
2007:109 

C - U P P S A T S

Sjuksköterskors upplevelse av
palliativ omvårdnad på en

allmän vårdavdelning
En litteraturstudie

 Annika Henriksson,  Johanna Lindberg

Luleå tekniska universitet

C-uppsats
 Omvårdnad 

Institutionen för Hälsovetenskap
Avdelningen för Omvårdnad

2007:109  - ISSN: 1402-1773 - ISRN: LTU-CUPP--07/109--SE



 

Luleå tekniska universitet 

Institutionen för hälsovetenskap 

Avdelningen för omvårdnad 

 

 

 

 

 

 

 

Sjuksköterskors upplevelse av palliativ omvårdnad på en all-

män vårdavdelning 

- En litteraturstudie 

Nurses’ experience of palliative care in a general ward 

– A literature study 

 

Annika Henriksson 

Johanna Lindberg 

 

 

 

 

 

Kurs: Examensarbete 10 p 

Vårterminen 2007 

Sjuksköterskeprogrammet 120 p 

Handledare: Birgitta Lundgren 



 1

 
Sjuksköterskors upplevelse av palliativ omvårdnad på en allmän vårdavdelning 

 

Annika Henriksson 

Johanna Lindberg 

 

Institutionen för Hälsovetenskap 

Luleå Tekniska Universitet 

 

 

 

 

 

Abstrakt 

Sjuksköterskor möter ofta personer i livets slutskede, detta kan leda till att sjuk-
sköterskan får konfronteras med många olika känslor och lämnar aldrig sjukskö-
terskan oberörd. Syftet med denna studie var att beskriva sjuksköterskors upple-
velse av palliativ omvårdnad på en allmän vårdavdelning. Åtta vetenskapliga ar-
tiklar analyserades med kvalitativ manifest innehållsanalys, som resulterade i sex 
kategorier: vårdmiljön är inte utformad för vård vid livets slutskede, vilja ge en 
värdig död, möta omöjliga krav ger skuldkänslor, olika grundvärderingar kollide-
rar i teamarbetet, stöd från kollegor är betydelsefullt och erfarenhet och mer kun-
skap krävs. Kategorierna visade att sjuksköterskor upplevde svårigheter när de 
skulle växla mellan palliativ omvårdnad och botande vård på en allmän vårdav-
delning som inte var utformad för detta. De hade en vilja att ge en god omvårdnad 
men upplevde dilemman vilka var en källa till konflikter mellan dem och läkarna. 
Bristfällig kunskap i palliativ omvårdnad utgjorde ett behov av utbildning. 

 
Nyckelord: sjuksköterskor, palliativ omvårdnad, upplevelser, 
vårdavdelning, kvalitativ innehållsanalys, värdig död 
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Sjuksköterskor konfronteras ofta med döden som är en oundviklig del av livet, det är en del i 

deras yrkesutövande (Graham, Andrewes & Clark, 2005). Enligt internationella sjuksköters-

keorganisationens, ICN, etiska kod har sjuksköterskan fyra grundläggande ansvarsområden 

som innebär att främja hälsa, förebygga sjukdom, återställa hälsa samt att lindra lidande 

(Svenska sjuksköterskeföreningen, 2000). När sjuksköterskor i sina omvårdnadshandlingar 

hjälper patienter som är vid livets slut att försöka leva fullt ut varje dag, ta vara på den sista 

tiden, konfronteras de med döden, sitt eget förhållande till döden så väl som patientens (Ritt-

man, Paige, Rivera, Sutphin & Godown, 1996) 

 

Världshälsoorganisationens (WHO) definition av den palliativa vården inbegriper aktiv hel-

hetsvård när patientens sjukdom inte längre svarar på botande behandling. När kontroll, 

smärtlindring och andra symptom är av största vikt, liksom hänsyn till andra problem som är 

av psykologisk, social och existentiell art. Den palliativa vårdens övergripande mål är att upp-

nå bästa möjliga livskvalitet för patienten och anhöriga. Utifrån WHO: s definition skall den 

palliativa vården vila på fyra hörnstenar. Dessa innefattar kommunikation, symptomkontroll, 

samarbete i ett mångprofessionellt arbetslag samt stöd för de närstående under sjukdomen och 

efter dödsfallet (SOU 2001:6, s.54-56). Socialstyrelsen (2001, s.31-32) vill ytterligare betona 

att en god kunskap och omvårdnad har stor betydelse för patientens välbefinnande och dennes 

livskvalitet i livets slutskede. Omvårdnadens innehåll och omfattning ska anpassas till den en-

skilda patientens behov och resurser. 

 

Georges, Grypdonck och Dierckx de Casterle (2002) beskriver att konceptet palliativ vård 

bygger på en god relation mellan sjuksköterskan och den döende patienten samt dennes anhö-

riga. Hos sjuksköterskor som bedriver palliativ och hospicevård, framkommer ofta betydelsen 

av sjuksköterskans utrymme i relationen till patienten. Patientrelationen bygger på att utveck-

la tillit, att främja acceptans och att hjälpa patienten till upplevelse av livskvalitet. Den pallia-

tiva vården definieras som moralisk omvårdnad baserad på hopp och acceptans. I detta per-

spektiv betonas vikten av relationen mellan patient och sjuksköterska och deras moraliska be-

teenden i omvårdnadsinterventionerna samt en vilja att engagera sig i den andres verklighet 

och lidande. Förmågan till detta engagemang förutsätter att sjuksköterskan ibland måste ba-

lansera på gränsen av regler och principer som leder till att förbättra det moraliska agerandet, 

att respektera den andre personen fullständigt och att främja god livskvalitet. 
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Symptomkontroll är en viktig del i omvårdnaden och Barnard, Hollingum och Hartfil (2006) 

menar att sjuksköterskor måste vara kompetenta i sin bedömningsskicklighet samt ha förmåga 

till att utöva behandling för att lindra symptom som exempel smärta, andnöd och illamående. 

Sjuksköterskor måste ha förmåga att möta varje patients individuella behov. Genom öppen 

kommunikation och symptomkontroll ges patienterna en möjlighet att nå personliga mål. 

Hermann och Looney (2001) beskriver att eftersom symptomkontroll är viktigt för komfort, är 

det nödvändigt att sjuksköterskor, likväl som annan hospicepersonal, bedömer alla tänkbara 

symptom. Herman och Looney menar att sjuksköterskor är i den unika positionen att de kan 

hjälpa patienten att effektivt hantera symptom, då det primära målet för sjuksköterskor är att 

främja välbefinnande i livets slutskede. 

 

För att tillgodose varje unik persons behov, i såväl fysiskt och psykiskt, socialt och existenti-

ellt hänseende, behöver vårdteamets samlade kompetens användas. Det är viktigt att ha en 

realistisk målsättning med vården och fortlöpande utvärdera och omprioritera val av behand-

ling och samordning av insatser (Socialstyrelsen 2001, s.31-32). Teamarbete är av stor vikt då 

det utgör omvårdnaden och stödet till patienten och dennes anhöriga, men även stöd till me-

darbetarna själva. Teamet arbetar tillsammans för patientens omvårdnad och upprättar gemen-

samt mål i syfte att förbättra patientens livskvalitet. Varje teammedlem har en viktig roll i den 

generella omvårdnaden för patienten och dennes anhöriga (Barnard et al., 2006). I studien 

Rittman et al. (1996) beskriver sjuksköterskor att de bör ha kunskap om hur de ska vägleda 

och kommunicera med familjen och finnas tillgänglig i bakgrunden och ändå ha en vaksamhet 

över patienten och familjen för att underlätta ”kampen” och främja fridfullheten i döendepro-

cessen. Fridfullheten inkluderar adekvat smärtkontroll, välbefinnande och de anhörigas när-

het. 

 

Skilbeck och Payne (2004) beskriver att det är väl känt att patienter med kronisk sjukdom, 

förutom cancer, mycket sannolikt kommer att dö på ett sjukhus och där tillgången till speciali-

serad palliativ omvårdnad är minimal. Att särskilt överlämna omvårdnaden till ett specialist-

omvårdnadsteam, resulterar i att de sjuksköterskor som redan är involverade i patienternas 

omvårdnad förlorar möjligheten att utveckla den skicklighet som fordras för patienter i vård 

vid livets slutskede. Döendeprocessen i sig är komplicerad och alla sjuksköterskor behöver 

utveckla kunskap och skicklighet för att kunna utöva god omvårdnad och vara till stöd för pa-

tienten och dennes familj under denna tid. Graham et al. (2005) menar att många sjuksköters-

kor inte vet hur de skall förhålla sig till den döende personen, vad de skall säga och hur de kan 
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vara till hjälp i omvårdnadsarbetet för den döende personen och dennes anhöriga. Författarna 

beskriver det som ett ömsesidigt lidande i relationen mellan patient och sjuksköterska. I An-

dersheds (2005) studie ansåg anhöriga att det var viktigt att patienten fick god kvalitet på vår-

den och att deras önskningar blev respekterade. Anhöriga beskrev vidare att de ville vara in-

volverade i patientens situation trots att det kunde upplevas tungt. De hade stort behov av in-

formation om patientens tillstånd och upplevde att ju mer de visste om patientens vård och 

omvårdnad, desto mer tillfredsställda blev de. 

 

Litteraturstudien är viktig att genomföra för att öka förståelsen av hur det upplevs att arbeta 

med palliativ omvårdnad av patienter på en vårdavdelning där ingen specialiserad palliativ 

omvårdnad bedrivs. Sjuksköterskor på alla allmänna avdelningar möter ofta patienter som 

vårdas vid livets slutskede. Detta sker i ett stressigt arbetsklimat med ett högt tempo. Ökad 

kunskapen kan ge förståelse för upplevelserna av kontrasterna i omvårdnaden då sjuksköters-

kan ena minuten bedriver palliativ omvårdnad för att andra minuten vårda patienter med helt 

andra behov. Denna typ av kombination är vanligt förekommande på alla sjukhus men lite be-

skrivet om i jämförelse med hospice- och onkologisk omvårdnad som det är forskat mycket 

kring. 

 
Syfte 

Syftet med denna litteraturstudie var därför att beskriva sjuksköterskors upplevelse av pallia-

tiv omvårdnad på en allmän vårdavdelning. 

 

Metod 

Datainsamlingen baserades på litteratursökning via databaserna: Medline, Cinahl, Academic 

search Elite. Sökorden som användes var: Palliative care, End of life care, Nurses, Ward, Ex-

perience, Narratives, Dying och Perceptions. Mesh och Headings användes för en del av sök-

orden som kombinerades med varandra för att reducera antalet träffar, som blev hanterbart för 

urvalet. Artiklarna som vi tog ut till analysen, valdes genom att rubrik och abstrakt bedömdes 

överensstämma med studiens syfte. Inklusionsskriterier för sökningen var att artiklarna skulle 

vara kvalitativa, skrivna på engelska, peer-reviewed och publicerade efter år 1997 för att få 

aktuella studier. Exklusionskriterier var hospice care. Artiklar som valdes ut till inledningen 

var mer generellt beskrivande om sjuksköterskornas arbete med palliativ omvårdnad samt pa-

tienter och anhörigas upplevelser. Där ingick inte exklusionskriterier för hospice och revie-

wartiklar. 
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Tabell 1. Översikt litteratursökning 

*FT= 
fritext 
sök-
ning 
 

Ana-

lys 

Syf-

tet 

med 

kva-

lita-

tiv 

in-

nehå

ll-

sana-

lys 

är 

t.ex. 

att 

be-

skri-

va 

en 

upp-

le-

velse 

av någonting, för att ge en objektiv syn på det som iakttagits eller framställts. Manifest ansats be-

skriver och fokuserar enbart på det faktiska textinnehållet i motsats till den latenta ansatsen 

som är mer tolkande (Downe-Wamboldt, 1992). Syftet med analysen var att beskriva sjukskö-

terskors upplevelse av palliativ omvårdnad på en allmän vårdavdelning. Efter att ha gjort sys-

tematiska sökningar och funnit relevanta artiklar som svarade mot syftet har vi kvalitetsgrans-

kat dessa. I granskningen har syfte, urval, metod, etiskt resonemang, datainsamling, analys 

Databas *) Sökord/indexterm Antal träffar Relevanta 
Pubmed MeSH Palliative care 1763  
070117-070119 MeSH Ward 1294  
 MeSH Palliative care+ward 13 0 
 MeSH Experience 8273  
 MeSH Palliative care+experience 189 4 
 FT End-of-life care 1039  
 FT End-of-lifecare+ward 7 1 
 FT End-of-life care+ experience 92  
 FT Nurses 32245  
 FT End-of-lifecare+experience+nurses 24 1 
 MeSH Narratives 338  
 FT End-of-lifecare+narratives 3 0 
 FT Dying 765  
 FT Dying+experience 142  
 FT Dying+experience+nurses 63 2 
     
CINAHL Headings Palliative care 5655  
070122-070124 Headings Experience 26086  
 Headings Palliative care+experience 428  
 FT Nurses 65478  
 FT Palliative care+experience+nurses 112 1 
 FT Ward 2369  
 FT Palliative care+ward 27 0 
 FT Perceptions 8396  
 FT Palliative care+perceptions 160  
 FT Palliative care+perceptions+nurses 67 1 
 FT End-of-life care 1128  
 FT End-of-lifecare+ward 4 0 
 FT End-of-lifecare+experience 122 0 
 FT Narratives 2724  
 FT End-of-lifecare+narratives 18 1 
 FT Dying 2642  
 FT Dying+experience 304  
 FT Dying+experience+nurses 85 2 
     
Academic search Elite FT Palliativecare 2872  
070125 FT Experience 64740  
 FT Palliativecare+experience 367  
 FT Nurses 22894  
 FT Palliativecare+experience+nurses 92 0 
 FT Perceptions 15786  
 FT Palliativecare+perceptions 88 2 
    Totalt:15 
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och huvudfynd studerats och bedömts (Willman & Stoltz, 2002, s. 122-123). I analysen av de 

vetenskapliga artiklarna använde vi oss av en kvalitativ innehållsanalys med manifest ansats. 

Vi granskade artiklarna i olika steg inspirerade av Graneheim & Lundman (2003). Artiklarna 

genomlästes ett flertal gånger och textenheter som svarade mot studiens syfte togs ut och 

kondenserades för att reducera innehållet men behålla kärnan. I samband med kondenseringen 

så översatte vi texten till svenska. Varje textenhet försågs med en kod som fungerade som ett 

sorteringsverktyg under vår analysprocess. Därefter påbörjades kategoriseringen som är kär-

nan i den kvalitativa innehållsanalysen. Kategoriseringen pågick till dess att de olika kategori-

erna uteslöt varandra och de slutgiltiga kategorierna återstod (Graneheim & Lundman, 2003). 

 
Tabell 2. Översikt av artiklar ingående i analysen och kvalitetsbedömningen (n=8) 
 
Författare 
År 
 

Typ av studie Deltagare Metod 
Datainsamling. 
Analys 

Huvudfynd Kvalitet 
 

Clarke & Ross 
(2006) 
 

Kvalitativ un-
dersökning 

n=24 
 

Undersöknings- 
grupper. Intervju-
er. 
Kvalitativ inne-
hållsanalys enl. 
Strauss & Corbin 
 

Kommunikationen var 
en viktig del i om-
vårdnaden vid vård i 
livets slut. 

Hög 
 

Costello 
(2006) 
 
 

Kvalitativ un-
dersökning 

n=29 
 

Enskilda intervju-
er. 
Kvalitativ inne-
hållsanalys enl. 
de Saussure 
 

Sjuksköterskors upp-
levelser av ovärdig 
död var stora källor till 
konflikter. 

Hög 
 

Hopkinson 
(2002) 

Kvalitativ un-
dersökning 

n=28 Semistrukturerade 
intervjuer. 
Kvalitativ inne-
hållsanalys Ana-
lys enl. Wolcott 
& Van Mannen 
 

Den muntliga överrap-
porteringen vid skift-
byte betydelse för ut-
byte av åsikter och 
tankar  

Hög 

Hopkinson, 
Hallet, & Luker 
(2003) 
 

Kvalitativ un-
dersökning 

Kvalitativ un-
dersökning 

Enskilda intervju-
er 
Kvalitativ inne-
hållsanalys 

Sjuksköterskors erfa-
renheter att vårda dö-
ende patienter på sjuk-
hus 

Hög 
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Tabell 2. (forts.) Översikt av artiklar ingående i analysen och kvalitetsbedömningen (n=8)  
Författare 
År 
 

Typ av studie Deltagare Metod 
Datainsamling. 
Analys 

Huvudfynd Kvalitet 
 

Kirchoff et al. 
(2000) 
 

Kvalitativ un-
dersökning 
RCT-studie, 
tvärsnitts- un-
dersökning 

n= 21 
 

Semistrukturerade 
intervjuer grupp-
vis. 
Kvalitativ inne-
hållsanalys enl. 
Morse och Field. 
 

Svårigheterna med 
växlandet från kurativ 
vård till vård vid livets 
slutskede. 

Hög 
 

Nordgren & 
Olsson 
(2004) 
 

Kvalitativ un-
dersökning 

n= 7 Enskilda semi-
strukturerade 
intervjuer 
Kvalitativ inne-
hållsanalys 

Förutsättningar för att 
tillhandahålla god pal-
liativ omvårdnad samt 
hinder för att kunna ut-
föra denna omvårdnad 
 

Hög 
 

Thompson, 
Clement, & 
Daeninck 
(2006) 
 

Kvalitativ un-
dersökning 
med observa-
tioner 

n= 10 
 

Enskilda semi-
strukturerade 
intervjuer och 
deltagande obser-
vationer. Kvalita-
tiv innehållsana-
lys enl. Hutchin-
son & Wilson. 
 

Svårigheter att utföra 
en god vård vid livets 
slutskede på en akut 
medicinsk avdelning  

Hög 
 

Yang & Mcilfa-
trick 
(2001) 
 

Kvalitativ un-
dersökning  

n=10 
pilotstudie n=2 

Enskilda semi-
strukturerade in-
tervjuer. Kvalita-
tiv innehållsana-
lys enl. Colaizzi.  

Stressorer och coping 
strategier var sam-
mankopplade med 
vård vid livets slut på 
intensivvårdsavdelning 

Hög 
 

n=antal deltagare, RCT= randomiserad kontrollerad studie 
 
Resultat 
 
Resultat av analysen visade sig i sex kategorier (Tabell 3). Kategorierna presenteras i brödtext 

nedan och illustreras med citat. 

 
Tabell. 3 Översikt av slutkategorier (n=6) 

 
Kategorier 

 
Vårdmiljön är inte utformad för vård vid livets slut 
Vilja ge en värdig död 
Möta omöjliga krav ger skuldkänslor 
Olika grundvärderingar kolliderar i teamarbetet 
Stöd från kollegor är betydelsefullt 
Erfarenhet och mer kunskap krävs 

 

 

Vårdmiljön är inte utformad för vård vid livets slut 

Sjuksköterskor i studien av Nordgren och Olsson (2004) beskrev att vårda patienter med akuta 

sjukdomar och döende patienter på samma gång var den svåraste uppgiften i omvårdnaden 
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och förenat med konflikter. Sjuksköterskor menade att vårda patienter vid livets slut på en av-

delning som är utformad för att ta hand om akut sjuka patienter, kan ha negativa konsekvenser 

för personalen och patienter. I studier (Clark & Ross, 2006; Costello, 2005; Hopkinson, 2001; 

Hopkinson, Hallett & Luker, 2003; Nordgren & Olsson, 2003) menade sjuksköterskor att vård 

av döende patienter tar mycket tid och tidsbristen i kombination med personalbrist utgjorde ett 

stort hinder för att tillgodose omvårdnadsbehov. 

 

It was chaos, the ward round was about to start, we were short-staffed and it was 
right in the middle of the morning routine. It was awful for him and a nightmare 
for us – we just closed the curtains and left him for a couple of hours. (Costello, 
2005, s. 597). 
 
It was hard that you didn’t have the staff on the shift [so] that you could sit with 
her constantly, all the time. (Hopkinson et al.: 2003, s. 529). 

 

I studier (Kirchhoff et al., 2000; Thompson, McClement & Daeninck, 2006) beskrev sjukskö-

terskor övergången från kurativ vård till vård vid livets slutskede som en transition. Över-

gången sågs som en gråzon då man intuitivt växlade vårdriktning. De använde sig av olika 

strategier eller processer för att växla tänkesätt från akut medicinskt botande vård till att foku-

sera på lindrande vård. 

 

There is a transition time there; there is time to go from [curative] care to end of 
life... [but] we don’t have a process for it, we haven’t talked about it. (Kirchhoff 
et al.: 2000, s. 40) 

 

I studierna (Hopkinson et al., 2003; Nordgren & Olsson, 2003; Thompson et al., 2006) 

beskrev sjuksköterskor att tidsbrist och prioriteringar ofta skapade dåliga känslor av frustra-

tion, då de var tvungen att välja mellan att ge sin tid till en döende patient eller till en annan 

patient. Det fick dem att känna sig hopplöst slitna mellan olika förpliktelser. Sjuksköterskor i 

studierna Hopkinson et al. (2003) och Thompson et al. (2006) beskrev att de på avdelningarna 

ansvarade för flera patienters omvårdnad och därför ofta måste prioritera var de skulle till-

bringa sin tid och energi. Oförutsedda händelser på avdelningen kunde göra det nödvändigt att 

prioritera omvårdnaden, detta gav en känsla av hopplöshet när de inte kunde vara alla till lags. 

 

You have anywhere from 5–6 patients, you’re lucky if you only have four when 
you have somebody that’s palliative, and you feel like it’s a tug of war. You want 
to be there for the family, you want to be there for the patient, but you also have 
your other patients you have to take care of. (Thompson et al.:2006, s.174) 
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you’re constantly thinking at the back of your mind ‘I’ve got 28 other ladies on 
the ward and they need me as well’. (Hopkins et al.: 2003, s. 529) 

 
Sjuksköterskor beskrev hur de strävade efter att ge en god vård till döende patienter på en av-

delning där stress, tung arbetsbelastning, oförutsedda situationer sågs som ett hinder för denna 

målsättning (Kirchhoff et al., 2000; Nordgren & Olsson, 2003). I studien Nordgren och Ols-

son (2004) beskrev sjuksköterskor att det var ett stort problem med deras avdelning som inte 

var utformad för att vårda döende patienter. Avdelningen hade en intensiv ström av patienter. 

Det var ofta brist på sängplatser vilket resulterade i att de ibland måste transportera de döende 

patienterna till andra avdelningar. Sjuksköterskor kände sig bedrövade och frustrerade över 

detta på grund av den stress och det lidande som de orsakade patienter. 

 
you feel insufficient. If you have a dying patient and if there’s another patient with 
an acute infarction, then you must prioritize that patient. So, you have a conflict 
over what you really would like to do for the dying patient. (Nordgren & Olsson: 
2004, s. 190) 

 
I studier (Clark & Ross, 2006; Kirchhoff et al., 2000; Nordgren & Olsson, 2004) beskrev 

sjuksköterskor att det förekom hinder i avdelningens miljö för att kunna ge en god vård, där 

avsaknad av utrymme och avskildhet ingick. I studien (Kirchhoff et al., 2000) beskrev sjuk-

sköterskor svårigheter att tillgodose anhörigas behov av mat, utrymmen för vila och för sam-

tal. De hade även svårt att kunna erbjuda stödjande service som präst eller kurator under natt-

skiften. I studien av Clark och Ross (2006) beskrev sjuksköterskor vikten av att tillbringa tid 

till att samtala och lyssna på patientens ängslan, men kände sig obekväma med detta då andra 

patienter i samma rum kunde höra samtalet. 

 

other patient could hear what was being said, even when whispered behind closed 
curtains. (Clark & Ross: 2006, s. 38 ) 

 

Vilja ge en värdig död 

Sjuksköterskor i studierna (Hopkinson et al. 2003; Nordgren & Olsson 2004; Yang & Mcilfa-

trick, 2001) ville utföra god vård. I Hopkinson et al. (2003) studie utfördes detta när sjukskö-

terskorna tillgodosåg patienternas viljor, behov och önskningar. I Yang och Mcilfatrick 

(2001) studie menade sjuksköterskor att de försökte erbjuda medkänsla, empati och god om-

vårdnad till de döende, vilket fick dem själv att känna sig mer tillfreds när patienten dog. 
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I provide the optimal nursing care to the patients who are approaching death. I 
just want all of them to feel very comfortable and this is what I can do for them at 
that time…It can make me feel better when the patients die. (Yang & Mcilfatrick: 
2001, s. 439-440) 

 

I studier (Nordgren & Olsson, 2004; Kirchhoff et al., 2000; Yang & Mcilfatrick, 2001) mena-

de sjuksköterskor att patientens värdighet var betydelsefull. I studien (Yang & Mcilfatrick, 

2001) beskrev sjuksköterskor att de var skyldiga att tillhandahålla en god omvårdnad som bi-

drog till en värdig och fridfull död. I studien Kirchhoff et al. (2000) menade sjuksköterskor att 

målet i deras omvårdnad var att patientens välbefinnande och värdighet upprätthölls. I studien 

(Nordgren & Olsson, 2004) ansåg sjuksköterskor att en god vård innefattar hänsyn till patien-

tens värdighet, detta skedde genom att respektera patientens integritet och låta dem och anhö-

riga vara delaktiga i vården. Sjuksköterskor beskrev att dödsfall som var förväntade utgjorde 

en möjlighet att förbereda sig och planera vården (Costello, 2005; Hopkinson et al., 2003). I 

studien (Hopkinson et al., 2003) menade sjuksköterskor att de förväntade dödsfallen var lätta-

re att hantera känslomässigt. I Costello (2005) beskrev sjuksköterskor att en förväntad död är 

god då de får möjlighet att planera, arrangera och förbereda anhöriga. 

 

When it’s expected, we can plan and make arrangements and be prepared for the 
relatives. It’s always better if you can anticipate the likely time of death and be 
ready for it. (Costello: 2005, s. 598) 
 

Sjuksköterskor beskrev i studien Costello (2005) att vissa dödsfall kunde ha en negativ inver-

kan på moralen. Det kunde vara så att döden hade skett plötsligt och oförväntat. Sjuksköters-

kor hade saknat förberedelser för patienten och anhöriga, de hade knappt hunnit hälsat på var-

andra. De kände att de inte hade hunnit tillgodose patientens eller de anhörigas behov. Andra 

dödsfall som hade inverkat negativt på moralen var dödsfall som hade skett under hisstrans-

port eller under andra ovärdiga förhållanden. 

 
Edna had an awful death – she died on her way back from an endoscopy investi-
gation. Rather than admit that she died in transit, we pretended that she died 
sometime later, when back on the ward. (Costello: 2005, s.598) 
 

I studier (Costello, 2005; Hopkinson et al., 2003) menade sjuksköterskor att en värdig död för 

patienten var när de anhöriga kunde närvara. Sjuksköterskor Nordgren och Olsson (2004) an-

såg att patient och anhörig relation var berikande. Sjuksköterskor i studien (Kirchhoff et al., 

2000) menade att anhöriga hade ett behov av att få vet vad som kommer hända och bör förbe-
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redas utan att hoppet tas ifrån dem. Sjuksköterskorna kände tillfredställelse och belöning när 

familjen uttryckte tacksamhet för det sjuksköterskorna gjort för dem efter patientens dödsfall. 

 
[The patient] is gone and the family comes in and says ‘thank you for doing that 
for us’; that is a release for us and...it helps us, you know with our moral too, our 
spirits... (Kirchhoff et al.: 2000, s. 41) 

 

Sjuksköterskor uppnådde en känsla av välbefinnande genom att handla i andras intressen. De-

ras egen komfort var beroende av det stöd de kunde ge andra (Hopkinson et al. 2003). Positiv 

feedback från anhöriga bidrog till att sjuksköterskorna kände sig tillfredställda med den om-

vårdnad som de presterat. Att vara närvarande och stötta patienten och dennes anhöriga gav 

sjuksköterskorna en känsla av välbefinnande (Thompson et al., 2006). 

 

My most positive experience of death is when I’ve take care of the patient, I know 
the family really well and they actually die on my shift. Which sounds bad but I’m 
actually there and able to communicate with the family and talk to them, say my 
good-byes. Then I go home and, well, you’re sad, but you feel good that you at 
least could be there. (Thompson et al.: 2006, s. 174) 
 

 

En annan viktig del i utförandet av god omvårdnad menade sjuksköterskor var att patienterna 

fått adekvat medicinering och var så smärtfria som möjligt (Costello, 2005; Kirchhoff et al., 

2000; Thompson et al., 2006). De menade att god symptomkontroll uppnåddes när man till-

godosåg patientens behov (Thompson et al., 2006). I studien (Costello, 2005) ansåg sjukskö-

terskor att en patient med god symptomkontroll och som dött fridfullt och utan smärtor hade 

fått en god omvårdnad. I studien (Yang & Mcilfatrick, 2001) beskrev sjuksköterskor att de var 

tillfreds med sitt omvårdnadssätt när de gjort allt de kunnat för patienten och dennes anhöriga. 

 
Elsie’s death had all the elements of a good death in terms of being expected, be-
ing medicalized, with a high level of awareness by relatives (it was unclear what 
the patient’s level of awareness was), and an absence of distressing symptoms be-
cause she was unconscious (Costello: 2005, s 597). 

 

 
I studierna (Clarke & Ross, 2005; Hopkinson et al., 2003) beskrev sjuksköterskor att de såg 

döden som en naturlig process och som en del av livet. Sjuksköterskor i studien (Hopkinson et 

al., 2003) menade att vårdandet av döende människor var något som de accepterade som en 

del av sitt jobb eller något som de vande sig vid. I studien (Costello, 2005; Kirchhoff et al., 

2000) menade sjuksköterskor att de dödsfall som motsvarade deras egna värderingar och var 
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fridfulla för alla inblandade gjorde arbetet acceptabelt och de kunde fortsätta arbeta utan pro-

blem. 

 
If I can walk away and feel [like] this [death] met what my values are, and the 
family was okay, the patient was comfortable, there was agreement, there was 
consent, there was time to be there, I can walk away from that and feel, that is my 
job, it is OK. (Kirchhoff et al.: 2000, s.41) 
 

Möta omöjliga krav ger skuldkänslor 

Sjuksköterskor (Costello, 2005; Nordgren & Olsson, 2004; Thompson et al., 2005) beskrev att 

ovärdig död inkluderade dålig smärtlindring eller andra obehandlade symptom, vilket gav 

dem skuldkänslor att inte kunnat lindra lidande. I studien av Kirchhoff et al. (2000) beskrev 

sjuksköterskor att de inte alltid visste vad som var bäst att göra i den terminala perioden. 

Sjuksköterskor i studier (Hopkinson et al., 2003; Hopkinson, 2002) menade att deras person-

liga ideal om en god vård ibland var omöjliga att åstadkomma, vilket lämnade dem med 

skuldkänslor över att inte ha gjort allt som de kunnat göra. I studierna (Clark & Ross, 2006; 

Costello, 2005; Hopkinson, 2002; Hopkinson et al., 2003; Kirchhoff et al., 2000; Thompson 

et al., 2005; Yang & Mcilfatrick, 2001) menade sjuksköterskor att de ställdes inför svårigheter 

i omvårdnaden av de döende patienterna som ofta ledde till negativa känslor som maktlöshet, 

ilska, frustration, skuld eller hjälplöshet. 

 

 
I wish we had done more in terms of giving sedation and pain relief. The family 
watched him die in agony. It was such a shame – surely we could have done 
more? He was in pain and we were not quick enough to respond – it was a really 
bad death. (Costello: 2005, s.599) 
 
What could we say to the family? We never know what was really wrong with him. 
We just said it was his heart, but have no idea what the post mortem will reveal – 
we felt like idiots. (Costello: 2005, s.599) 

 
 

I studierna (Hopkinson et al., 2003; Kirchhoff et al., 2000) kände sjuksköterskor att anhöriga 

ofta ställde stora krav och enbart förlitade sig på dem. I studien (Hopkinson et al. 2003) ansåg 

sjuksköterskor att eftersom de var omvårdnadsansvariga och oftast hade tillbringat mest tid 

med patienten och familjen så skapades ett starkt förtroende mellan dem. 

 

Sometimes you can feel that it’s all on you and you’re the only person that they’ll 
ask, because you’ve looked after them for quite a while if you’ve been on for a 
long stretch without having any time off (Hopkinson et al.: 2003 s. 529) 
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Sjuksköterskor beskrev att många händelser i omvårdnaden var upprörande och fick dem att 

gråta, vilket kunde ske även utanför arbetet (Hopkinson at al., 2003; Thompson et al., 2005; 

Yang & Mcilfatrick, 2001). Sjuksköterskor kunde ofta känna andra fysiska symtom av på-

frestning som illamående och sömnlöshet (Hopkinson, 2002). I studien (Yang & Mcilfatrick, 

2001) beskrev sjuksköterskor att de hade känslor av sorg och förlust när de vårdade patienter 

som var döende och grät ofta i ensamhet eller tillsammans med de anhöriga när en patient 

dog. I studien Kirchhoff et al. (2000) menade sjuksköterskor att det kändes rätt att visa anhö-

riga sin sorg och att gråta tillsammans med dem. 

 

Let the family see that you care. Another said, You are not lessened in their eyes if 
you shed tears with them (Kirchhoff et al.: 2000, s. 39-40) 

 

The minute we stop crying and stop feeling something over the loss of a human 
life…, it is time to get out of there (Kirchhoff et al.: 2000, s. 40) 

 

Sjuksköterskor beskrev hur de ibland utvecklade en viss distans och kontroll över deras käns-

lomässiga engagemang i patienter. Vissa ansåg det som ett hinder i omvårdnaden och relatio-

nen, emedan andra menade att de var tvungna att utveckla distansen för att orka fortsätta med 

sitt arbete (Clark & Ross, 2006; Hopkinson et al., 2003; Nordgren & Olsson, 2004). 

 
I think she’s the only patient I’ve really cried about…I’ve purposefully remained 
detached following the Alice thing, because it was too much. It made coming to 
work unpleasant. I’m still friendly with everyone as I am. But, I don’t know, its 
just part of me I don’t expose. It’s just something different. I can’t explain what it 
is. But I am different. And I don’t get as close as I did. I don’t think you can or 
you’d be[exhausted]. You wouldn’t be able to work as a nurse any more. (Hop-
kinson et al.: 2003, s. 530) 
 

Olika grundvärderingar kolliderar i teamarbetet 

Olika etiska och moraliska dilemman som uppstod i omvårdnaden var en stor källa till kon-

flikter mellan läkare – sjuksköterska (Costello, 2005; Kirchhoff et al., 2000; Nordgren & Ols-

son, 2004; Yang & Mcilfatrick, 2001). I studien (Kirchhoff et al., 2000) menade sjuksköters-

kor att attityden hos läkarna att upprätthålla liv till vilket pris som helst, förvärrade för patien-

ter och anhöriga. Sjuksköterskor ifrågasatte värdet av och även moralen i de extraordinerade 

åtgärder som ofta togs för att förlänga livet. Dessa situationer var smärtsamma och skapade 

oenighet i relationen läkare - sjuksköterskor. I studier (Kirchhoff et al., 2000; Nordgren & 

Olsson, 2004) framkom det att sjuksköterskor ibland var tvungna att utföra arbetsuppgifter 
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som de betraktade som extremt smärtsamma för patienten. De ansåg att provtagning, behand-

ling och undersökning ibland inte ledde till någon förbättring i patientens tillstånd utan enbart 

orsakade patienten onödigt lidande. Sjuksköterskor i studien av (Hopkinson et al., 2003) me-

nade att det var dessa situationer, där patienter och anhöriga utsattes för onödigt lidande, som 

till största delen frambringade starka känslor och ilska. 

 
I am doing things to their [patients’] lives I wouldn’t do to my enemies....I wonder 
what kind of person I am sometimes (Kirchhoff et al.: 2000, s. 40) 
 
In some situations, I thought that some examinations or treatments arranged by 
[the] physician for dying patients would not cure the illness and just prolong the 
patients’ suffering. I didn’t think it was good for patients. Sometimes, I expressed 
my opinions but it [makes] me feel stressed when we have different beliefs to-
wards patients’ treatment…(Yang & Mcilfatrick, 2001, s. 438) 
 

I studien av (Yang & Mcilfatrick, 2001) ansåg sjuksköterskor att trots ett stort ansvar över pa-

tienter så har de liten eller ingen makt alls att påverka beslut om behandling. Detta resulterade 

i att de kände sig maktlösa när de skulle företräda patienten i dessa situationer. Sjuksköterskor 

i studien (Kirchhoff et al., 2000) ansåg att läkarna ofta i sin kommunikation gav familjemed-

lemmar falska förhoppningar om patientens möjlighet att överleva. Sjuksköterskor menade att 

de själva var ovilliga att beröva familjens hopp men ansåg att det inte heller var rätt att vinkla 

information så den inger falska förhoppningar. 

 

My attitude becomes less aggressive if I care for patients who are seriously ill or 
approaching death. I feel powerless because I am not a doctor, and I cannot make 
decisions (Yang & Mcilfatrick: 2001, s. 437-438) 

 

Physicians are much more optimistic than nurses, or present things that way 
(Kirchhoff et al.: 2000 s. ) 

 

Läkares förmåga att kommunicera med familjer lämnade ibland sjuksköterskor i en svår situa-

tion (Clark & Ross, 2006; Kirchhoff et al., 2000). I studien (Clark & Ross, 2006) beskrev 

sjuksköterskor att de ibland var tvungen att ta hand om konsekvenserna av en bristfällig 

kommunikation mellan patient, anhörig – läkare där viktig information utelämnades. Vissa lä-

kare var obekväma i sin roll att prata med patienter om terminala prognoser, läkarna berättade 

inte tillräckligt mycket eller så berättade de för mycket på en gång, och lämnade sjuksköters-

korna kvar att förtydliga det de sagt. I studien (Nordgren & Olsson, 2004) ansåg sjuksköters-

kor att kommunikationen och relationen med avdelningens läkare var generellt tillfredsstäl-

lande, men att det ibland uppstod problem med läkare som tillfälligt arbetade på avdelningen. 
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I studien (Thompson et al., 2006) beskrev sjuksköterskor vissa svårigheter i relationen med de 

akut behandlande läkarna som inte alltid gav adekvat smärtlindring av rädsla för att påskynda 

patientens död. Detta kunde i grund och botten bli en strid om vad sjuksköterskan ansåg vara 

bäst för patienten, och kunde kännas som frustrerande och prövande ibland. I studien (Clark 

& Ross, 2006) framkom det hur sjuksköterskor såg döden som en naturlig process och en del 

av livet, emedan läkarna såg döendet och död som ett misslyckande av medicinsk diagnos och 

behandling. 

 

(Death is) a part of living. And I think that’s what doctors don’t recognize: that 
death is natural process. Our role is sometimes to facilitate a comfortable 
death…They see death as a defeat. (Clark & Ross: 2006, s.39) 

 
I studien (Yang & Mcilfatrtick, 2001) framkom det att sjuksköterskor uppfattade etiska och 

moraliska dilemman med beslut om 0-HLR, ingen hjärt- och lungräddning. De kände att de 

ibland indirekt dominerade livet och döden för patienten. Sjuksköterskor hade svårigheter 

med att hantera familjens psykologiska behov och sorg eller att lämna de anhöriga ensamma. 

Sjuksköterskor ansåg att det var deras skyldighet, men likväl en stor källa till stress, att förkla-

ra 0-HLR beslut för familjen. I en studie av Costello (2006) beskrev sjuksköterskor ovärdig-

het i de fall där HLR påbörjats trots att det fanns beslut att ingen hjärt- och lungräddning skul-

le påbörjas. 

 

When I pushed or hinted that the families sign the permit for DNR [Do Not resus-
citate], I felt cruel. I felt like I was the killer in these situations because I was in-
directly dominating the life and death of the patient. (Yang & Mcilfatrtick: 2001, 
s. 439) 
 
It was a dreadful situation. We should never have started CPR – it was so undig-
nified (Costello: 2005, s. 598) 
 

Stöd från kollegor är betydelsefullt 

Sjuksköterskor i studien (Hopkinson, 2002) menade att samtal med kollegor om upplevelser, 

var lindrande och hjälpte dem att hantera negativa känslor som framkom i vården av döende 

personer. I studien (Kirchhoff et al., 2000) beskrev sjuksköterskor att det bara var kollegorna 

som kunde förstå deras känslor, eftersom de själva varit med om samma sak. 

 

I have a couple of coworkers who have become good friends, and honestly I feel 
like they are the only people that can understand...You know, unless you live it, 
you don’t really understand. (Kirchhoff et al.: 2000, s. 41). 
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I studien (Hopkinson, 2002) beskrev sjuksköterskor den muntliga överrapporteringen vid 

skiftbyte som en möjlighet till att uttrycka känslor och tankar och åsikter om patientvården. 

Sjuksköterskor förklarade att det var under rapporteringen som de kunde samtala med varand-

ra om känslor de hade i relation till vårdandet av döende personer. Sjuksköterskor menade att 

rapporten hjälpte dem och såg det som den enda möjligheten hela vårdteamet hade att diskute-

ra saker med varandra och stötta varandra känslomässigt. Även om sjuksköterskor ibland an-

såg att de inte kunde använda rapporten i slutet av skiftet för att uttrycka sina tankar och käns-

lor, kunde den fortfarande vara behjälplig i deras arbete med döende människor, då den an-

sågs vara en möjlighet att samla in kunskap för omvårdnaden. 

 

they’re all going through the same thing, they’re all experiencing the same sort of 
limitations and seeing the effects it as well. (Hopkinson: 2002, s. 171) 

 

Sjuksköterskor i studierna av Hopkinson (2002) och Hopkinson et al. (2003) kände brist på 

stöd i vårdandet av döende, de menade att andra inte såg deras behov och att andra inte bryd-

de sig om dem på arbetet. Några sjuksköterskor i studien (Hopkinson, 2002) hade svårt att 

finna någon på arbetet som de kunde prata med och som varit intresserad av, eller förstått de-

ras oro. En sjuksköterska i studien hade trott att hon skulle ha kunnat prata om döden och dö-

endet med sina kollegor men blev bestört över att kollegorna hade hanterat svåra situationer 

med att fortsätta arbeta istället för att diskutera sina känslor. Vissa sjuksköterskor beskrev 

även hur de hade svårigheter med att diskutera känslor i vårdandet av döende patienter. De 

var rädda för att kollegor skulle döma dem negativt eller det faktum att det över huvudtaget 

var ett svårt ämne att prata om. 

 

I’ve never really spoken to anybody about it. Especially not on the ward. It’s like, 
‘Oh, I won’t say anything then’. Because people that’s been here longer than me, 
they’ll probably think I’m stupid. (Hopkinson: 2002, s. 172) 
 

 
 

Erfarenhet och mer kunskap krävs 

Sjuksköterskor (Nordgren & Olsson, 2004) menade att patienten skulle uppleva välbefinnande 

om sjuksköterskorna själva var trygga i sina roller samt hade kunskap att kunna utföra en god 

och säker palliativ omvårdnad. De ansåg att det var viktigt att ha arbetserfarenhet och förmåga 

till självkännedom. Erfarenheten och självkännedomen var sedd som en process som tillät 

dem att känna sig bekväma med innebörden av död och döende. Sjuksköterskor i studien 
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(Thompson et al., 2006) menade att de måste vara tillfreds med sin egen syn på död och dö-

endet. De ansåg att erfarenhet och att vårda döende var nödvändigt för att ge dem en sådan 

bekvämlighet. 

 

I studierna av (Kirchhoff et al., 2000; Nordgren & Olsson, 2004) ansåg sjuksköterskor att de 

fått det mesta av sin kunskap om palliativ omvårdnad genom praktisk arbetserfarenhet inom 

sjukvården. I studien av (Nordgren & Olssons 2004) menar sjuksköterskor att professionell 

erfarenhet gjort dem mer kvalificerade i att uppskatta patientens tillstånd och utföra verksam 

omvårdnad till patienten. I studierna (Clarke & Ross, 2005; Yang & Mcilfatrick, 2001) beto-

nar sjuksköterskor vikten av detta och menade att det bidragit till att de känt sig mer tillfreds 

med sitt omvårdnadssätt (Yang & Mcilfatrick, 2001). I studien (Clark & Ross, 2006) ansåg 

sjuksköterskor att erfarenhet var en fördel och att deras egen kunskap, tillsammans med att ha 

fått lära sig från andra mer erfarna, hade hjälpt dem att uppträda mer sensitivt mot patienters 

bekymmer och att de kunnat känna på sig när en patient ville prata om döende. 

 

 
I felt very satisfied about my caring behavior…I felt I had grown a lot…(Yang & 
Mcilfatrick: 2001, s. 438) 

 

You learn to play it by ear, with experience, you gain a sense that the patient 
wants to talk about dying. (Clarke & Ross: 2005, s.38) 

 

 

Sjuksköterskor som hade längre erfarenhet, menade att det hade blivit lättare att stötta patien-

ter och anhöriga efter en tid. De hade också funnit det lättare att förstå patienters och anhöri-

gas situation (Norgren & Olsson, 2003). Sjuksköterskor i studien (Clarke & Ross, 2005) me-

nade att de hade litat på och fokuserat för mycket på specialistsjuksköterskor, vilket hade lett 

till att de själva förlorat kompetens. 

 

I think we’ve been too focused on specialist nurses; we’ve de-skills ourselves. 
(Clarke & Ross: 2005, s.38) 

 

En allmän uppfattning bland sjuksköterskor var att deras kunskaper och utbildning i palliativ 

vård var generellt bristfälliga. De kände att de behövde mer kunskap om symptomkontroll och 

behoven för en döende patient. Sjuksköterskor menade att de hade en underförstådd kunskap 

om behoven och om smärtkontroll, men att det var långt ifrån tillräckligt (Nordgren & Olsson, 
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2004). I studien (Yang & Mcilfatricks 2001) ansåg sjuksköterskor att utbildning om känslo-

hantering var viktigt. De menade att detta kunde reducera den stress de ibland kände i vårdan-

det av döende patienter. 

 

We need more education. What happens to a dying body theoretically, what does 
science say about this? What are the needs of dying patients? You have some tacit 
knowledge about this and about pain control and so on, but it’s not sufficient. 
(Nordgren & Olsson: 2004, s.190) 

 

I thought it was very important to educate nurses on how to deal with not only 
personal emotional reactions but also with families. It can reduce nurses’ stress 
when they care for dying patients (Yang & Mcilfatrick: 2001, s. 439) 

 

Diskussion 
 
Syftet med denna litteraturstudie var att beskriva sjuksköterskors upplevelse av palliativ om-

vårdnad på en allmän vårdavdelning. Analysen resulterade i följande kategorier; Att vårdmil-

jön inte är utformad för vård vid livets slut, att vilja ge en värdig död, att möta omöjliga krav 

ger skuldkänslor, att ha olika grundvärderingar kolliderar i teamarbetet, att stöd från kollegor 

är betydelsefullt samt att erfarenhet och mer kunskap krävs. Sjuksköterskor upplevde svårig-

heter att på en allmän vårdavdelning växla mellan botande vård och palliativ vård. Tidsbrist 

och personalbrist ledde ibland till prioriteringar som ofta kolliderade med sjuksköterskornas 

vilja att ge en god omvårdnad. 

 

I kategorin att vårdmiljön inte är utformad för vård vid livets slut fann vi att de allmänna 

vårdavdelningarna, med en intensiv ström av patienter inte var anpassade för vård vid livets 

slut. Sjuksköterskor hade svårt att kunna erbjuda rum för avskildhet. Det framkom att de 

ibland tvingades att flytta på en döende patient till andra avdelningar på grund av platsbrist. I 

studien av Ciccarello (2003) som beskrev strategier hur man kan implementera god vård vid 

livet slutskede, framkom det att en verksam omvårdnad vid livets slut ibland kunde kollidera 

med vårdavdelningens omgivning och miljö. Att flytta en patient till en annan avdelning skul-

le främst vara motiverat av patientens egen önskan eller dennes anhöriga. Författaren beskrev 

vidare att vård vid livets slut måste integreras i arbetsrutinerna för vårdavdelningen. Patienten 

och familjen är enheten för omvårdnad och det är viktigt att framhäva att det är vårdpersona-

len och inte patientens anhöriga som är besökarna. Miljön bör vara utformad med väsentliga 

aspekter av en hemmiljö. Detta har visat sig höja familjens välbefinnande. 
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Vårt resultat visade att sjuksköterskor ofta upplevde det som en psykiskt svår kombination att 

bedriva växlande vårdinriktningar på en avdelning. Att växla från botande vård med akut sju-

ka patienter till vård vid livets slut med döende patienter samtidigt. I studien av Rosser och 

King (2003) beskrevs sjuksköterskors transition i omvårdnaden från att ha arbetat med akut 

sjuka patienter till att börja arbeta med döende patienter på en hospiceavdelning. Det fram-

kom att dessa sjuksköterskor inte hade känt sig otillräckliga i sina roller eller upplevt några 

rollkonflikter. Deras förmåga att vårda båda patientgrupperna relaterade till sjuksköterskornas 

centrala värde i omvårdnaden, de var förberedda för arbetsuppgifterna, de hade återkomman-

de stöd samt att de delade hospiceomvårdnadens filosofi. 

 

Analysen visade även att sjuksköterskor ofta hade omvårdnadsansvar över ett flertal patienter 

där tidsbristen kombinerat med personalbristen var en stor källa till stress. Sjuksköterskor 

tvingades ofta till prioriteringar var de skulle ge sin tid och slets mellan olika förpliktelser och 

kunde inte vara alla till lags. I studien (Johnston & Smith, 2006) som beskriver specialiserad 

palliativ omvårdnad, betonade sjuksköterskor vikten av att vara där för patienten i den pallia-

tiva omvårdnaden. Att spendera tid med patienten var det centrala för att bygga en god rela-

tion. Sjuksköterskors förmåga att kunna ge all tid och plats åt patienten, hur stressad de än 

kände sig var av stor vikt. I Ciccarellos (2003) studie framkom det även att vård vid livets slut 

krävde sjuksköterskans fulla uppmärksamhet och därför var det viktigt med en realistisk per-

sonalbemanning för att reducera källan till stress. 

 

I kategorin att vilja ge en värdig död kom vi fram till att sjuksköterskor ville ge patienter i li-

vets slut en så god vård som möjligt. Detta kunde ske genom att sjuksköterskor tillgodosåg 

patienters behov och önskemål. Sjuksköterskor upplevde att patienters värdighet var betydel-

sefullt och att det var viktigt respektera patientens integritet och låta dem vara delaktiga i vår-

den. I en studie av McPherson, Wilson och Murray (2006) beskrev patienter i livets slutskede 

att de försökte fortsätta medverka i det som de ansåg var meningsfullt. Patienterna menade att 

om de aktivt deltog i sin omvårdnad gav det dem en känsla av kontroll, och reducerade där-

med känslan av hjälplöshet. Sjuksköterskor upplevde att de dödsfall som var förväntade, var 

lättare att hantera. En möjlighet fanns då för sjuksköterskor att planera, arrangera och förbere-

da de anhöriga till patienten. I studien av McPherson et al. (2006) beskrev patienter vidare att 

de ville vara med och förbereda inför framtiden. De ville prata om framtiden, fatta beslut och 

förbereda arrangemang. De flesta av patienterna hade uttryckt önskningar eller till och med 

planerat sin begravning, allt för att underlätta ansvaret som annars låg på deras anhöriga. 
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Samma kategori visade att sjuksköterskor upplevde relationen till patient och anhöriga som 

mycket betydelsefull och berikande. I en studie av Åstedt-Kurki, Paavilainen, Tammentie och 

Paunonen-Ilmonen (2001) beskrevs relationen mellan anhöriga och sjukvårdspersonal, sjuk-

sköterskor menade att relationen utgjorde en möjlighet för utbyte av information och diskus-

sioner kring den fortsatta vården. De anhörigas stöd till patienten och de anhörigas eget behov 

av stöd var också anledningar till varför sjuksköterskor ansåg att det var viktigt att ha en god 

relation till de anhöriga. Att kunna identifiera de anhörigas oro och behov av stöd krävde inte 

heller alltid så mycket tid utan var snarare en fråga om attityden mot de anhöriga och förståel-

sen för hur viktiga de var för patienten. I vårt resultat framkom det att sjuksköterskor ansåg 

det värdigare för patienten om döden inträffade med närvaro av anhöriga. 

 

Vidare framkom det i vår studie att sjuksköterskor upplevde god omvårdnad när patienter haft 

god symptomkontroll och att en fått en fridfull död utan smärtor. Sjuksköterskor beskrev ock-

så att de var tillfreds med sitt omvårdnadssätt när de själva upplevde att de gjort allt de kunnat 

för patienten och dennes anhöriga. I Valentes studie (2004) om cancersjuka patienter, fram-

kom det att många upplevde smärta de sista månaderna i livet. Sjuksköterskor beskrev att 

många patienter ofta hade smärta under den sista tiden de levde och var i stort behov av 

smärtstillande mediciner. Trots denna kunskap hade många patienter otillräckligt lindrande av 

smärta. Sjuksköterskor menade att den första interventionen som borde göras var att förbättra 

smärt- och symptomkontrollen. Rutledge och Kuebler (2005) beskrev att sjukvårdspersonal 

som utför palliativ omvårdnad behöver kunskap som är nödvändig för att kontrollera multipla 

symptom. När patientvården kan ges med en konsekvent evidensbaserad tillämpning, finns 

det en ökad trovärdighet för att patienten får optimal omvårdnad. Evidensen kan komma från 

många källor och kan bland annat omfatta akut och kronisk smärtprevention och behandling. 

 

Resultatet visade att sjuksköterskor såg döden som en naturlig process och att döden var en 

del av livet. De accepterade vårdandet av patienter vid livets slutskede som en del av sitt arbe-

te och något som de vande sig vid. Dödsfall som motsvarade deras egna värderingar och var 

fridfullt för alla inblandade gjorde att sjuksköterskor kunde fortsätta sitt arbete utan större 

problem. I en studie av Mitchell, Sakraida, Dysart-Gale och Gadmer (2006) beskrev hospice-

sjuksköterskor hur de såg döden utifrån både en vetenskaplig och själslig sida. De ansåg att 

döden var en del av livet, som ingen kan fly från och att det var okej att dö. De upplevde att 

de kunde acceptera att någon dog, den personens klocka hade stannat och tiden var ute. Sjuk-
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sköterskorna hanterade döden genom att tänka på att arbetet som återstod för dem var att ta 

hand om kvarlevorna hos den person som dött och fått komma till ett bättre ställe. 

 

I kategorin att möta omöjliga krav ger skuldkänslor framkom det att sjuksköterskor upplevde 

att de ofta var tvungen att möta svåra krav i omvårdnaden. Sjuksköterskor ansåg att kraven på 

dem ibland var för högt ställda utifrån deras förutsättningar och hade ibland svårigheter att 

bemästra dessa och prestera en god omvårdnad. Ciccarello (2003) beskrev att vård vid livets 

slut kräver sjuksköterskans närvaro och fulla uppmärksamhet för att kunna tillgodose patien-

tens behov och välbefinnande. Detta kräver en sjuksköterska med heltidsengagemang, som 

inte skall hindras genom att delta i den övriga omvårdnaden med andra patienter eller förplik-

telser. Vår studie visade att sjuksköterskor ofta kunde uppleva påfrestningar i omvårdnaden 

som fått dem att gråta. Sjuksköterskor beskrev att de var tvungen att utveckla en viss distans 

och kontroll över sitt engagemang i patienter och anhöriga, för att över huvudtaget orka fort-

sätta med sitt arbete. Rosser och King (2003) beskrev att sjuksköterskor i den palliativa om-

vårdnaden ofta anstränger sina känslor för att orka delta i omvårdnaden av patienten. Detta 

kunde leda till att man skapade en atmosfär med en ”institutionell vänlighet”, som en sjukskö-

terska uttryckte det, men detta var en nödvändighet för att klara av deras arbete. 

 

I kategorin att ha olika grundvärderingar kolliderar i teamarbetet framkom det tydligt att 

olika etiska och moralisk dilemman uppstod i omvårdnaden som bidrog till stridigheter 

mellan läkare – sjuksköterskor. Sjuksköterskor ifrågasatte värdet och det moraliska i åt-

gärder som vidtogs för att förlänga livet. Sjuksköterskor beskrev hur de ibland var 

tvungna att utföra uppgifter som var smärtsamma för patienten och som de ansåg inte 

ledde till någon förbättring utan endast orsakade patienten onödigt lidande. I Johnston 

och Smith (2006) studie betonade sjuksköterskor vikten av ett gott teamarbete med 

samma mål i den palliativa omvårdnaden. De ansåg att för en effektiv palliativ vård 

måste du ha ett team med människor som tror på den palliativa omvårdnaden. När detta 

är uppfyllt så visar det sig som stora skillnader i behandling och omvårdnaden av pati-

enten. Vår studie visade även läkarnas svårigheter att samtala om terminala prognoser 

och gav ofta misstolkande eller felaktig information som kunde ge patient och familjen 

falskt hopp. Sjuksköterskor beskrev att de ständigt fick ta hand om och förtydliga brist-

fällig kommunikation mellan patient eller anhöriga och läkare. Ellershaw och Ward 

(2003) beskriver att sjukhusmiljön ofta är fokuserad på att bota och där provtagning, 

undersökningar och behandlingar utförs på bekostnad av patientens välbefinnande. Det 
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råder ofta ovillighet att ställa en diagnos som syftar till palliativ vård särskilt då inte nå-

gon definitiv diagnos har ställts. Det hade visat sig att det var bättre att diskutera osä-

kerheten i en prognos med patienten och anhöriga än att utelämna denna information, 

det ger förtroende och leder inte till några falska förhoppningar. Ciccarello (2003) 

beskrev i sin studie att kommunikationen mellan patient, familjen och läkarna måste fo-

kusera på realistiska och uppnåbara mål i stället för att detaljerat informera om behand-

ling. Det visade sig att mer än hälften av patienter och anhöriga ändå inte hade förstått 

diagnos, prognos eller behandling efter att ha samtalat med läkare. I dessa situationer 

utgjorde sjuksköterskor ett stort stöd i deras relation för att klargöra och skapa förståelse 

över situationen vilket bidrog till att patienten och anhöriga kände sig mer förberedd när 

förutsättningarna förändrades. 

 

I kategorin som handlar om att stöd från kollegor var betydelsefullt, fann vi att sjuksköterskor 

upplevde samtal med sina kollegor som lindrande och att det hjälpte dem att hantera negativa 

känslor som kunde uppstå i vårdandet av döende personer. Den muntliga överrapporteringen 

var det tillfälle många sjuksköterskor ansåg att det fanns tid och möjlighet att samtala på, då 

hela vårdteamet kunde delta. Hidalgo Kehoe (2006) beskrev att personer som arbetar i team 

ska stötta varandra och hantera kriser tillsammans. Teamarbetarna ska kunna respektera var-

andra och värdera varje persons insats i vården. 

 

Samma kategori beskriver också hur sjuksköterskor upplevde brist på det stöd de fick från 

kollegor. Det kunde handla om att kollegorna inte verkade bry sig om dem eller inte kunde 

förstå deras oro. Sjuksköterskor i en studie av Rosser och King (2003) som beskrev hospice-

vård, uttryckte att stöd från kollegor var viktigt och kunde möjliggöra en bättre patientvård. 

Bristande stöd ansåg sjuksköterskor kunde bero på tidsbrist, arbetsskiftens tider, eller brister i 

relationen mellan vårdpersonalen. Vår analys visade också att sjuksköterskor kunde uppleva 

att död och döende var ett svårt ämne att prata om och att vissa kollegor inte diskuterade sina 

känslor. I studien av Rosser och King (2003) identifierade sjuksköterskor behovet av att ut-

veckla kommunikationsskickligheten för att underlätta samtal om död och döende. De upp-

levde att samtala om otrevliga saker som död och döende kunde vara svårt, men att det egent-

ligen inte var så farligt. Sjuksköterskor menade att det mest handlade om att veta hur man 

skulle uttrycka sig och när det var rätt tillfälle att samtala. 
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I kategorin att erfarenhet och mer kunskap krävs upplevde sjuksköterskor att arbetserfarenhet 

och självkännedom var viktigt. De ansåg att de själva fått den mesta kunskapen om palliativ 

omvårdnad genom erfarenhet. Detta hade gjort dem mer kvalificerade i att utföra omvårdad 

och uppskatta patienters tillstånd. I studien av Rosser och King (2003) beskrev nya sjukskö-

terskor att de hade bristande kunskaper. Förväntningar fanns om att få lära sig mer och få ut-

bildning i smärt- och symptomkontroll samt att få utveckla kommunikations skickligheter. 

Alla hade fått en del av sina förväntningar tillgodosedda. De nya sjuksköterskorna upplevde 

att de kunde få kunskap genom att arbeta tillsammans med mer erfarna sjuksköterskor. 

 

Kategorin visade också att sjuksköterskor som hade längre erfarenhet upplevde det lättare att 

stötta och förstå patienter och deras anhöriga. Sjuksköterskor upplevde att deras kunskaper 

och utbildning i palliativ omvårdnad var generellt bristfälliga. De upplevde själva att de be-

hövde mer utbildning och att det var en viktig del i vårdandet. I Wessel och Rutledges studie 

(2005) upplevde sjuksköterskor att de kände sig otillräckligt förberedda för att vårda döende 

patienter. De betonade behovet av utbildning även för erfarna sjuksköterskor. Utbildningsbe-

hoven som representerades var relaterade till kommunikationsskickligheter, kulturella och 

etiska dilemman, smärt- och symptomkontroll och vård av den döende för att skapa och upp-

rätthålla dennes förmågor. Det framkom också att palliativ omvårdnadsutbildning kunde re-

ducera sjuksköterskors negativa attityd till döden, och ge en positiv inverkan på vården av dö-

ende personer då sjuksköterskor har en viktig roll i denna typ av vård. 

 

Metoddiskussion 

Denna litteraturstudies innehållsanalys hade många styrkor men även vissa svagheter. Vi har 

använt oss av en kvalitativ innehållsanalys vilket vi anser är en fördel då det kan utveckla 

kunskapen inom områden som redan är bearbetade. Metoden och analysen är tydligt beskri-

ven så att de olika stegen ska kunna upprepas (Holloway & Wheeler, 2003, s. 254-255). 

Kvaliteten på artiklarna bedömdes enligt Willman och Stoltz (2002, s. 122-123) och resulte-

rade i att alla artiklarna hade en kvalitet som vi bedömde var hög. Dock har vi begränsad kun-

skap i att kvalitetsbedöma vilket kan ha lett till att felbedömningar gjorts. Vi har i vår studie 

försökt att belysa den senaste forskningen genom att använda oss av artiklar som är publice-

rade de senaste 10 åren då vi anser att utvecklingen är en process och ny kunskap alltid kom-

mer att publiceras. Vårt resultat har vi redovisat med brödtext som vi stärkt med citat från de 

ursprungliga artiklarna för att stärka trovärdigheten inspirerat av Graneheim och Lundman 

(2003). Vi har också under arbetets gång vid ett flertal tillfällen låtit handledare, studiekamra-
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ter och andra läsa igenom det vi kommit fram till för att skapa validitetssäkring. Eftersom vår 

studie är gjord på subjektiva upplevelser kan läsaren få en djupare förståelse och själv sätta 

sig in i de upplevelser sjuksköterskor har i vårdandet av personer i livets slutskede. Eftersom 

vi valt att specificera vårt arbete på sjuksköterskor som arbetade på en allmän vårdavdelning 

så fanns det begränsat med studier. Trots att vi noga granskat och bedömt de studier vi valt att 

använda oss av, hade resultatet eventuellt kunnat bidra till fler upplevelser om vi funnit fler 

studier som utifrån vårt syfte hade god kvalitet. I översättningen av textenheter kan språkliga 

nyanser gått förlorade och vissa tolkningar kan omedvetet ha gjorts trots att vi eftersträvat att 

vara så textnära som möjligt och använt oss av manifest ansats enligt Downe-Wamboldt 

(1992). 

 

Slutsats 

I vår kommande roll som sjuksköterskor kommer de flesta av oss att möta personer i livets 

slutskede och deras anhöriga. Denna studie visar svårigheter med att bedriva vård vid livets 

slut på allmän vårdavdelning. Det framkom att vårdmiljön ofta inte är anpassad för en pallia-

tiv omvårdad. Arbetet var förenat med känslor av stress och frustration då tids - och personal 

brist utgjorde ett stort hinder. Även om sjuksköterskor hade en vilja att ge en god omvårdnad 

för dessa patienter så gick det inte alltid att tillgodose. Hinder utgjordes av bristande kunskap, 

bristande stöd från kollegor och dilemman som skapade konflikter i relation mellan sjukskö-

terskor och läkare. Utifrån detta resultat anser vi att kulturen och omvårdnadsmiljön måste 

stödja sjuksköterskor och den palliativa omvårdnaden kring patienten. Samarbetet i vårdtea-

met och framförallt relationen mellan sjuksköterskor och läkare måste förbättras, detta leder 

till en bättre omvårdnad. Sjuksköterskor som arbetar på allmänna vårdavdelningar måste få 

större kunskap, mer praktisk erfarenhet och utbildning i palliativ omvårdnad för att bli trygga 

i sina roller. 
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