförsikt Förtvivlan   
 Uppskattar  Hopplöshet 
      Ärlighet /15 Inträngd  
  Jobbigt 
  Katastrof 
  Kluven 
  Krävande 
  Less 
  Långtråkigt 
  Misströst 
  Misstänksamhet 
  Nedstämdhet 
  Pressad 
  Obehag 
  Oro  
  Osäkerhet 
  Otillfredsställelse 
  Resignerad 
  Rädd 
  Skräck 
  Skuld 
  Smärta 
  Stress 
  Svikare 
  Sorg 
  Tungt 
  Tvång 
  Utled 
  Vanmakt 
  Ångest / 42 
 
 
 
 



Egenskaper hos B1: 
 

Anpassande   
Avvaktande    
Empatisk     
Fundersam   
Förnöjsam   
Ifrågasättande 
Ivrig 
Plikttrogen 
Psykologisk  
Tillitsfull 
 

Försöker berätta på ett objektivt, neutralt sätt. Berättarstilen är teatralisk – humoristisk. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Känslor hos äldre anhörigvårdare, berättade och underliggande. 
 
B2.  
Positiva känslor Negativa känslor    Oklassificerade känslor 
Ansvar  Ansträngande Allvar 
Belåten  Begrundande  Beroende 
Behövd  Bekymrad  Bestämdhet 
Delaktighet  Besviken  Eftertänksamhet 
Empati  Besvärad  Glädjesorg 
Förhoppningsfull Desperat  Längtan 
Gemenskap  Förnedring  Medvetenhet  
Glädje  Förtvivlan 
Förnöjd  Gripenhet 
Förstående  Hopplöshet 
Förnöjd  Intrång 
Humor  Isolerad 
Hänsyn  Kontroll 
Nöjd  Kränkning 
Omsorg  Kämpigt 
Omtanke  Ledsen   
Positiv  Misslyckande 
Realism  Missnöjd 
Samhörighet   Panik 
Stolthet  Plikt 
Stöd  Påfrestande 
Tillfredsställande Obehagligt 
Tillmötesgående Otillräcklighet 
Tröst  Otillfredsställande 
Uppriktighet  Oro 
Önskan / 26  Osäkerhet 
  Otrygghet 
  Ovisshet 
  Panik   
  Påfrestande   
  Rädsla 
  Saknad 
  Samvetsnöd 
  Självständighet 
  Sorgsen 
  Stress 
  Trygghet 
  Trött 
  Uppgivenhet 
  Utsatthet 
  Vanmakt 
  Ångest   
  Överbeskyddande 
  Övergivenhet / 44 
 
 



Egenskaper hos B2: 
Bestämd 
Dominant 
Empatisk 
Flexibel 
Förnöjd 
Förstående 
Humoristisk 
Ifrågasättande 
Medveten 
Omsorgsfull 
Omtänksam 
Plikttrogen 
Praktisk 
Realist 
Stolt 
Tillmötesgående 
Tålmodig 

 
Lägger sig vinn om att berätta på ett objektivt, neutralt sätt. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Gemensamma känslor hos äldre anhörigvårdare, berättade och 
underliggande. 
 
Positiva känslor Negativa känslor    Oklassificerade känslor 
Effektivitet (Kvinnorna) Bekymrad  Tragikomiskt (Kvinnorna) 
Empati  Besviken   
Förstående  Beroende  
Förnöjd (3)  Bundenhet 
Nöjd  Förtvivlan 
Plikttrogenhet Hjälpbehövande  
Stolthet  Inträngd (3) 
Ärlighet  /6  

 
Ledsen 
(Låst) 
Obehag 
Oro 
Osäker 
Otrygg – Skräck – Panik 
Rädd (3) 
Stress 
Uppgiven (3) 
Uttröttad (3) 
Sorg 
Vanmakt 
Ångest /15 

    
Kvoten mellan uttryck för positiva känslor respektive negativa känslor hos: 
 
A1.  16 / 38 = 0,42   
A2.  13 / 35 = 0,37 
B1.  14 / 42 = 0,33 
B2.  26 / 44 = 0,59 
 
Kvoten för deras gemensamma känslouttryck 6 / 15 = 0,40. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


