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Sammanfattning 

Bakgrund: Den åldrande befolkningen har blivit ett globalt fenomen och det kommer 

att ställas krav på såväl sjukvård som vård- och omsorg av äldre personer för att kunna 

möta den åldrande befolkningens framtida behov. Många äldre personer vårdas av olika 

anledningar inom den slutna hälso- och sjukvården och när de återkommer till hemmet 

är de ofta i fortsatt beroende av olika vård- och omsorgsinsatser. Syfte: Beskriva äldre 

personers upplevelse av sin livssituation och av olika vård- och omsorgsinsatser efter 

sjukhusvistelse. Metod: Studien har en beskrivande design med en kvalitativ ansats och 

totalt har nio individuella semistrukturerade intervjuer genomförts. Det insamlade 

materialet har analyserats med kvalitativ innehållsanalys. Huvudresultat: Ett 

underliggande tema framträdde: Värdet av att vara självständig, i dåtid, nutid och 

framtid och var det övergripande resultatet. Informanterna upplevde efter 

sjukhusvistelsen olika begränsningar som försämrade deras självständighet. 

Begränsningarna gjorde dem beroende av närstående och insatser från hemtjänsten för 

att klara av den nya livssituationen. Informanterna anpassade sig till och accepterade 

den nya livssituationen och olika värden av betydelse för den nutida livssituationen 

kunde urskiljas. Dessa värden kunde vara olika framsteg, utomhusvistelse eller social 

samvaro. Slutsats: Att komma hem från sjukhuset med andra förutsättningar än innan 

sjukhusvistelsen är en transition som äldre personer ofta måste gå igenom. Genom 

transitionen behöver den äldre personen stöd och hjälp från omgivningen och 

specialistsjuksköterskan inom vård av äldre, liksom allmänsjuksköterskor, 

undersköterskor och vårdbiträden har en betydande roll för hur den nya livssituationen 

upplevs.  
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Abstract 

Background: The aging population has become ha global phenomenon. The care for 

elderly people are therefore facing huge obstacles when it comes to meeting the aging 

population’s future needs. For various reasons many older people are seeking help and 

have to spend time in hospitals and when they return to their home environment they 

often have to rely on different health and care efforts. Aim: Describe older people’s 

experiences of their life situation and the different care interventions after 

hozpitalization. Method: This study has a descriptive design with a qualitative 

approach and a total of nine individual semi-structured interviews were conducted. The 

collected material was analyzed using qualitative content analysis. Main result: An 

underlying theme appeard: The value of being independent, both past, present and 

future and were the overall result. After hozipitalization the informants experienced 

numerous limitations that impaired their autonomy. The restrictions made them 

dependent on family members and effeorts from home care services to cope with the 

new situation. The informants were both adapted to and accepted the new situation and 

different values according to the new life situation could be discerned. The values could 

be various achievements, being outdoors or social interactions. Conclusion: To arrive 

home from the hospital with other conditions than prior hospital stay, is a transition that 

older people often have to go through. The older person needs help in this transition, 

both from the surroundings and the specialist nurse in the care of the elderly, as well as 

general nurses and assistant nurses have a significant role in how the new life situation 

is experienced.    
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1. Inledning 

1.1 En åldrande befolkning 

Den åldrande befolkningen har blivit ett globalt fenomen. Personer som är 60 år eller 

äldre uppskattas att nästan dubbleras mellan åren 2013 och 2050, från cirka 12 till cirka 

21 procent (World Population Ageing 2013, Dehlin & Rundgren 2014). I årsskiftet 

2008-2009 utgjorde personer som var 65 år eller äldre cirka 18 procent av Sveriges 

befolkning och konsumerade 52 procent av samtliga vårddygn inom den slutna hälso- 

och sjukvården. Till dags datum beräknas denna grupp utgöra 20-25 procent av Sveriges 

befolkning (Larsson & Rundgren 2010). Av dessa personer är det dem som är över 80 

år som kommer ha störst inverkan på äldreomsorgen, den gruppen förväntas öka med 

cirka 62 procent från 2012 till 2030 (Dehlin & Rundgren 2014). Det kommer således att 

ställas stora krav på såväl sjukvård som vård- och omsorg av äldre personer för att 

kunna möta den åldrande befolkningens behov (Santamäki Fischer et al. 2012). 

 

1.2 Livssituation för äldre personer 

Ålderdom kan definieras som en progressiv försämring av kroppens funktioner. Det är 

flera processer som påverkar hur människan åldras, processer där alltifrån den enskilda 

cellen till hela organsystem är involverade. Hastigheten och progressionen av åldrandet 

är något som varierar från individ till individ (Tabloski 2014). Att kroppens funktioner 

vid åldrande inte längre kan tas för givna leder ofta till att livssituationen påverkas: 

relationer och den äldre personens identitet kan förändras (Norberg et al. 2012). Att inte 

längre kunna klara sig själv är något som kan hota en individs frihet och livskvalitet 

negativt (Santamäki Fischer et al. 2012). Trots att Depp och Jeste (2006) hävdar att ett 

gott åldrande hör ihop med att ha en god hälsa och undvika sjukdomar måste den 

åldrande individen, när hälsan sviktar och när sjukdomarna är ett faktum, kunna anpassa 

sig till att vara beroende av andra människor eller ha förmågan att kunna bevara känslan 

av att vara oberoende för att uppleva en god ålderdom. Att fortfarande kunna uppleva en 

känsla av självständighet, en känsla av kontinuitet trots förändringar, ha möjlighet att 

vistas utomhus och vara fysiskt aktiv är värden som beskrivits som viktiga för att kunna 

bevara sin identitet på äldre dagar (Ryff 1989, Åberg et al. 2005, Cotter & Gonzalez 

2009, Santamäki Fischer et al. 2012). Att fortfarande kunna vara fysiskt aktiv och dess 

betydelse för åldrandet kan förklaras med den fysiska aktivitetens betydelse för det 

psykologiska välbefinnandet och att fysisk aktivitet kan minska depressiva symtom 

(Fox et al. 2007, Mead et al. 2009, Pedersen & Saltin 2015),  
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Att leva i ett sammanhang med barn, barnbarn och evigheten, att fortfarande vara 

företagsam liksom att få berätta om en tid då individen kände sig stark och/eller 

betydelsefull är andra faktorer som gjort att äldre personer kunde känna sig nöjda och 

tillfreds med livet som gammal. När olika roller, på grund av åldrandet, gått förlorade 

kan det också hjälpa att antingen ersätta den exempelvis förlorade yrkesrollen med 

rollen som far- eller morförälder eller att fortfarande tänka på och identifiera sig med 

yrkesrollen trots att den fysiskt inte går att tillämpa längre (Barrett 2003, Alex et al. 

2006, Tornstam 2011, Santamäki Fischer et al. 2012). Reichstadt et al. (2010) har 

intervjuat äldre personer om vad som skapar ett gott åldrande. Att ha en realistisk syn på 

sig själv, förmåga att leva i nuet och kunna ägna tid åt sociala relationer var viktiga 

faktorer som i en balans kunde skapa ett gott åldrande. Att känna sig betydelsefull i 

relationen till andra, exempelvis genom att vara andra personer behjälplig, beskrev 73 

procent av deltagarna i samma studie (Reichstadt et al. 2010) som viktigt. Det 

underlättade inte bara vardagen för andra människor utan gjorde även att deras känsla 

av sig själv förbättrades samtidigt som de fick sociala interaktioner och fortfarande en 

känsla av att vara engagerad i samhället.  

 

1.3 Utskrivning från den slutna hälso- och sjukvården 

De vanligaste orsakerna till att personer över 65 år läggs in på sjukhus är höftfrakturer, 

stroke, hjärtsvikt och andra former av frakturer så som handleds-, lår-, och 

överarmsfrakturer (Larsson & Rundgren 2010, Ericson & Ericson 2012, Järhult & 

Offenbartl 2013). Behovet av rehabiliterings-, vård-, och omsorgsinsatser efter 

sjukhusvistelsen är för dessa patienter ofta omfattande, måste individanpassas och kan 

ges i exempelvis det egna hemmet (Larsson & Rundgren 2010, Grund et al. 2015, Smith 

et al. 2015). Detta är något som landsting och kommun har en skyldighet att erbjuda 

samtliga patienter bosatta inom landstinget (SFS 1982:763). Hur dessa insatser kan 

samordnas regleras i Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2005:27) som bland annat 

poängterar upprättandet av en vårdplan där det tydligt ska framgå vilka 

rehabiliteringsinsatser, vilken specifik omvårdnad, omsorg-, stöd-, och service som efter 

utskrivningen behövs för att en god kvalitet av hälso- och sjukvård ska uppnås.  

 

När en patient skrivs hem från den slutna hälso- och sjukvården och är i fortsatt behov 

av rehabiliterings-, vård-, och/eller omsorgsinsatser krävs det att ett vårdplaneringsmöte 

hålls på den aktuella utskrivande avdelningen. Vid det mötet ska patient, eventuellt 
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anhöriga och/eller närstående, biståndsbedömare och avdelningens vårdteam medverka. 

Det är framför allt samarbetet med kommunens biståndsbedömare som är av vikt och i 

god tid innan patienten skrivs hem ska kommunens sjuksköterskor få ta del av epikriser 

och omvårdnadsmeddelanden från sjuksköterskan på den utskrivande avdelningen. 

Detta för att övergången mellan den slutna och kommunala vården ska fungera och 

kunna börja tillämpas i direkt samband med patientens utskrivning (Larsson & 

Rundgren 2010). För att missförstånd eller misstag inte ska uppstå krävs det att dessa 

aktörer samarbetar på ett tillfredsställande sätt (Santamäki Fischer et al. 2012). 

 

För att förbättra livskvaliteten för äldre personer med omfattande vårdbehov som bor 

antingen i det egna hemmet eller på ett särskilt boende har Swedish Standards Institute 

(SIS), utarbetat en ny standard. Standarden förtydligar vad god kvalitet av vård, omsorg 

och rehabilitering är och innebär, den som ges i det egna hemmet och den som ges på 

särskilt boende (Swedish Standards Institute 2015). En god kvalitet i äldre personers 

vård och omsorg minskar risken för att komplikationer ska uppstå och på grund av det 

också kostnader för den slutna hälso- och sjukvården och den kommunala 

äldreomsorgen (Young et al. 2008). 

 

1.4 Rehabilitering, vård- och omsorgsinsatser 

Världshälsoorganisationen (WHO) definierar rehabilitering som att återföra en individ 

till sin fulla fysiska, psykiska och sociala förmåga (World Health Organization). Det 

finns olika former av rehabiliterings-, vård- och omsorgsstöd; personen kan efter 

utskrivning från den slutna hälso- och sjukvården antingen återgå direkt till hemmet 

med insatser, till hemmet via ett korttidsboende om personen tillfälligt behöver mer 

insatser än vad som kan ges i det egna hemmet, eller till ett permanent särskilt boende 

(Socialstyrelsen 2008, Socialstyrelsen 2011). 

 

1.5 Teoretisk referensram och sjuksköterskans roll 

Sociologiska teorier om åldrandet fokuserar på roller och relationer som uppstår i den 

senare delen av livet (Tabloski 2014). En sådan sociologisk teori är den så kallade 

kontinuitetsteorin som menar att bibehållandet av tidigare viktiga värden, så som 

familjerelationer, aktiviteter och vanor, är en förutsättning för ett gott åldrande. Sådana 

värden kan behållas genom att göra aktiva val där kontinuitet ses som den övergripande 

anpassningsstrategin som grundar sig i individuella erfarenheter (Atchley 1989, 

Gladstone et al. 2006, Lundman et al. 2012). Enligt teorin är det viktiga att bibehålla de 
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tidigare aktiviteterna, att dessa utförs i långsammare i takt i högre ålder ska inte ha 

någon betydelse. Kontinuitetsteorin hävdar alltså att åldrandet inte ska handla om att 

göra större livsomställningar utan utvecklades för att skapa en förståelse för varför äldre 

människor strävar efter att behålla tidigare sätt att tänka, aktiviteter, levnadsvanor och 

sociala relationer, trots att hälsan och den fysiska funktionsförmågan ofta försämras 

(Atchley 1989, Lundman et al. 2012, Tabloski 2014).  

 

Något som det läggs stor vikt vid i kontinuitetsteorin är flexibilitet, ett samspel mellan 

då-, nu-, och framtid. Människans utveckling anses grunda sig på tidigare aktiva val och 

erfarenheter. Sådant som tidigare i livet varit en framgångsrik strategi tillämpas och 

behålls och sådant som inte fungerat tidigare förkastas (Lundman et al. 2012). Ett 

antagande som görs i kontinuitetsteorin är alltså att äldre personer anpassar sig till de 

förändringar som åldrandet innebär och att dessa anpassningar grundar sig på tidigare 

anpassningsstrategier som tillämpats genom livet, anpassningar som görs för att kunna 

behålla sin identitet som människa. Kontinuitet av en persons ”själv” beskrivs i två 

domäner inom kontinuitetsteorin: intern och extern kontinuitet. Den interna 

kontinuiteten uppstår när en person vill behålla vissa aspekter av identiteten från dåtiden 

som kan stötta den nya identiteten. Den externa kontinuiteten involverar 

upprätthållandet av sociala relationer, roller och miljöer. När en person kan uppnå intern 

och extern kontinuitet anses tillfredsställelsen med livet vara hög (Wadensten 2006).   

 

Att arbeta som sjuksköterska med äldre och åldrande människor innebär att vårda dessa 

personer med målet att de ska ha så hög livskvalitet som möjligt och må så bra som 

möjligt. Det innebär att optimera den äldre människans självständighet, välmående, 

bekvämlighet och livskvalitet till den dag livet tar slut. Det handlar om att förebygga 

ohälsa och verka för ett gott åldrande. Sjuksköterskan har en central plats i teamet kring 

den äldre patienten och har den övergripande rollen att identifiera den äldre personens 

styrkor, maximera deras oberoende och minimera funktionsnedsättningar. Med hjälp av 

sjuksköterskans kunskap och omvårdnadsåtgärder kan den äldre patienten och denne 

familjs hälsa förbättras och negativa resultat förebyggas. Detta kan göra att den äldre 

personens livskvalitet förbättras vilket är målet inom begreppet ”Gerontological 

Nursing” (Tabloski 2014).     

 

1.6 Problemformulering 

När äldre människor, oberoende av tidigare aktivitetsnivå, på grund av sjukdom eller 
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skada inte kan vara lika aktiva som innan kan det leda till en fysisk försämring, en 

försämring som alltså inte bara är ett resultat av naturligt åldrande (Gill et al. 2003). Att 

nå och upprätthålla en sådan hög aktivitetsförmåga som möjligt, med hjälp av 

rehabilitering, är därför av högsta vikt eftersom den fysiska försämringen kan leda till 

sämre livskvalitet och ökad dödlighet (Lis et al. 2008, Lindholm et al. 2013, Toots et al. 

2013, Lin et al. 2014). 

 

Föreliggande studie kommer att beskriva hur personer som är 65 år eller äldre och som 

skrivs ut från den slutna hälso- och sjukvården med olika former av vård- och 

omsorgsinsatser upplever sin livssituation efter utskrivning. Vidare kommer studien att 

handla om hur personerna upplever de olika vård- och omsorgsinsatserna de erhåller 

efter utskrivningen från sjukhuset. Detta är viktigt att undersöka eftersom få 

omvårdnads- och rehabiliteringsmetoder är utvärderade hos äldre människor. Att få en 

fördjupad kunskap om hur de äldre personerna upplever sin livssituation samt 

upplevelsen av olika vård- och omsorgsinsatser efter sjukhusvistelse kommer att ha en 

klinisk betydelse för såväl utformande av vård- och omsorgsinsatser som samhället i 

stort. Detta eftersom de äldre personernas beskrivningar av sin upplevelse av 

livssituationen efter sjukhusvistelse är en förutsättning för att kunna individanpassa 

vården och omsorgen och därmed lättare, i framtiden, kunna möta samhällets behov av 

vård- och omsorgsinsatser för äldre.   

 

1.7 Syfte 

Syftet med föreliggande studie var att beskriva äldre personers upplevelse av sin 

livssituation och av olika vård- och omsorgsinsatser efter sjukhusvistelse.  

 

2. Metod 

2.1 Design 

För att kunna belysa och klargöra äldre personers upplevelse av livssituation och av 

olika vård- och omsorgsinsatser efter sjukhusvistelse har föreliggande studie en 

beskrivande design med en kvalitativ ansats (Polit & Beck 2012). 

 

2.2 Urvalsmetod och undersökningsgrupp 

För att få en variation av de beskrivna upplevelserna tillämpandes ett ändamålsurval för 

att rekrytera deltagare (Polit & Beck 2012). Totalt inkluderades nio personer som efter 
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slutenvården skrivits ut till det egna hemma med olika rehabiliterings-, vård- och 

omsorgsinsatser. Då denna studie även var en del av ett större forskningsprojekt 

tillfrågades deltagarna om medverkan vid en tidigare delstudie som de även deltagit i, 

vilket också var ett inklusionskriterie. Ytterligare inklusionskriterier var att deltagaren 

var 65 år eller äldre samt innan hemgång från sjukhuset varit aktuell för vårdplanering 

med olika rehabiliterings-, vård- och omsorgsinsatser i det egna hemmet. Personer som 

efter utskrivning från den slutna hälso- och sjukvården var aktuell för hemgång via 

korttidsboende exkluderades liksom personer som var aktuell för permanent flytt till ett 

särskilt boende, palliativ vård eller inte kunde besvara enkäter/frågeformulär på grund 

av en kognitiv funktionsnedsättning. Några bortfall förekom inte under studien och i 

tabell 1 finns demografisk information om de nio inkluderade personerna.  

 

Tabell 1.  

 Samtliga Kvinnor Män 

Kön 9 7 2 

Medianålder (år) 79 79 77 

Ensamboende 8 7 1 

Sammanboende 1 0 1 

Boende stad 5 4 1 

Boende på landsbygd 4 3 1 

Boende i lägenhet 5 4 1 

Boende i villa 4 3 1 

 

2.3 Datainsamlingsmetod 

Data samlades in genom individuella semistrukturerade intervjuer, den 

datainsamlingsmetoden användes eftersom det på förväg inte gick att veta vad 

deltagarna skulle svara eftersom de skulle beskriva sina individuella upplevelser om ett 

specifikt fenomen (Kvale & Brinkmann 2014). Samtliga intervjuer genomfördes av 

föreliggande studies författare. En intervjuguide skapades innehållande frågor som 

skulle täckas under varje intervju för att möjliggöra besvarande av studiens syfte. För att 

deltagarna skulle få möjlighet att uttrycka sina egna personliga upplevelser var sju av 

nio frågor av öppen karaktär (Polit & Beck 2012, Kvale & Brinkmann 2014, Patton 

2015). Samtliga intervjuer inleddes med att fråga om upplevelsen av livssituationen 

sedan deltagaren kommit hem från sjukhuset följt av frågor om hur en vanlig dag kunde 

se ut och hur de olika vård- och omsorgsinsatserna upplevdes. För att förtydliga och 

utveckla deltagarnas svar användes följdfrågor (Patton 2015), exempel på följdfrågor 
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som tillämpades under intervjusituationerna var ”hur tänkte/tänker du då?”, ”hur 

kände/känner du då?”, ”hur påverkade/påverkar det dig?”, ”vad betyder/betydde det för 

dig?” och ”vad har/hade det för värde för dig?”.  

  

Varje intervju inleddes med en orientering där föreliggande studies författare återgav 

studiens och intervjuns specifika syfte och informerande om användandet av diktafon. 

Innan intervjun startades tillfrågades varje deltagare om han eller hon hade några frågor. 

På samma vis avslutades varje intervju med frågan om deltagaren hade ytterligare något 

han eller hon ville berätta innan bandspelaren slogs av (Kvale & Brinkmann 2014). 

 

2.4 Tillvägagångssätt 

Föreliggande studie genomfördes med deltagare från ett regionalt sjukhus i 

Mellansverige. Då studien är en del av ett större forskningsprojekt fanns redan 

nödvändigt etiskt tillstånd som behövdes för studiens genomförande och personerna 

som tillfrågades om deltagande gjordes det av forskningsansvariga för en tidigare studie 

som de också deltagit i. Deltagarna fick vid den första studien muntlig och skriftlig 

information om föreliggande studie. Informationen handlade om studiens syfte, vart 

resultatet skulle komma att presenteras, att deltagandet var frivilligt och när som helst, 

utan förklaring och utan att deras pågående eller kommande vård skulle komma att 

påverkas, kunde avbrytas. Forskningsansvariga för den första studien lämnade sedan ut 

uppgifter om de personer som gett sitt muntliga samtycke till intervjun så att 

föreliggande studies författare kunde kontakta dem via telefon i ett senare skede, vilket 

skedde cirka tre veckor efter utskrivning från sjukhuset. Vid det laget hade deltagarna 

fått tid att tänka igenom eventuellt deltagande och ett skriftligt samtycke inhämtades 

sedan vid intervjutillfället. Intervjuerna genomfördes på den tid och plats som 

deltagaren själv valt, samtliga blev i deltagarnas egna hem och samtliga spelades in med 

en diktafon.  

 

För att testa den utarbetade intervjuguiden genomfördes en provintervju. Denna 

provintervju lyssnades igenom av föreliggande studies författare och handledare och 

diskuterades tillsammans. Provintervjun kom att inkluderas i studien och inga 

förändringar gjordes i intervjuguiden. Intervjuerna genomfördes mellan oktober 2015 

och januari 2016 och varade i genomsnitt 39 minuter där den kortaste intervjun var 17 

och den längsta 90 minuter. 
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I direkt anknytning till varje intervju skrev föreliggande studies författare ned 

fältanteckningar (Patton 2015). Fältanteckningarna var daterade och beskrivande 

information om vart intervjuerna ägde rum, information om den fysiska miljön, 

information om icke verbal kommunikation som eventuell gråt och ansiktsmimik samt 

vilka aktiviteter som genomfördes. Det sistnämnda kunde exempelvis vara att 

deltagaren gick och hämtade någonting för att visa föreliggande studies författare. 

Anteckningarna kom även att innehålla information om författarens egna känslor, 

reaktioner, reflektioner och tolkning om vad som hände under intervjusituationen och 

vad det kanske kunde betyda. Fältanteckningarna användes i analysfasen för att föra 

tillbaka föreliggande studies författare till den specifika intervjusituationen och för att få 

en förtydligad och fördjupad förståelse för deltagarnas berättelser.           

 

2.5 Dataanalys 

Det insamlade materialet analyserades med hjälp av kvalitativ innehållsanalys enligt 

Patton (2015). Analysprocessen involverade följande steg:  

1) Samtliga intervjuer transkriberades ordagrant i sin helhet.  

2) De transkriberade texterna lyssnades igenom en gång och lästes igenom 

upprepade gånger för att få en överblick av materialet samt för att kontrollera att 

texten stämde överens med de inspelade intervjuerna.  

3) Genom ett induktivt förhållningssätt sorterades meningsbärande enheter ut som 

svarade mot syftet. 

4) De meningsbärande enheterna kondenserades vilket innebar att de förkortades 

till ett mindre antal ord och benämndes med en kod som stod för innehållet i den 

kondenserade meningen.  

5) De koder som uttryckte liknande mening grupperades i kategorier och 

underliggande subkategorier. 

6) Ett tema med den underliggande meningen i samtliga intervjuer urskiljdes.  

 

Ett exempel på analysprocessen finns beskriven i tabell 2.  

 

Tabell 2.  

Meningsbärande 

enhet 

Kondenserad 

enhet 

Kod Sub-kategori Kategori 

Och så i den här 

situationen då, jag 

orkar ju inte som 

förut. 

Orkar inte som 

förut. 

Orkar inte. Fysisk 

begränsning. 

Begränsningar. 

Tydligen är det så Hemtjänsten har Avsatt längre tid Formellt stöd. Stöd. 
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att hemtjänsten 

har avsatt längre 

tid vissa dagar va 

för att kunna 

hjälpa till med 

duschen. 

avsatt längre tid 

för att hjälpa till 

med duschen.  

för dusch. 

Jag förstår ju att 

man måste röra 

foten, man ska ju 

kunna cirkla med 

den, men det tar 

väl tid. De ska 

man väl acceptera 

och det får jag väl 

göra. 

Förstår att man 

måste röra foten, 

men det tar tid, det 

får man väl 

acceptera. 

Acceptera att det 

tar tid. 

Acceptans. Strategier. 

Jag är ingen 

innesittande 

människa, jag är 

en utemänniska. 

Det är viktigt för 

mig.  

Jag är en 

utemänniska. 

Viktigt att få vara 

ute. 

Utomhusvistelse. Värden. 

  

2.6 Forskningsetiska överväganden 

Forskningsprojektet, vilket denna studie är en del av, hade erhållit ett etiskt 

godkännande av Regionala Etikprövningsnämnden i Uppsala (2014/489). Som vid all 

forskning som omfattar människor måste nyttoeffekten av forskningen mätas med 

forskningspersonernas intressen (Helsingforsdeklarationen 2008). I första hand handlar 

det då om att forskningspersonerna inte får komma till skada till förmån för forskningen 

(Helgesson 2015). Deltagarna inkluderade i föreliggande studie tros dock inte komma 

till skada av att ingå i studien då äldre personer anses ha ett behov och en önskan av att 

prata om sin livssituation (Norberg & Aléx 2012) och att det i föreliggande studie 

snarare handlar om att inte exkludera någon som vill delta. Ytterligare en 

forskningsetisk aspekt som har beaktats i föreliggande studie är det faktum att 

intervjuerna, på deltagarnas önskemål, genomfördes i forskningspersonernas egna hem. 

Författaren kom därmed in som gäst i personernas hem och detta var något som 

hanterades genom att forskningspersonernas värdighet och privatliv togs på största 

allvar och de bemöttes med stor respekt (Schuster 1996). För det första var det 

forskningspersonerna själva som fått välja plats för intervjun och samtliga valde det 

egna hemmet. Forskningspersonen fick sedan välja vilken tid och dag som intervjun 

skulle genomföras och föreliggande studies författare anpassade sig efter det, detta för 

att inte störa händelser som forskningspersonen planerat, deras integritet eller privatliv.  

 

Genom att deltagarna själva fick välja tid och plats för intervjuerna främjades deras 

integritet och självbestämmande, något som kom att vara i fokus genom hela 
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intervjuprocessen (Helgesson 2015). Intervjuerna genomfördes med ett sensitivt 

förhållningssätt av författaren och hade avbrutits om känslomässigt svåra situationer 

skulle ha uppstått eller om deltagarna inte kände sig bekväm med situationen, vilket inte 

under någon intervju blev aktuellt. Föreliggande studies förefattare såg vid samtliga 

intervjuer till att gott om tid fanns i samband med intervjun så att deltagarna skulle få 

tid på sig att prata om eventuella känslor som uppstått, även då intervjun formellt sett 

var avslutad.  Samtliga deltagare fick muntlig och skriftlig information om att deras 

medverkan var frivillig, kunde avbrytas när som helst, utan förklaring och utan att 

vederbörandes pågående och/eller kommande vård eller behandling skulle komma att 

påverkas. Vid intervjutillfället inhämtades även ett skriftligt samtycke. Allt insamlat 

material behandlades konfidentiellt och i enlighet med etikansökan (2014/489) kommer 

det att förvaras inlåst i ett kassaskåp. Inga personuppgifter kan knytas till någon 

deltagare förutom deltagaren själv som kan känna igen sig själva i olika citat som finns 

presenterade (Helsingforsdeklarationen 2008).  

 

3. Resultat 

Självständighetens värde: Då, nu och i framtiden, var det underliggande temat som 

framkom under analysprocessen. Temat skapades utifrån fyra kategorier och nio 

subkategorier (Figur 1). Resultatet kommer att presenteras i löpande text utifrån detta 

och budskapet under varje kategori kommer att förstärkas med belysande citat från 

intervjuerna. 

 

 

Längtan och önskan 

Utomhusvistelse 

Social samvaro 

 

Acceptans 

Anpassning 
Formellt 

Informellt 

 

Självständighetens värde: 

Då, nu och i framtiden.  

Begränsningar Värden Strategier Stöd 

Fysiska 

Miljömässiga 
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Figur 1. 

3.1 Självständighetens värde: Då, nu och i framtiden 

Självständighetens värde: Då, nu och i framtiden är det övergripande temat och den 

underliggande meningen i samtliga nio genomförda intervjuer. Informanterna hade i 

sina beskrivningar av sin livssituation och av de olika vård- och omsorgsinsatser ett då-, 

nu- och ett framtidsperspektiv. Gemensamt för de tre perspektiven var hur 

informanterna beskrev och upplevde sin brist på och önskan om att vara självständig. 

Att vara självständig eller att ha som mål att åter kunna bli självständig var det som alla 

informanter beskrev som viktigt. Det som informanterna beskrev angående 

självständigheten var bland annat hur mycket det betydde att åter kunna byta böcker 

själv på biblioteket, kunna duscha själv eller självständigt kunna gå 30 trappsteg. Att 

kunna klara sig själv var synonymt med att ha det bra, några informanter beskrev hur 

tacksam de var över att varje morgon kunna klara sig själv, andra beskrev att så länge de 

klarade sig själv ville de leva. En deltagare uttryckte till och med en önskan om att dö 

innan hon blev ”alltför besvärlig”.       

”När man klarar sig själv med sina egna ben, då har man ju  

väldigt bra på något vis. Då finns det inget att klaga på.” (5) 

 

3.2 Begränsningar 

De begränsningar som deltagarna upplevde kunde beskrivas som fysiska och 

miljömässiga. Det gemensamma var att samtliga begränsningar upplevdes som en 

förlust av självständigheten och gjorde informanterna beroende av andra människor. Ett 

beroende som skapade en sorg och en saknad över ett liv som fanns innan 

sjukhusvistelsen men som nu inte längre var möjligt.   

”Det var skillnad förut, då gjorde man det man behövde  

utan vidare bara, det var ingen frågan om något eller” (3)  

3.2.1 Fysiska begränsningar 

De flesta informanterna beskrev de fysiska begränsningarna, det var konkreta saker som 

de kunde göra innan sjukhusvistelsen men som efter sjukhusvistelsen inte längre var 

möjligt på grund av smärta, nedsatt ork och/eller nedsatt gångförmåga. Det handlade om 

att inte kunna ta sig någonstans, att inte kunna utföra sysslor utan hjälp från närstående 

eller personal från hemtjänsten och det handlade om att för tillfället eller för alltid 

förlorat förmågan att köra bil. Dessa begränsningar skapade förluster som gjorde att de 
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inte kunde vara dem de varit innan sjukhusvistelsen eftersom de exempelvis inte längre 

kunde besöka eller hjälpa andra familjemedlemmar som tidigare.   

”Jag kan ju inte komma ur rullstolen längre, det kunde jag förut när jag hade protes.  

Då kunde jag gå och flytta mig och åka vart jag ville” (1) 

Andra fysiska begränsningar som beskrevs var olika bakomliggande sjukdomar, 

komplikationer från sjukhusvistelsen och biverkningar från mediciner. Andra beskrev 

hur sjukhusvistelsen skapat svaghet i tidigare starka extremiteter, smärta i ryggen, 

trycksår och hur den fungerande smärtlindringen också skapade besvärande 

förstoppning.   

 

3.2.2 Miljömässiga begränsningar 

En annan typ av begränsning som beskrevs var miljömässiga begränsningar. Det 

handlade om behov av ombyggnation av hemmen, planerade sedan innan 

sjukhusvistelsen och ombyggnation som krävdes efter sjukhusvistelsen för att komma 

fram med olika hjälpmedel. Dessa ombyggnationer gjorde att en informant var tvungen 

att gå ut till ett annat hus för toalettbesök, en annan informant var tvungen att tillfälligt 

flytta till ett annat boende i flera veckor medan ytterligare en informant inte längre 

kunde ta sig ut till altanen självständigt på grund av för hög tröskel.   

 

3.3 Stöd 

Med de olika begränsningarna som uppstått efter sjukhusvistelsen beskrev personerna 

hur de erhållit olika typer av stöd för att kompensera för begränsningarna och för att få 

en fungerande och hållbar livssituation. Stödet kom i huvudsak från olika vård- och 

omsorgsinsatser, formellt stöd, men informanterna beskrev också stödet som närstående 

gav dem, det informella stödet.  

 

3.3.1 Formellt stöd 

Det formella stödet utgjordes av olika vård- och omsorgsinsatser efter sjukhusvistelse. 

Dessa insatser kunde vara rehabiliteringsinsatser, hemtjänstinsatser och/eller olika typer 

av hjälpmedel. Samtliga beskrivna rehabiliteringsinsatser var från fysioterapeuter och 

upplevdes som positiva, i fysisk och emotionell bemärkelse. Fysioterapeuterna gav 

informanterna ökad tro på sig själv och bekräftelse på att våga mer. Det var också den 

personalkategori som var mest involverad i informanternas mål som de tillsammans 
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strävade mot i rehabiliteringen, att återigen kunna dansa seniordans, gå i trapporna som 

ledde till en dotters hus, köra bil eller springa igen. 

 

Avseende vård- och omsorgsinsatserna som gavs i hemmet rådde det en variation i hur 

informanterna hanterade hjälpen och vad de tyckte om den. För det första rådde det 

variation i hur mycket insatser från hemtjänsten informanterna hade, från endast 

städhjälp och hjälp med att ta ut soporna till insatser flera gånger dagligen. Vissa hade 

även hunnit sagt ifrån sig flertalet hemtjänstinsatser vid intervjutillfället på grund av att 

funktionsförmågan hade förbättras. Att klara sig själv var även i detta sammanhang 

genomsyrande då många informanter beskrev hur de hellre skulle ha gjort det 

hemtjänsten nu gjorde själv istället.  

”Man ska ju kunna fixa saker själv och det har jag ju liksom gjort (…)  

jag tänker inte ha pass upp runt omkring mig, det känns onaturligt.” (6) 

Det var personalen från hemtjänsten som gjorde det möjligt för informanterna att 

fortfarande bo kvar i det egna hemmet efter sjukhusvistelsen, något som informanterna 

uttryckte tacksamhet för. Informanterna beskrev hur personalen från hemtjänsten blev 

som goda vänner och att de oftast kunde finna samtalsämnen. De allra flesta var också 

nöjd med insatserna, en del beskrev dock hur jobbig den första tiden var när alla nya 

insatser skulle tillämpas för första gången, några upplevde även insatserna som 

påträngande och integritetskränkande. Påträngande i bemärkelsen att inte få styra själv 

över sina dagar, till exempel när man ville duscha, att hemtjänsten upplevdes som styrd 

och att personalen gjorde det som var bestämt och ingenting mer. Integritetskränkande 

avseende att personalen bara gick in i informanternas egna hem eftersom de hade 

nyckel.  

”Men det är ju ganska bundet och det tycker ju alla människor naturligtvis,  

att man är ju inrutad på ett visst sätt, det är ju inte normalt.” (2) 

Det rådde även en variation i hur informanterna beskrev och ansåg sig behöva anpassa 

sig till hemtjänsten. Från att uppleva det som ett irritationsmoment att duscha när 

hemtjänsten avsatt tid till det, till att anse att det är något självklart och inget problem 

med att informanten själv skulle anpassa sig till hemtjänstens tider. Andra väntande 

också på att ”städdagen” skulle infinna sig fast de såg behovet av det flera dagar 

tidigare.  
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”Sen det som retar mig det är att dom (hemtjänsten) har bestämt att  

två gånger i veckan ska jag duscha, men det är när dom vill.” (9)   

En annan variation som kunde urskiljas mellan informanterna var hur de såg på 

personalen från hemtjänsten som kom hem till dem. Vilka det var och hur många de var. 

Vissa tyckte att det var viktigt att känna igen personalen som kom hem till dem, 

antingen för att de var från en liten by så att personalen på det viset kändes igen av 

informanten, eller för att personalen tidigare varit hemma hos informanten fast det då 

var en make eller maka som tagit emot hjälpen, andra hade personliga egenskaper som 

gjorde att det inte hade någon betydelse om personalen var känd sedan tidigare eller 

inte. Några informanter beskrev hur viktigt det var att det bara var en specifik person 

från hemtjänsten som kom hem och hjälpte till med exempelvis duschningen. En 

informant bytte hellre duschdag än bytte person från hemtjänsten. Andra beskrev hur 

tokigt det kunde bli om personalen från hemtjänsten inte varit där tidigare och inte 

visste vad som skulle göras. Den stora personalomsättningen var något som oftast 

accepterades.   

Till det formella stödet som informanterna fick efter sjukhusvistelsen hörde även olika 

hjälpmedel som underlättade deras livssituation. Hjälpmedel som i strävan mot 

självständighet kunde lämnas tillbaka efter en tid hemma och hjälpmedel som ansågs 

som en sådan stor trygghet att det inte var något som informanterna ville bli av med. Att 

tillfälligt, tills gångförmågan förbättrats, ha en bärbar toalettstol bredvid sängen var 

något som beskrevs underlätta nätterna då informanterna inte behövde gå hela vägen till 

toaletten på natten. Andra hjälpmedel var att ha en säng med höj- och sänkbar 

huvudända och en förhöjning till toaletten som underlättade tiden efter en höftoperation. 

Samtliga informanter hade ett trygghetslarm, antingen runt halsen eller runt handleden. 

Vissa kunde inte se något positivt alls med trygghetslarmet utan något som enbart var i 

vägen medan de flesta såg det som en stor trygghet.   

” Men det här (pekar på trygghetslarmet på armen)  

det är ju en säkerhet som är otrolig det (…) det är som om man  

hade en människa bredvid sig hela tiden. Man känner sig säker” (5) 

3.3.2 Informellt stöd 

Det informella stödet kom i huvudsak från den närmaste omgivningen, från framför allt 

barn, men också från livskamraten, syskon och nära vänner eller grannar. Dessa 

personer upplevdes som ett stort stöd för informanterna, emotionellt och praktiskt. 
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Praktiskt genom att de hjälpte till med städning, handling, matlagning, kontakt med 

hemtjänst, höll reda på tider och följde med på återbesök på sjukhuset. Emotionellt stöd 

genom att det för många bara var barnen som ställde upp och fanns till, andra beskrev 

livskamraten som den enda anledningen till att personen fortfarande kunde bo i det egna 

hemmet. Vissa informanter beskrev dock hur de exempelvis inte ville vara barnen till 

besvär och då hellre vände sig till en väninna som beskrevs ligga på samma nivå och 

som det då var lättare att höra av sig till med sina egna problem.  

”Annars (utan dottern) så har jag ju ingen som går och handlar åt mig.  

Jag har ingen som hjälper mig. Jag har ingen som hjälper mig med städning,  

ingen som bara kommer in och snackar en stund.” (7) 

 

3.4 Strategier 

För att hantera den nya livssituationen som uppkommit efter sjukhusvistelsen hade 

informanterna utarbetat olika strategier. Dessa har delats upp i subkategorierna 

acceptans och anpassning. Acceptans har i detta sammanhang använts när individerna 

har accepterat sin situation som den är och en anpassning anses ha tillämpats när 

individerna aktivt gjort något för att hantera sin nya livssituation. 

 

3.4.1 Acceptans 

Samtliga intervjuade individer hade på ett eller flera sätt accepterat sin livssituation som 

den var samtidigt som många också såg fram emot att den skulle bli bättre. Acceptansen 

handlade om livssituationen som uppkommit efter sjukhusvistelsen men också om 

livssituationen som kommer med att bli äldre. En acceptans om att ålderdomen i sig 

medför att den fysiska funktionsförmågan försämras, att det är någonting naturligt och 

inte någonting som är fel. Många informanter kunde acceptera de fysiska begränsningar 

som uppkommit efter sjukhusvistelsen. Acceptansen handlade då främst om att kroppen 

efter en sjukhusvistelse inte kan vara som den var innan, men också att det tar längre tid 

för rehabiliteringen och den fysiska funktionsförmågan att förbättras i och med en hög 

ålder. En del informanter kunde även finna sig i att det vistades nya människor, personal 

från hemtjänsten, i deras dagliga liv. Somliga såg dock hemtjänstens närvaro som en 

övergångsperiod och något som inte skulle vara för evigt i och med att den fysiska 

funktionsförmågan skulle komma att förbättras. På grund av det var det lättare att för 

närvarande acceptera vård- och omsorgsinsatserna från hemtjänsten. Flera informanter 
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uttryckte dessutom en acceptans i att livet närmade sig sitt slut och att det inte var någon 

idé att gräva ner sig eller ge uttryck för någon ilska över den aktuella livssituationen. 

Med andra ord fanns det emellertid en acceptans hos dem i att vara färdiga med livet 

och leva det efter rådande förutsättningar.  

”Så är mitt liv för närvarande. Men ja man får  

finna sig i det och följa med så länge det varar.” (1) 

 

3.4.2 Anpassning 

Samtliga informanter hade på ett eller flera sätt anpassat sig till sin livssituation som 

uppkommit efter sjukhusvistelsen. Dessa anpassningar var tvungna att ske på grund av 

den fysiskt nedsatta funktionsförmågan som uppkommit efter sjukhusvistelsen, 

individerna kunde inte längre leva på det sätt som innan och när detta blev uppenbart 

trädde de olika anpassningarna in. Anpassningarna handlade ofta om att säga ifrån sig 

sådant de tidigare medverkat i eller hjälpt andra personer med. En informant planerade 

att säga ifrån sig styrelseuppdraget i bostadsrättsföreningen medan en annan hade pratat 

med sin dotter om att informanten inte längre kunde passa hunden på dagtid, ytterligare 

en informant påtalade att hon nu hjälpte sin dotter med barnpassning och dylikt efter 

ork, något som innan sjukhusvistelsen varit en självklarhet. Andra informanter sköt upp 

träffar med vännerna till ett senare tillfälle eller ställde in tidigare planerade evenemang 

då dessa inte längre var möjliga att genomföra.  

 

Informanterna genomförde också anpassningar som inte var beroende av eller 

påverkade andra människor än dem själva. Då handlade det ofta om hur personerna inte 

kunde vara lika fysiskt aktiva som tidigare och anpassade sig efter det genom att 

exempelvis gå kortare promenader än tidigare, genom att gå på asfalt istället för i 

skogen eller genom att sitta vid köksbordet och titta på fåglarna genom fönstret istället 

för att vara ute. En informant beskrev också hur hon använde televisionen som ett sätt 

att resa till olika länder när detta inte var möjligt att göra självständigt.  

 

Ytterligare anpassningar till den nya livssituationen var att vänja sig vid att dygnet runt 

ha en benprotes, äta mer mat för att bygga upp musklerna igen, äta färdiglagade 

måltider istället för hemlagat och använda en duschstol för att kunna duscha 

självständigt. Några informanter anpassade sig även till de olika vård- och 
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omsorgsinsatserna de tog emot i hemmet genom att gå upp i en viss tid för att hinna 

tvätta av och klä på sig innan personalen från hemtjänsten dök upp. 

 

Att ha ett mål, en ”morot”, var en anpassningsstrategi som användes för att hitta 

motivation till den nya livssituationen. Motivation till att genomföra 

rehabiliteringsövningar och andra hushållssysslor eller aktiviteter anpassade till det 

aktuella hemmet och den aktuella funktionsförmågan i strävan mot målet. Dessa mål var 

små delmål som sattes upp på vägen till det stora målet, att återigen bli självständig.  

”Ja, man måste alltid ha en morot vet du, det behöver alla människor ha.” (2) 

 

3.5 Värden 

Informanterna uttryckte många olika värden i livet, värden som hade betydelse för deras 

nuvarande upplevda livssituation. Det fanns exempelvis ett värde i att kunna 

upprätthålla vardagliga aktiviteter och rutiner som varit etablerade redan innan 

sjukhusvistelsen, som morgonrutinen, att kunna äta hemlagad mat, att fortfarande få bo 

kvar i hemmet, titta på TV, läsa böcker och lösa korsord. Det gick också att finna andra 

värden som finns beskrivna nedan under olika subkategorier. 

 

3.5.1 Längtan och önskan 

Det fanns en variation i vad sjukhusvistelsen inneburit för den aktuella livssituationen 

för informanterna. För vissa, där sjukhusvistelsen varit planerad, hade sjukhusvistelsen 

skapat möjligheter eftersom smärtan informanterna upplevde var mindre efter 

sjukhusvistelsen än innan sjukhusvistelsen. Detta gjorde att livssituationen upplevdes 

lättare efter än innan sjukhusvistelsen. För de flesta hade dock sjukhusvistelsen 

inneburit en begränsning av livssituationen. Att känna önskan om en bättre framtid var 

dock något som upplevdes som ett viktigt värde. Den önskan följde ofta med de olika 

framsteg informanterna gjorde. Ett framsteg som informanterna beskrev och som 

upplevdes som tillfredsställande var att kunna säga ifrån sig insatser från hemtjänsten, 

det var ett konkret bevis på att det går att bli bättre och ytterligare ett steg närmare målet 

att klara sig själv. Framstegen skapade en längtan om att det också kunde bli mycket 

bättre och slutligen likadant som innan sjukhusvistelsen. Informanterna uttryckte också 

en längtan och önskan om större saker, vissa drömde om att åter kunna springa medan 

andra hade en önskan om att få somna in. 
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3.5.2 Utomhusvistelse 

Ett värde som informanterna uttryckte i intervjuerna var vikten av utomhusvistelse, vad 

den fortfarande betydde och vad den hade betytt innan sjukhusvistelsen när livet efter 

sjukhusvistelsen inte längre gjorde det möjligt att vistas ute. Vad värdet i själva 

utomhusvistelsen låg i visade sig vara vad den friska luften gjorde med välmåendet. Det 

viktigaste var alltså att komma ut, för vissa på altanen, för vissa i skogen och för andra i 

trädgården. Utomhusvistelsen gjorde det möjligt att koppla bort tankarna från annat och 

istället fokusera på att höra och se naturen. En informant beskrev hur hon innan 

sjukhusvistelsen ofta gick i skogen och plockade bär något som hon nu efter 

sjukhusvistelsen saknade. Det visade sig dock när informanten fortsatte att prata att det 

inte var bärplockningen i sig hon saknade utan själva friluftslivet, att vara ute i skogen. 

”Det finns ju att köpa bär så att man är väl inte tvungen, det är väl inte det, känslan av 

att plocka bär utan det är ju friluftslivet, att vara ute i skogen.” (2) 

 

3.5.3 Social samvaro 

Värdet av social samvaro var något samtliga informanter beskrev som viktigt. Att göra 

saker tillsammans med andra, det kunde vara en syster, en granne, vänner, före detta 

arbetskollegor, barn eller barnbarn höjde kvaliteten på den upplevda livssituationen. 

Beskrivningar av att känna sig som en annan människa ihop med andra framkom liksom 

att det var lättare att inte slarva med maten när grannen skulle komma över och äta. Att 

den sociala samvaron var värdefull blev också tydligt när informanterna förklarade hur 

ensam de ofta kände sig om dagarna och att många av deras vänner i samma generation 

försvunnit och att de nu var ensamma kvar i livet. Ensamheten var ofta lättare att 

hantera innan sjukhusvistelsen men att den nu efter sjukhusvistelsen blivit mer påtaglig. 

Ensamheten och bristen på den sociala samvaron kunde göra längtan till ett annat 

boende stor.    

”Allihopa är borta. Det är bara jag kvar. Det blir tomt.  

Nu kommer tårarna hit, det tycker jag inte om.” (8) 

 

4. Diskussion 

4.1 Huvudresultat 

Ur resultatet i föreliggande studie framträdde ett underliggande tema Självständighetens 

värde: Då, nu och i framtiden som grundade sig på fyra kategorier: Begränsningar, 
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Stöd, Strategier och Värden. Informanterna pendlade i sina beskrivningar om den 

upplevda livssituationen och de upplevda vård- och omsorgsinsatserna i ett då-, nu-, och 

framtidsperspektiv där det gemensamma för samtliga perspektiv var brist på och önskan 

om självständighet. Den första kategorin, Begränsningar, beskrev fysiska och 

miljömässiga begränsningar som upplevdes efter sjukhusvistelsen och som skapade en 

sorg och en saknad över ett liv som fanns innan sjukhusvistelsen men som nu inte 

längre var möjligt. Begränsningarna gjorde att informanterna upplevde sig tvungna att 

ta emot hjälp för att hantera sin nya livssituation. Hjälpen utgjorde kategorin Stöd och 

innefattade ett formellt stöd från hemtjänst men också ett informellt stöd från 

närstående. Den nya livssituationen som gjort informanterna beroende av andra 

människor gjorde dem också tvungna att utarbeta olika Strategier, den tredje kategorin, 

i vardagen. Strategierna handlade om att aktivt anpassa sig till de nya förutsättningarna, 

som att exempelvis korta ned de dagliga promenaderna, men också att acceptera den 

nya livssituationen. Den slutliga kategorin var Värden, sådant som informanterna 

upplevde som betydelsefullt i vardagen och som skapade en önskan om en bättre 

framtid, det handlade dels om olika framsteg i vardagen så som att kunna säga ifrån sig 

insatser från hemtjänsten, men också om värdet att få vara utomhus eller tillsammans 

med andra människor.    

 

4.2 Resultatdiskussion 

Det som framkommer i resultatet var värdet av att vara självständig. Vad 

självständigheten har betytt, vad den betyder nu efter sjukhusvistelsen och hur 

personerna ser på den i framtiden. Att på äldre dagar kunna uppleva självständighet är 

något som inte bara föreliggande studie betonar utan också något som framkommit i 

tidigare forskning (Santamaki Fischer et al. 2008). För att uppnå tillfredsställelse med 

ålderdomen i allmänhet och särskilt efter en sjukhusvistelse kunde Åberg et al. (2005) 

konstatera, efter att ha intervjuat personer 80-94 år, dels på sjukhuset men också två 

gånger efter utskrivning, att just oberoendet och förmågan att kunna behålla dagliga 

aktiviteter var viktigt. Självständighetens värde lyftes också fram när personer, alla över 

70 år och ingen som vid tillfället erhöll någon form av vård- eller omsorgsinsats, 

intervjuades om hur de ville ha det i framtiden, om de skulle bli beroende av hjälp. Att 

fortfarande få vara självständig så gott det gick och att bli vårdad med värdighet i det 

egna hemmet så länge som möjligt var det övergripande resultatet (Harrefors et al. 

2009).  
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Att komma hem från sjukhuset och bli beroende av andra personer för att ha en 

fungerande vardag kan vara mycket påfrestande för framför allt identiteten som 

människa eftersom identiteten tidigare varit byggd på att vara stark och klara sig själv. 

Att vara beroende av vård leder också till en begränsning av autonomin (Dehlin & 

Hagberg 2000, Strandberg et al. 2002, Norberg et al. 2012). Det som informanterna i 

föreliggande studie genomgår när de kommer hem från sjukhuset med olika sjukdomar 

och/eller funktionsnedsättningar som de måste anpassa sig till är en transition (Norberg 

et al. 2012). Transitioner sker i samspel med individens omgivning och leder ofta till en 

utveckling och en rekonstruktion av sin upplevda identitet som människa (Kralik et al. 

2006). Upplevelsen av transitioner har i tidigare forskning visat sig till stor del bero på 

individens egen förmåga att hantera själva transitionen. Individens förmåga att själv se 

sina begränsningar och tillgångar och med den självinsikten omidentifiera sig som 

människa och styra om vardagen så att den passar de nya förutsättningarna genom att 

prioritera och planera. Att genom olika anpassningar skapa en ordning i tillvaron 

(Kralik et al. 2004). En sammanställning av litteratur om vad som skapar välmående 

efter att som gammal genomgått en höftfraktur har visat att upplevelsen av det nya livet, 

efter höftfrakturen, var beroende av personens anpassningar och inställning till det. Att 

tillsammans med vårdpersonal bygga upp självförtroendet för att vänja sig vid de nya 

livsvillkoren var det som i slutändan skapade välmående (Rasmussen & Uhrenfeldt 

2016). Hur den nya livssituationen och de olika vård- och omsorgsinsatserna upplevs 

anses därmed till stor del bero på individens förutsättningar att hantera påfrestningar i 

livet. Personerna är visserligen beroende av andra personer, det informella och formella 

stödet, men till stor del anses upplevelsen av livssituationen och de olika vård- och 

omsorgsinsatserna bero på individens förmåga att acceptera och anpassa sig till den och 

det. Det handlar alltså dels om förändringen i sig men till minst lika stor del hur 

individerna tar förändringen. Dehlin och Hagberg (2000) benämner det som ”det är inte 

hur man har det, utan hur man tar det”. Det kan relateras till ”coping” som beskriver en 

individs förmåga att leva med eller hot om förändringar (Dehlin & Hagberg 2000).  

 

I föreliggande studie beskrivs ett flertal anpassningar, anpassningar som individerna 

gjorde i förhållande till de olika vård- och omsorgsinsatserna men också i förhållande 

till de fysiska begränsningar som sjukhusvistelsen medfört. Detta kan relateras till 

modellen om selektiv optimering med kompensation (Lundman et al. 2012) där 

individerna genom en selektion väljer det alternativ som är rimligast, exempelvis genom 

att avstå från vattengympan och istället bara gå promenader, genom en optimering när 
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individerna väljer att korta ned promenadsträckan eller hittar alternativa lösningar att 

genomföra rehabiliteringsövningar och kompensation genom att använda sig av olika 

hjälpmedel, beskrivna i det formella stödet. Även Santamäki Fischer et al. (2008) 

beskriver hur personer som är 85 år eller äldre, när kroppen sviker, ändå har förmågan 

att acceptera, anpassa och kompensera för de kroppsliga försämringarna. Modellen är en 

anpassningsprocess som pågår genom hela livet när olika hinder eller förändringar 

dyker upp som gör att individen måste tänka om och hitta alternativa lösningar, men den 

blir särskilt viktig i åldrandet då risken är större att drabbas av förändringar (Dehlin & 

Hagberg 2000, Lundman et al. 2012). 

 

Modellen om selektiv optimering med kompensation (Lundman et al. 2012) kan enligt 

föreliggande studies författare användas inom kontinuitetsteorin (Atchley 1989) som 

också den förespråkar vikten av att kunna anpassa sig och där kontinuitet ses som den 

övergripande copingstrategin. Temat i föreliggande studie rymmer tre olika 

tidsperspektiv: dåtid, nutid och framtid. Samspelet mellan dessa perspektiv behandlas 

också i kontinuitetsteorin som menar att sådant som tidigare i livet, i dåtiden, varit en 

framgångsrik copingstrategi kan vid förändringar i högre ålder tillämpas igen medan 

copingstrategier som inte fungerat inte gärna används igen (Lundman et al. 2012). 

Teorin om kontinuitet skapar en förståelse för varför människor, när den fysiska 

funktionsförmågan och/eller hälsan försämras strävar efter att behålla tidigare i livet 

viktiga värden, tankesätt och sociala relationer. Teorin menar att det handlar om att 

bevara dessa värden trots förändrade yttre omständigheter och klarar man av det så 

skapas förutsättningar för ett gott åldrande (Atchley 1989, Gladstone et al. 2006, 

Lundman et al. 2012, Tabloski 2014).  

 

I föreliggande studie är det självständighetens värde som de intervjuade personerna 

strävar efter att behålla och det är utifrån detta de olika anpassningarna träder in, allt 

tillämpas för att åter igen uppnå självständighet. Individerna kommer hem från 

sjukhuset med olika begränsningar, måste anpassa sig till dessa genom att ha 

främmande människor i hemmet och göra andra aktiva val för att kunna leva efter de 

nya rådande, om än ofrivilliga, förutsättningarna. En stark motivationsfaktor och något 

som betydde mycket för individerna i föreliggande studie var att känna olika framsteg, 

framsteg som var ett konkret bevis på att deras självständighet förbättrades. Framstegen 

gjorde att individerna kunde avsäga sig insatser från hemtjänsten eller göra sig av med 

olika hjälpmedel som de tidigare varit beroende av, de anpassande sig till 
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förutsättningarna som hela tiden förändrades. Godfrey och Townsend (2008) har 

intervjuat 64 äldre personer som genomgått rehabilitering efter sjukdom/skada och 

kommit fram till att återhämtningen påverkas av bland annat sjukdomsdebuten och 

förloppet, vilka övriga sjukdomar den äldre personen har samt tidigare förutsättningar i 

det dagliga livet. Det kan relateras till föreliggande studie, för trots att det fanns 

informanter som kunde känna tidigare beskrivna framsteg mot självständigheten fanns 

det individer som på grund av tidigare sjukdomar och rådande funktionsförmåga inte 

kunde uppleva dessa konkreta framsteg. I de fallen var det heller inte ett realistiskt mål 

att återigen kunna bli självständig utan där handlade det om att istället kunna anpassa 

sig till och acceptera ett liv i rullstol och därmed också till att resten av livet vara 

beroende av vård och andra människor för att klara av det dagliga livet. I dessa 

situationer blev det tydligt hur viktig små skillnader i den yttre miljön kunde betyda för 

att bevara självständigheten som fanns kvar. Värdet av utomhusvistelse vart i dessa 

sammanhang tydlig och att kunna ta sig ut själv med rullstolen på altanen, om tröskeln 

togs bort, hamnade i en annan dager. Ytterligare en strategi som tillämpandes när den 

fysiska funktionsförmågan inte tillät utomhusvistelse var att sitta vid köksbordet och 

titta ut på fåglarna, istället för att sitta utomhus och titta på dem. Viktiga värden behålls, 

det som är basen i kontinuitetsteorin (Tabloski 2014), men på ett annorlunda sätt än 

tidigare. Att behålla den här typen av stabilitet i tillvaron har visat sig vara någonting 

som äldre människor i allmänhet gör när de har jämförts med hur yngre personer, som 

mer fokuserar på förändringar i livet, för att utveckla och/eller behåller sin narrativa 

identitet (McLean 2008). Även Santamäki Fischer et al. (2012) betonar att just äldre 

personer tycks ha en förmåga att anpassa sig till förändringar under åldrandet, att de kan 

behålla kontinuitet som en upplevelse trots stora förändringar i livet. 

 

Informanterna i föreliggande studie kom hem från sjukhuset med olika beskrivna 

begränsningar och det var upplevelsen av dessa som påverkade livssituationen och 

upplevelsen av de olika vård- och omsorgsinsatserna. Upplevelsen av att kroppens 

funktioner inte längre kan tas för givna är dock något som är individuellt, på grund av 

det blir kraven på den personcentrerade vården stor (Norberg et al. 2012). Informanterna 

i beskrev hur de hellre ville göra det som hemtjänsten nu gjorde själv om de hade 

kunnat, om den fysiska funktionsförmågan hade tillåtit det, en känsla som inte är 

ovanlig. Santamäki Fischer et al. (2008) har i sina 40 intervjuer med personer 85 år och 

äldre konstaterat att få bevara hälsan och fortfarande få upprätthålla vanliga, dagliga 

aktiviteter, var viktigt för den upplevda livskvaliteten. Eftersom upplevelserna är just 
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individuella finns det inte ett givet sätt att handla men det är en förutsättning att som 

sjuksköterska ta till vara på och skapa sig en förståelse för den äldre patientens 

tankesätt, mål och ambitioner för att den äldre personen ska få möjlighet att bevara sin 

autonomi och självständighet trots fortsatt behov av vård i det egna hemmet 

(McWilliam et al. 1994). Ett annat ansvar sjuksköterskor anses ha för att stödja äldre 

personer, när de exempelvis kommer hem efter en sjukhusvistelse med olika vård- och 

omsorgsinsatser, men också när äldre personer genomgår andra typer av transitioner, är 

att lyssna på personens tankar, förhoppningar och farhågor. I den tankeprocessen är det 

lika viktigt att ta hänsyn till det förflutna, som till nuet och framtiden. Personerna måste 

få möjlighet att reflektera över sina tidigare erfarenheter av olika transitioner, 

exempelvis av tidigare sjukhusvistelser, vad dessa inneburit och vilka strategier 

personen använde då som även kan vara till nytta nu. I början av en förändring, en ny 

livssituation, kan tillvaron kännas skrämmande men när det får gå en tid kan en lättnad 

infinna sig över att exempelvis hemtjänsten finns där för att hjälpa dem, men tiden kan 

också skapa en saknad av det som varit och aldrig kommer att komma igen svår 

(Norberg et al. 2012).      

’ 
 

4.3 Metoddiskussion 

Lincoln och Guba (1985) har upprättat fyra kriterier som de menar att kvalitativa studier 

ska förhålla sig till för att uppnå ett trovärdigt resultat, en trovärdig studie. Kriterierna är 

trovärdighet, överförbarhet, tillförlitlighet och objektivitet.  Trovärdigheten i 

föreliggande studie har beaktats genom hela forskningsprocessen. Valet av design, 

beskrivande med kvalitativ ansats, grundade sig på vad syftet med studien var och 

valdes för att få en innehållsrik summering av det undersökta fenomenet. Den 

innehållsrika summeringen som eftersträvades tros även ha gynnats av att ett 

ändamålsurval tillämpades för att rekrytera deltagare (Polit & Beck 2012). I 

föreliggande studie ingår det dock bara två män vilket kan ses som en svaghet ur ett 

könsperspektiv men det är läsaren själv som får avgöra graden av överförbarhet 

(Lincoln & Guba 1985, Polit & Beck 2012) efter att ha läst igenom föreliggande studies 

metodavsnitt där hela undersökningsgruppen och tillvägagångssättet finns beskrivet 

(Polit & Beck 2012).  

 

Åtgärder som är vidtagna för att stärka föreliggande studies trovärdighet och 

objektivitet är att tre av nio intervjuer är diskuterade tillsammans med handledare samt 

att det slutgiltiga resultatet är diskuterat tillsammans med en forskargrupp som inte varit 
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inkluderad i studiens tidigare skede. Detta för att få en objektiv synpunkt och trovärdig 

bekräftelse av resultatet (Polit & Beck 2012). Dataanalysprocessen finns tydligt 

beskriven i föreliggande studies metodavsnitt och lämnar inte utrymme för författarens 

egna tolkningar. De transkriberade texterna har även under hela analysprocessen 

behållits i sin helhet för att inte förlora något data. Därmed har objektiviteten tagits till 

vara (Polit & Beck 2012). Då hela forskningsprocessen finns dokumenterad och anses 

vara logisk har tillförlitligheten till föreliggande studie säkerställts. Att det finns 

belysande citat kopplad till varje kategori i resultatet är också något som förstärker 

studiens tillförlitlighet (Lincoln & Guba 1985).  

 

Datainsamlingen skedde under förhållandevis lång tid vilket kan ses som en svaghet 

eftersom nya frågor hos författaren kan ha väckts. Det är dock någonting som har 

beaktats genom att varje intervju genomförts med samma intervjuguide. En 

intervjuguide vars tillförlitlighet testats genom en provintervju för att kontrollera att den 

möjliggjorde att studiens syfte kunde besvaras. Att provintervjun lyssnades igenom med 

föreliggande studies handledare är också något som stärker trovärdigheten då det blev 

kontroll av dels intervjuguidens tillförlitlighet men också kvaliteten på intervjun.   

 

Något som kan ha påverkat resultatet är det faktum att det dröjde olika lång tid mellan 

det att informanterna kom hem från sjukhuset till dess att intervjuerna genomfördes. 

Resultatet hade kanske fått en annan stabilitet om informanterna hunnit varit hemma 

lika lång tid efter sjukhusvistelsen eftersom det var upplevelsen av livssituationen och 

upplevelsen av de olika vård- och omsorgsinsatserna som ville fångas med intervjun. 

Sådana typer av upplevelser kan ha påverkats av hur lång tid informanterna varit 

hemma, tid som de använt till att anpassa sig till de olika insatserna, sin nya 

livssituation, tid till att utarbeta olika anpassningar och acceptanser, tid att vänja sig och 

komma till ro. Personerna inkluderade i föreliggande studie har trots allt 

genomgått/genomgår en transition, något som tar tid och där upplevelsen över tid kan 

förändras många gånger (Norberg et al. 2012).   

 

4.4 Kliniska implikationer för omvårdnad och förslag till fortsatt forskning 

Erikson och Erikson (2004) poängterar att hela vår befolkning håller på att åldras och att 

det aldrig funnits så många personer som är över 80 år som det gör nu. 

Läkarvetenskapen går dessutom ständigt framåt och gör att livslängden blir allt längre. 

Det som dock inte hänger med i den utvecklingen är visionen om hur vår allt större 
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äldre befolkning ska leva och bo eller hur de ska kunna integreras i samhället. 

Omvårdnadsprofessionen blir i det avseendet avgörande och föreliggande studie har 

behandlat hur det är att komma hem efter en sjukhusvistelse, hur det är att bo hemma på 

äldre dagar och hur det är att vara beroende av andra människor den sista tiden av livet. 

Sjuksköterskor, inom den slutna vården och inom primär- och hemsjukvård har alla ett 

ansvar för att underlätta övergången till vad som Erikson och Eriksson (2004) beskriver 

som livscykelns sista stadium och här kan upplevelserna som de äldre personerna 

beskrivit i föreliggande studie tas till vara och användas. Dels för att stödja den äldre 

människan i transitionen det innebär att komma hem från sjukhuset med olika vård- och 

omsorgsinsatser men sjuksköterskan har också en viktig roll i att förbereda den äldre 

människan för kommande transitioner och försonas med sådana de tidigare genomgått 

(Norberg et al. 2012). Även omsorgspersonal, vårdbiträden och undersköterskor, inom 

hemtjänst och/eller på särskilda boende kan tillämpa resultatet från föreliggande studie i 

sitt dagliga arbete med äldre personer.  

 

För att hälso- och sjukvården ska kunna möta behovet av den allt åldrande befolkningen 

krävs det forskning. Longitudinella studier som följer äldre personer över tid liksom 

case-studier är något som rekommenderas för att få en ökad förståelse för den äldre 

människans behov av vård och omsorg. 

 

4.5 Slutsats 

Att komma hem från en sjukhusvistelse som äldre till en vardag som inte är som den var 

innan är en transition. En transition som den äldre personen behöver stöd och hjälp att 

genomgå. Resultatet från föreliggande studie har visat att det är viktigt att få behålla så 

mycket självständighet och oberoende som möjligt för att upplevelsen av livssituationen 

ska bli positiv. Som specialistsjuksköterska inom vård av äldre, men också som 

allmänsjuksköterskor, undersköterskor och vårdbiträden är det viktigt att bidra till att 

äldres livssituationer blir så positiva som möjligt där självständighetens värde, på olika 

nivåer beroende på person och förutsättningar, kan vara ett gemensamt mål och 

någonting att sträva emot. 
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