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Abstrakt 
Sjuksköterskan förväntas vara ett stöd för patienters närstående i deras sorgeprocess 

efter att patienten dött. För att sjuksköterskan ska kunna göra detta krävs att 

sjuksköterskan själv kan hantera sina känslor. Syftet med studien var att beskriva 

sjuksköterskors upplevelser när en patient har dött. I denna litteraturstudie har åtta 

kvalitativa vetenskapliga studier analyserats med hjälp av kvalitativ manifest innehålls 

analys. Denna analys resulterade i fem kategorier: Att känna förväntningar på sin 

yrkesroll; Att beröras känslomässigt och känna skuld när patienten dör; Att döden är 

en naturlig del av livet men kan vara svårt att acceptera; Att utveckla strategier för att 

kunna hantera patienters död; Att erfarenheter påverkar reaktionerna när en patient 

dör. Resultatet visade att sjuksköterskor med tiden blev vana vid dödsfall eftersom att 

det var en återkommande del i deras arbete och de såg döden som en naturlig del av 

livet. Det var vanligt förekommande att sjuksköterskorna använde sig av känslomässig 

distansering för att hantera patientdödsfall. Vissa dödsfall satte speciella spår hos 

sjuksköterskorna som kunde följa med dem en lång tid. Som sjuksköterska är det inte 

alltid lätt att hantera patientdödsfall och känslor som uppkommer i samband med detta 

behöver bearbetas för att sjuksköterskan ska må bra. Det är viktigt att sjuksköterskor 

och blivande sjuksköterskor får stöd och goda erfarenheter i samband med 

patientdödsfall då det kan hjälpa dem att lättare hantera dessa situationer.  

 

Nyckelord: Sjuksköterska, patientdödsfall, upplevelser, kvalitativ, litteraturstudie, 

omvårdnad.  
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Omvårdnadsvetenskapens centrala begrepp är människa, hälsa, miljö och 

omvårdnadshandlingar. Omvårdnaden syftar inte enbart till att stödja och hjälpa patient och 

närstående i det dagliga livet i syfte att förbättra hälsa och förebygga ohälsa, sjukdom och 

lidande, utan även till att ge möjlighet till en värdig död (Axelsson, 2009). Omvårdnaden och 

omhändertagandet av döende och avlidna personer ska ske på ett värdigt och högkvalitativt 

sätt och detta regleras av åtskilliga lagar och föreskrifter. Enligt exempelvis SOSFS 1996:29 

åligger det hälso- och sjukvården att ta hand om avlidna och detta innefattar bland annat att de 

uppgifter som följer av ett dödsfall ska fullgöras och utföras med respekt för den avlidne samt 

att efterlevande ska visas hänsyn och omtanke.  

 

Döden är den mest kritiska punkten av sjukdom och måste hanteras med den värdighet och 

respekt den förtjänar (Beckstrand, Callister & Kirchhoff, 2006). Beckstrand et al. (2006) 

menar att en god död innebär att utforma vårdmiljön så att den främjar en värdig 

döendeprocess. Det avser förutom de rent rumsliga aspekterna även att vara närvarande för 

patienten. Ingen ska behöva dö ensam. Att minimera obehag och smärta samt att om det är 

möjligt skaffa sig visshet om patientens önskemål för hur den vill att vården i livets slutskede 

ska utformas. En god kommunikation i vårdteamet kring patienten förespråkas. I syfte att 

minimera patientens lidande måste vårdteamet besluta när behandling ska initieras eller när 

den bör avslutas (ibid.) 

 

Döden är en naturlig och oundviklig företeelse som alla så småningom kommer att möta 

(Wardhere, 2014). Kompetensbeskrivningen för legitimerad sjuksköterska (Socialstyrelsen, 

2005) förtydligar att det är sjuksköterskans ansvar att ge stöd åt närstående och att 

kommunicera med patient och närstående på ett lyhört, empatiskt och respektfullt sätt. 

Sjuksköterskans uppgift att ge stöd åt närstående blir särskilt tydligt när deras anhörige, det 

vill säga patienten, är svårt sjuk eller avlider (Stayt, 2009). Sjukvårdspersonal konfronteras 

ofta med detta fenomen och förväntas vara ett stöd till sörjande patienter och närstående när 

döden inträffar (Benner, 2001). Enligt Stayt (2009) måste sjuksköterskan, för att kunna ge en 

holistisk omvårdnad, agera som stöd åt både patienter och närstående. Holistisk omvårdnad 

innebär att patienten ses som en helhet med biologiska, psykologiska, sociala och spirituella 

behov och egenskaper och att dessa uppmärksammas och integreras i omvårdnaden (Boswell, 

Cannon & Miller, 2013). En studie av Fox-Wasylyshyn, El Masri och Williamson (2005) 
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bekräftar att närstående förväntar sig att sjuksköterskan ska möta deras såväl som patientens 

behov. 

 

Enligt Benner (2001) är en av sjukvårdens viktigaste uppgifter att rädda liv. Paradoxalt nog är 

det ändå på sjukhusen som allra flest människor dör (Akner, 2013). Benner (2001) poängterar 

även att det krävs praktiska, etiska och kliniska åtgärder för att tillgodose behov hos patienter 

och anhöriga där gränsen mellan liv och död möts. Även Murakawa och Nihei (2009) menar 

att det krävs både medicinska och humanistiska komponenter för att en god död ska 

möjliggöras i sjukhusmiljön. Bland de humanistiska aspekterna kring en god död ingår att 

våga möta patientens frågor kring döden och att respektera patientens värderingar. Att 

undvika betraktandet av döden som en isolerad, klinisk händelse kräver, enligt Benner 

(2001), att möta patienter och dess närstående som människor. När patienter och närstående 

bemöts på ett respektfullt sätt kan döden mötas med acceptans och värdighet och betraktas 

som en naturlig del av livet istället för att ses enbart som ett misslyckat försök till att rädda 

liv.  

 

Wardhere (2014) menar att nutidens fokus på friskhet och botande gör att många, däribland 

även sjukvårdspersonal, känner svårighet och motvilja att diskutera döden som ämne. Även i 

den kliniska verksamheten är det idag på många ställen just botande och återställande av hälsa 

som är målet för vården och detta gör att döden ses som ett misslyckande. Vogel (2011) 

hävdar att döden i sjukvården ses som ett misslyckande, särskilt i de fall där döden inte varit 

väntad. När döden inte varit en del av planen kan det för sjukvårdspersonalen vara svårt att 

inte känna ett stort personligt ansvar. Trots att döden är ett faktum som de flesta 

sjuksköterskor emellanåt konfronteras med i sitt dagliga arbete, är det få kliniker annat än de 

palliativa avdelningarna som erbjuder utbildning och stöd för sjuksköterskor att känslomässigt 

hantera situationer där patienter dött. Under utbildningen introduceras sjuksköterskestudenten 

till döden, men fokus ligger mer på att utveckla nya färdigheter, förvärva klinisk kunskap och 

lära sig sjuksköterskeyrkets värderingar (Loos, Willetts & Kempe, 2014). Nyutexaminerade 

sjuksköterskor har i den palliativa vården ibland privilegiet att ha mentorer som stöd i 

situationer som kan kräva utrymme för emotionell bearbetning av händelser, men i icke-

palliativa sammanhang eller för sjuksköterskor med många år av erfarenhet inom yrket är det 

ofta en fråga om att klara sig själv. I de fall där sjuksköterskan inte får tillräckligt stöd kan oro 
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och utbrändhet bli ett resultat av känslor som uppstått i situationer där resurserna som krävs i 

bearbetandet inte har räckt till (Vogel, 2011). På exempelvis akutvårdsavdelningar är fokus att 

bota patienten och sedan skicka hem den, men om patienten avlider är sjukvårdspersonalen 

sämre förberedd (ibid.). 

 

För att sjuksköterskan ska kunna fungera som en resurs för patienter och närstående i svåra 

situationer, som exempelvis vid svåra sjukdomstillstånd och händelse av dödsfall, krävs det 

att sjuksköterskans egna känslor hålls på en adekvat nivå (Stayt, 2009). I strävan efter en 

holistisk omvårdnad blir emotionellt engagemang från sjuksköterskan både en förutsättning 

och en ofrånkomlighet som ställer krav på sjuksköterskans förmåga att hantera sina egna 

känslor (Phillips, 1996).  

 

När en person dör påverkar det inte bara den personen och dess närstående utan även 

vårdpersonalen som tagit hand om denne. Sjuksköterskans personliga inställning till döden 

kan ha inverkan på dennes beteende när han eller hon kommer i kontakt med döden i sin roll 

som sjuksköterska (Gama, Barbosa & Vieira, 2012). Sjuksköterskan är ofta den som 

spenderar mest tid med patienten och därför är det också mest sannolikt att denne är 

närvarande när dödsfallet inträffar (Parry, 2011).  

 

Syftet med studien var att beskriva sjuksköterskors upplevelser när en patient har dött.  

 

Metod 

Denna litteraturstudie har genomförts med hjälp av ett kvalitativt tillvägagångssätt. Enligt 

Polit och Beck (2012, s. 487) strävar den kvalitativa forskningsmetoden efter att förstå 

helheten av det som studeras. Kvalitativa metoder används ofta för att undersöka personers 

upplevelser av något. Den kvalitativa forskningen lägger fokus på inifrånperspektivet, det vill 

säga personers egna förståelser och tolkningar (Holloway & Wheeler, 2010, s. 3). En 

litteraturstudie genomförs med målet att summera och kritiskt granska innehåll från flertalet 

studier som gjorts inom ett visst ämne (Polit & Beck, 2012, s. 121). 
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Litteratursökning 

Det är av stor vikt att rätt sökord används vid en litteratursökning. Detta för att själva 

sökningen ska bli så korrekt som möjligt och för att forskaren ska finna artiklar som är 

relevanta för just det område som ska studeras (Willman et al., 2011, s. 70). För att kombinera 

de olika sökorden används Booleska termer, såsom AND, OR och NOT. Dessa kan användas 

oberoende av databas. Sökoperatorn NOT används för att välja bort litteratur som innehåller 

vissa söktermer för att säkerställa att dessa inte visas som träffar i sökningen. OR används 

generellt för att ”bredda” sökningen. Genom att använda OR mellan två eller flera söktermer 

kommer alla träffar som innehåller någon av dessa söktermer att visas. AND används istället 

som ett sätt att avgränsa sökområdet (ibid., s. 72-73). När två eller fler söktermer kombineras 

med AND kommer endast träffar som innehåller samtliga söktermer tillsammans att visas. 

CINAHL lämpar sig väl för sökningar inom omvårdnadsforskning då denna databas till 

största del innehåller studier gjorda på detta område (Willman et al., 2011, s. 81). Databasen 

AMED innehåller bland annat referenser inom palliativ vård.  

 

Litteratursökningen (Tabell 1) för denna studie ägde rum i databaserna, CINAHL och AMED. 

Sökord som användes var: “Patient death”, “Death of a patient”, “After a patient died”, 

“Nurses experience”, “Experience of nurses”, “Effects on nurses”, “Child”, “Pediatric”, 

“Perinatal” och “Suicide”. Dessa söktermer kombinerades sedan med de Booleska 

söktermerna “OR”, “AND” och “NOT”. Sökningen i CINAHL begränsades till artiklar 

skrivna på engelska samt att de skulle vara peer reviewed. Dessa begränsningar är inte 

möjliga att välja i databasen AMED. Inklusionskriterier för sökningen var studier som 

beskrev sjuksköterskors upplevelser av patientdödsfall. Exklusionskriterier för sökningen var 

studier som handlade om barn, självmord och dödsfall i samband med förlossning. Detta 

gjordes då föreställning finns hos författarna att upplevelser av dessa dödsfall skiljer sig till 

stor del jämfört med andra dödsfall. I en studie av Stoller (1980) beskrivs att den subjektiva 

inverkan ett dödsfall har på en obstetrisk eller pediatrisk avdelning skiljer sig jämfört med 

dödsfall som sker på andra avdelningar. Detta bekräftar vår förförståelse att upplevelser kring 

dödsfall där den avlidne varit barn skiljer sig från när vuxna patienter dör. 

 

Abstrakt från artiklar vars titlar verkade intressant för ämnet lästes av båda författarna, detta 

för att säkerställa att ingen artikel utelämnades av misstag. Studier som föll inom ramen för 
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syftet valdes ut. Först valdes sex artiklar ut från databasen CINAHL. När sökningen sedan 

genomfördes i databasen AMED valdes två artiklar som inte redan hittats i tidigare sökning ut 

 

Tabell 1 Översikt av litteratursökning 

Syftet med sökning: sjuksköterskors upplevelser när en patient har dött 

Sök 

nr 

*) Söktermer Antal träffar Antal 

valda  

CINAHL 2015-01-31 

Begränsningar: English language, Peer-reviewed 

1 FT Patient death 1298  

2 FT Death of a patient 868  

3 FT After a patient died 59  

4 FT Effects on nurses 1674  

5 FT Experience of nurses 5060  

6 FT Nurses experience 3198  

7 CH Child 275344  

8 FT Pediatric 58124  

9 FT Perinatal 13239  

10 CH Suicide 14145  

11  #1 OR #2 OR #3 1674  

12  #4 OR #5 OR #6 6600  

13  #7 OR #8 OR #9 OR 10 315287  

14  #11 AND #12 NOT #13 29 6 

AMED 2015-01-31 

15 FT Patient death 977  

16 FT Death of a patient 1657  

17 FT After a patient died 94  

18 FT Nurses experience 273  

19 FT Experience of nurses 367  

20 FT Effects on nurses 135  

21 FT Child 19049  

22 FT Pediatric 3691  

23 FT Perinatal 148  

24 FT Suicide 1221  

25  #15 OR #16 OR #17 1717  

26  #18 OR #19 OR #20 491  

27  #21 OR #22 OR #23 OR #24 21098  

28  #25 AND #26 NOT #27 33 2 

*CH – CINAHL headings i databasen CINAHL, FT –fritextsökning. 

 

 

 

 

Kvalitetsgranskning 

Kvalitetsgranskningen av de artiklar som ingår i denna studie (se Tabell 2) skedde med hjälp 

av protokollet för kvalitetsgranskning av kvalitativa studier (jfr. Willman, Stoltz & 

Bahtsevani, 2011, s. 175-176). Protokollet användes i sin helhet utan modifiering. Varje fråga 

i protokollet som kunde besvaras med ett ”Ja” gav ett poäng för studien som granskades. 
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Frågorna i protokollet gällde bland annat hur tydligt syftet var formulerat, om det ingick något 

etiskt resonemang och om metoden var väl beskriven. Poängen bildade sedan en summa och 

utifrån summan räknades en procentsats ut. Procentsatsen avgjorde sedan vilken kvalitet 

studien ansågs ha. För hög kvalitet krävdes att studien fick 80-100 %, för medelhög kvalitet 

krävdes 70-79% och låg kvalitet 60-69% (jfr. Willman, Stoltz & Bahtsevani, 2006, s. 96). 

Studier med låg kvalitet hade på förhand beslutats att inte inkluderas i denna studie, men 

eftersom alla granskade artiklar av författarna till denna rapport bedömdes vara av medelhög 

till hög kvalitet behövde inga studier uteslutas. 

 

Tabell 2 Översikt över artiklar ingående i analysen (n=8) 

Författare, 

år. 
Typ av 

studie 
 

Deltagare Metod 

Datainsamling/ 

Analys 

Huvudfynd Kvalitet 

Costello, 

2006, 

England 

Kvalitativ n=29 Djupgående intervjuer/ 

semiotiskt analys.  
Resultatet visade att 

sjuksköterskans upplevelse av 

patientdödsfall påverkas av vilken 

kontroll sjuksköterskan har över 

själva döendeprocessen, att 

hanteringen av dödsfall på 

sjukhus skapar konflikter för 

sjuksköterskan, att det finns 

skillnader mellan goda och dåliga 

erfarenheter av patientdödsfall. 

 

80% (hög) 

Gerow et al., 

2010, USA. 
Kvalitativ n=11 Djupgående intervjuer/ 

analys enligt van 

Manen‟s (1990). 

Resultatet visade att 

sjuksköterskorna skyddar sig själv 

mot sorg och andra känslor som 

kan uppkomma i samband med ett 

patientdödsfall genom att försöka 

ta avstånd från sina känslor. 

 

80 % (hög) 

Hinderer, 

2012, USA 
Kvalitativ n=6 Semistrukturerade 

intervjuer/analys enligt 

Colaizzi (1978). 

Studien resulterade i teman som 

handlade om hantering, personlig 

oror, känslomässig frånkoppling 

och oundviklig död. 

 

73% 

(medelhög) 

Mak, Chiang 

& Chui, 

2013, Kina. 

Kvalitativ n=15 Semistrukturerade 

intervjuer/tematisk 

analys enligt Boyatzis 

(1998). 

Studien resulterade i teman som 

handlade om att inte vara 

förberedd på patientdödsfall, 

reflektioner kring sjuksköterskans 

roll i vårdandet av döende 

patienter, dödens betydelse, 

personliga erfarenheter av 

dödsfall samt hantering av att 

vårda döende patienter. 

 

87% (hög) 
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Tabell 2 forts. Översikt över artiklar ingående i analysen (n=8) 

Författare,  

år 
Typ av  

studie 

Deltagare Metod 

Datainsamlin/ 

Analys 

Huvudfynd Kvalitet 

Peterson et 

al., 2010, 

USA. 

Kvalitativ n=15 Djupgående intervjuer/ 

analys enligt Lincoln 

och Guba (1985). 

Resultatet visade att 

sjuksköterskorna tyckte att ta 

känslomässigt avstånd från 

patienten och kollegors stöd var 

viktigt för att hantera 

patientdödsfall. 

 

73% 

(medelhög) 

Shorter & 

Stayt, 2010, 

England 

Kvalitativ n=8 Semistrukturerade 

intervjuer/analys enligt 

Colaizzi (1978). 

Resultatet visade att deltagarna 

kände sorg när patienten dog och 

att relationen till patienten och 

dennes närstående påverkade 

upplevelsen av dödsfallet. För att 

hantera dödsfall var kollegor och 

känslomässig distansering viktigt. 

 

100% 

(hög) 

Wilson, 

2014, 

England 

Kvalitativ n=13 Semistrukturerade 

intervjuer/tematisk 

analys enligt van 

Manen (1990). 

Deltagarna upplevde ofta sorg när 

en patient dött och 

konsekvenserna patientdödsfallen 

hade på personalen 

uppmärksammandes inte alltid av 

cheferna.  

 

87% (hög) 

Yang & 

Mcilfatrick, 

2001, 

England 

Kvalitativ n=10 Semistrukturerade 

intervjuer/analys enligt 

Colaizzis (1978). 

Studien resulterade i tre teman 

som handlade om sjuksköterskors 

attityd till att vårda döende 

personer, stressorer kopplade till 

vårdandet och utvecklandet av 

copingstrategier. 

73% 

(medelhög) 

 

 

Analysmetod 

Analysmetoden som användes var manifest kvalitativ innehållsanalys. Metoden är vanligt 

förekommande när analys av texter ur kvalitativa studier sker (Danielson, 2012, s.330). 

Metoden används för att beskriva texter eller tolka dess innebörd (ibid., s. 329). Denna typ av 

analysmetod kan användas både induktivt, när ingen bestämd teori finns som utgångspunkt, 

eller deduktivt, när forskaren utgår ifrån en bestämd teori eller modell (Hsieh & Shannon, 

2005). I detta fall har metoden använts med en induktiv ansats. En innehållsanalys kan vara 

antingen latent eller manifest. När en manifest innehållsanalys används analyseras vad texten i 

själva verket säger till skillnad från latent innehållsanalys då texten istället tolkas (Graneheim 

& Lundman, 2004).   
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Delar av texten som svarade mot syftet togs ut ur de utvalda artiklarnas resultat. Texterna 

översattes sedan till svenska för att de skulle bli mer hanterbara. Ur de åtta studier som ingick 

i analysen valdes 266 textenheter ut. Efter detta kortades textenheterna ner på ett sätt som 

gjorde att de inte förlorade sitt innehåll, vilket kallas kondensering. Textenheterna delades 

sedan in i en första kategorisering, där textenheter med mycket liknande innehåll tilldelades 

samma kategori. Kategoriseringen fortsatte i ytterligare två steg, tills dess att det inte längre 

var möjligt att genomföra ytterligare kategorisering utan att någon data hamnade mellan två 

kategorier eller passade in i mer än en kategori (jfr. Graneheim & Lundman, 2004). Av 

textenheterna skapades 259 underkategorier. Att textenheterna bildat nästan lika många 

underkategorier berodde på författarnas önskan om att arbeta så textnära som möjligt. De 259 

underkategorierna bildade sedan 24 underkategorier och till sist bildades 5 huvudkategorier.  

 

Analysarbetets alla moment fram till bildandet av kategorier delades initialt upp mellan de två 

författarna. Sedan kontrollerade dessa varandras arbete för att försäkra sig om att ingen viktig 

information gått förlorad när textenheterna kondenserats och delar som inte svarade mot det 

formulerade syftet togs bort. Detta tillvägagångssätt användes för att öka trovärdigheten i 

analysen (jfr. Holloway & Wheeler, 2010, s. 304). Underkategorier bildades genom att båda 

författarna var för sig parade ihop textenheter som hade gemensamt innehåll. Efter detta 

jämfördes de olika grupperna mellan författarna för att sedan kombinera dessa till att bilda 

underkategorier. Underkategorier som belyste samma eller liknande område bildade till sist en 

huvudkategori. 

 

Resultat 

Den kvalitativa innehållsanlysen resulterade i fem huvudkategorier som beskriver 

sjuksköterskors upplevelser när en patient har dött (se Tabell 3). Resultatet presenteras i 

brödtext med direkta citat från de vetenskapliga artiklar som ingått i analysen. 
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Tabell 3 Översikt över huvudkategorier (n=5) 

Kategorier 

Att känna förväntningar på sin yrkesroll 

Att beröras känslomässigt och känna skuld när patienten dör 

Att döden är naturlig men kan vara svår att acceptera 

Att utveckla strategier för att kunna hantera patienters död 

Att erfarenheter påverkar reaktionerna när en patient dör 

 

 

Att känna förväntningar på sin yrkesroll 

Wilson (2014) fann i sin studie att sjuksköterskor på grund av den höga arbetsbelastningen 

saknade tid till att reflektera över dödsfall som inträffat på avdelningen. Även pressen att göra 

patientsängar tillgängliga för nya patienter efter att dödsfall skett beskrevs som ett etiskt 

dilemma som hindrade sjuksköterskorna från att utföra vården efter döden på ett respektfullt 

och lugnt sätt och att ge närstående den tid de behövde med den avlidne innan nästa patient 

ankom. Vidare beskrev sjuksköterskor i studien även känslan av att chefer inte hade förståelse 

och insikt i påfrestningarna som sjuksköterskor upplevde i samband med detta. I studien av 

Gerow et al. (2010) uttryckte en sjuksköterska hur denne, på grund av den upplevda pressen 

från organisationen, kände sig tvungen att kunna “fixa allt”. 

 

“It’s very rushed; we need to get the patient to the mortuary quickly as we need the 

bed for the next patient. Recently a nurse arrived on the ward with a patient saying 

they had come as we had a bed free for the new patient. The bed still had the patient 

who died in it and his relatives were still with him. We had to ask the new patient to 

wait in the day room, we felt very pressurised [sic].” (Wilson, 2014, s. 8) 
 

I studien av Wilson (2014) uttrycks uppfattningen att det inte är tillåtet för sjuksköterskor att 

gråta samt inställningen till och rädslan för att behov av stöd var en svaghet. Sjuksköterskor 

ansåg att behov av stöd var ett tecken på svaghet medan andra beskrev rädslan av att bli 

negativt betraktad av kollegor som en anledning till att inte utnyttja de formella former av 

stöd som fanns att tillgå (ibid.). Föreställningar om att sjuksköterskor, som arbetar i miljöer 

där det är vanligt förekommande att patienter dör, ska ha en inbyggd eller förvärvad förmåga 

att klara av att hantera döden som fenomen återkommer i två studier (Shorter & Stayt, 2010; 

Wilson, 2014). Shorter och Stayt (2010) nämner i sitt resultat att döden tedde sig som en 
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oundviklig börda sjuksköterskor var tvungna att uthärda därför att det förväntades av dem. I 

studien av Wilson (2014) omnämns att erfarna sjuksköterskor även ser det som sin plikt att 

stödja nyare sjuksköterskor med att hantera patientdödsfall. 

 
“I think there is a big expectation that you can cope, because it’s an expected part of 

your role.”(Wilson, 2014, s. 8) 
 

Sjuksköterskor beskrev hur de satte sig själv och sina egna känslor åt sidan för att finnas till 

för närstående och stödja dem i deras förlust (Gerow et al., 2010; Hinderer, 2012). 

Föreställningen att det inte är professionellt att känna sorg, att sjuksköterskor inte tillåts att 

känna sig upprörda då det är deras jobb att kunna hantera, gjorde att sjuksköterskor skapade 

en ridå som skydd mot svåra känslor (Gerow et al., 2010). Uppfattningen att det finns normer 

och förväntningar som styr hur sjuksköterskor bör eller tillåts reagera över patienter som dör 

återkommer i två av studierna (Gerow et al., 2010; Wilson, 2014). Sjuksköterskor i Wilson 

(2014) anser att det finns både öppna förväntningar, där de blev tillsagda hur de skulle bete 

sig när patienter avled, och underförstådda, där sjuksköterskorna uppfattade att omgivningen, 

det vill säga kollegor och närstående, hade förväntningar på deras sätt att agera. 

 

Att beröras känslomässigt och känna skuld när patienten dör 

Resultaten från flera av studierna (Gerow et al., 2010; Hinderer, 2012; Wilson, 2014) tyder på 

att sjuksköterskornas reaktioner som kommer av ett patientdödsfall beror på vilken relation 

som utvecklats mellan patient och sjuksköterska. Sjuksköterskorna blev mindre påverkade om 

de inte hunnit lära känna patienten (Gerow et al., 2010; Hinderer, 2012). I Wilson (2014) 

nämner en sjuksköterska att döden av en patient blir traumatisk när en relation har skapats 

med patienter och deras familj och närstående. Sjuksköterskor från flera av de analyserade 

studierna (Hinderer, 2012; Shorter & Stayt, 2010; Wilson, 2014) vittnar även om 

oförglömliga dödsfall som gjort djupa intryck hos dem. Antingen berodde detta på att 

dödsfallet skett på ett traumatiskt vis där sjuksköterskorna känt sig maktlösa (Wilson, 2014), 

om patienten varit ung (Hinderer, 2012), eller som sjuksköterskor i Shorter och Stayt (2010) 

beskrev det, att vissa dödsfall sätter sina spår om patienten eller relationen som skapats har 

“träffat en nerv” eller framkallat ett “meningsfullt engagemang”. En sjuksköterska beskrev att 

sorgen är priset man betalar för att älska och skapa relationer och hur sorgen, smärtan till 

trots, därför kan betraktas som något positivt;  
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“If we didn’t love and become attached and have relationship, then we ... we 

wouldn’t have to have grief. So I view it as very positive even though it is painful. But 

what it means to me is that I was involved with that person ... there was a connection. 

There was a relationship.” (Gerow et al., 2010, s. 125) 
 

I studier (Gerow et al., 2010; Hinderer, 2012; Shorter & Stayt, 2010; Wilson, 2014) framkom 

att sjuksköterskor upplevde svårigheter att lämna känslorna kring döden på jobbet och många 

tog känslorna med sig när de lämnade arbetsplatsen. Studier (Gerow et al., 2010; Wilson, 

2014) beskriver att sjuksköterskor ansåg att det var olämpligt att gråta inför patienters 

närstående och därför höll inne sina känslor under arbetstid. Trots att många sjuksköterskor 

fått lära sig att lämna känslorna på jobbet var det många som grät när de kom hem från 

arbetet. 

 

”It can sometimes spill over into your personal life, but I don’t think you’d be a 

human if you could switch off everything.” (Shorter & Stayt, 2010, s. 165) 
 

Att det är tillåtet att gråta på grund av att en patient dött blev en befriande insikt för många av 

sjuksköterskorna i de olika studierna (Gerow et al., 2010; Hinderer, 2012; Peterson et al., 

2010). I Gerow et al. (2010) vittnar sjuksköterskor att det gjorde stor skillnad när de kom till 

insikten att det är tillåtet att gråta. De hade fått en viss förståelse för att sorg är en naturlig 

reaktion som indikerar att de verkligen bryr sig om en annan människa och att de behövde 

acceptera sin reaktion och ta hand om sig själva. 

 

Tankar på om allt gjorts rätt var vanligt efter en patient avlidit. Wilson (2014) menar att 

sjuksköterskorna rationaliserade kring patientens död för att försäkra sig om att de agerat på 

rätt sätt. Skuldkänslor över att på något sätt ha påverkat patientens tillstånd negativt eller att 

ha påskyndat döendeförloppet uppstod ibland och funderingar om patienten skulle ha levt 

längre om de agerat på ett annat sätt förekom. Dessa tankar och känslor kunde stanna kvar 

länge hos sjuksköterskan (Gerow et al., 2010). 

 

“He was suffering miserably. He trusted me. Had I not convinced him the morphine 

was the right thing ... would he have lived longer? That’s part of the blame.” (Gerow 

et al., 2010, s. 127) 
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Sjuksköterskorna (Costello, 2006; Mak, Chiang & Chui, 2001) hade ofta en uppfattning om 

att de kunde ha gjort mer för patienten medan denna var i livet. Känslor av skuld uppstod om 

patienten dött i smärtor eller otillräckligt behandlade symptom. De kunde också känna 

skuldkänslor över att inte varit ett tillräckligt stöd för närstående. Det kunde handla om att de 

inte gett närstående tillräckligt med information (Costello, 2006) eller att de på grund av 

stress skyndat på deras sista farväl (Mak, Chiang & Chui, 2001) 

 

En sjuksköterska i Yang och Mcilfatrick (2001) minns hur denne som ny inom yrket ofta 

kände sig skyldig när en patient dog och klandrade sig själv och var rädd att patienten dött på 

grund av dennes brist på kompetens. I två studier (Costello, 2006; Mak, Chiang & Chui, 

2013) framkom att oväntade dödsfall där sjuksköterskor var oförberedda, överrumplade 

sjuksköterskan och kunde skapa känslor av hjälplöshet. Detta kunde bero på att de inte hade 

hunnit förbereda närstående eller kunnat ordna med praktiska aspekter för att underlätta 

arbetet efter patientens död. 

 

“When I was a new nurse and caring for dying patients and the patient died, I 

felt fearful and guilty… I was afraid that the patient was dying or had died 

because of my lack of skills.” (Yang & Mcilfatrick, 2001, s. 437) 
 

Att döden är naturlig men kan vara svår att acceptera 

I två av studierna (Hinderer, 2012; Peterson et al., 2010) framkom att sjuksköterskor såg 

döden som naturlig och oundviklig del av livet. Detta sätt att se på döden gav sjuksköterskor 

tröst och gjorde att de lättare kunde acceptera döden, och gav dem möjlighet att leva med den. 

De uppgav att de efter en tid lärt sig acceptera döden och att den inte följdes av en lång 

sorgeprocess på grund av att de inte kunde kontrollera den (ibid.). Någon såg döden som 

något som kunde drabba vem som helst, när som helst (Hinderer, 2012).  

 

“I don’t want to sound hard or anything, but you kind of after a while just come to 

accept that things are out of your control. You still are saddened by the fact that 

people have passed away even if you’ve know, them for a while, but if you’ve seen the 

suffering for a long time you kind of come to accept that its [sic] not in your control 

and you do what you can and then, well there’s not really a big grieving cycle.” 

(Peterson et al., 2009, s. 435) 
 

I fyra av studierna (Gerow et al., 2010; Hinderer, 2012; Hua Yang & Mcilfatrick, 2001; 

Wilson, 2014) beskrevs hur sjuksköterskor upplevde att identifiering med patienten på olika 
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plan förstärkte den inverkan som dödsfallet hade på dem. När sjuksköterskor kunde relatera 

till patienten på olika sätt, exempelvis på grund av liknande ålder, likheter med egna 

närstående, eller likheter med andra personliga erfarenheter fick dessa dödsfall en speciell 

effekt på sköterskors upplevelser. Gerow et al. (2010) menade att identifiering blev ett sätt att 

befästa relationen till patienten och ökade därigenom sorgen som sjuksköterskor upplevde när 

patienten hade avlidit. Wilson (2014) angav att genom att sjuksköterskor identifierade sig 

med patienter blev de även medvetna om sin egen dödlighet. 

 

Sjuksköterskor reflekterade över sina egna liv när de kom i kontakt med döden och de ansåg 

att detta bidrog till att de värderade sitt eget liv mer (Hinderer, 2012). Sjuksköterskor (Gerow 

et al., 2010) uppgav att döden fick dem att inse sin egen dödlighet. I Costello (2006) upplevde 

sjuksköterskorna att det fanns skillnader mellan vad de ansåg vara en god respektive dålig 

död. Om dödsögonblicket var rofyllt upplevdes döden som “god” och dessa goda dödsfall 

upplevdes mindre stressande av personalen. I studier (Hinderer, 2012; Peterson et al., 2010) 

kunde sjuksköterskor i vissa fall se att döden var den bästa tänkbara utgången och att 

patienten kom till en bättre plats.  

 

“… so many people we’ve seen have suffered for so long, and I know it’s got to be 

better where they’re going than where they are.” (Hinderer, 2012, s. 255) 
 

I vissa fall sågs döden som en välsignelse och dödsfallen där patienten varit lindrad från sitt 

lidande sågs som fridfulla (Costello, 2006). Sjuksköterskor i en studie (Hinderer, 2012) såg de 

dödsfall som avslutade ett lidande som goda dödsfall. Vidare beskrevs att döden sågs som en 

central del i sjuksköterskors yrkesliv.  

 

Sjuksköterskor i Hinderer (2012) upplevde dock att det inte var lätt att acceptera alla dödsfall 

och att döden i sig kunde vara en källa till oro. Särskilt ångestframkallande var det att kunna 

förutse en patients död. Om patienten var ung eller hade barn blev sjuksköterskor särskilt 

berörda (Wilson, 2014) och i det fall där patienten kämpade mot döden med all kraft de hade 

upplevdes dödsfallet som fruktansvärt (Hinderer, 2012). Hur patienten dog, om det inträffade 

fridfullt med närstående på plats eller om patienten led in i det sista var också avgörande för 

hur sjuksköterskor upplevde dödsfallet (Shorter & Stayt, 2010). Traumatiska dödsfall 
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upplevde sjuksköterskorna som upprörande och svåra att komma över och reaktionerna i 

arbetslaget blev då mer påtagliga än vid mindre traumatiska dödsfall (Wilson, 2014).  

 

Sjuksköterskor upplevde situationen som svår när patientens familj inte kunde acceptera, eller 

förnekade, dödsfallet. De kunde bli både ledsna för deras skull men också arga om familjen 

inte tagit beslut som exempelvis att inte försöka återuppliva vid hjärtstopp eller om 

meningslösa försök till att förlänga patientens liv gjordes (Hinderer, 2012). De närståendes 

reaktioner på dödsfallet kunde påverka sjuksköterskors reaktion (Wilson, 2014) och några 

upplevde det som stressande att ta itu med de närstående när en patient dött (Yang & 

Mcilfatrick, 2001). I en studie (Mak, Chiang & Chui, 2013) beskrev sjuksköterskor hur de 

blivit måltavlor för närståendes ilska och om dödsfallet skett oväntat kunde de uppleva att 

närstående ifrågasatte deras kompetens. 

 

Att utveckla strategier för att kunna hantera patienters död 

I flera studier (Costello, 2006; Gerow et al., 2010; Shorter & Stayt, 2010) återkom fyndet att 

skapande av kontroll underlättade för sjuksköterskor att emotionellt hantera döden. Att skapa 

kontroll kunde ske på olika sätt. Gerow et al. (2010) menar att dödsfall som skedde oväntat 

hade tendens att skapa oordning i rutinerna på arbetsplatsen och därigenom frambringa 

känslor av desorientering, vilket innebar att rutiner bidrog till att återfå en känsla av kontroll. 

Att på olika sätt ha kontroll över situationen kunde lindra sjuksköterskors skuldkänslor som 

kunde uppstå i samband med patientdödsfall (Shorter & Stayt, 2010). I flera studier 

(Hinderer, 2012; Wilson, 2014; Yang och Mcilfatrick, 2001) beskrivs att döden kunde 

accepteras och hanteras om sjuksköterskor i efterhand var av uppfattningen att de gjort allt de 

kunnat, att de givit bästa möjliga omvårdnad till patienten innan denne avled.  

 

I två studier (Gerow et al., 2010; Shorter & Stayt, 2010) blev ritualmässigt utförande av 

särskilda arbetsuppgifter en strategi för sjuksköterskor att hantera patienters död. Shorter och 

Stayt (2010) nämner hur utförandet av vissa arbetsuppgifter, såsom att organisera 

pappersarbete, kunde hjälpa sjuksköterskor att hantera patientdödsfall genom att skapa en viss 

grad av kontroll mitt i de känslostörningar som kunde uppkomma i samband med att patienter 

dog. I Gerow et al. (2010) beskrivs att rutiner över arbetsuppgifter som ska utföras efter att en 

patient dött hjälpte sjuksköterskor att hantera situationen. Till synes enkla handlingar försåg 
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sjuksköterskor med känslor av trygghet, regelbundenhet och kontroll. Gerow et al. (2010) 

fann i sin studie att sjuksköterskor genom att förstå sin egen kompetens uppnådde känslor av 

trygghet och meningsfullhet som hjälpte dem att hantera patientdödsfall. Religion som stöd i 

hanteringen av döden återkommer i tre av studierna (Gerow et al., 2010; Peterson et al., 2010; 

Yang & Mcilfatrick, 2001). Religion blev ett sätt att finna acceptans för döden (Yang & 

Mcilfatrick, 2001) och sjuksköterskor använde sin andliga världsbild som ram för att hantera 

traumatiska händelser kring dödsfallen (Gerow et al., 2010). Peterson et al. (2010) beskriver 

även att sjuksköterskor vände sig till präster för samtal och stöd. 

 

Att vara ett stöd och visa empati för närstående tröstade sjuksköterskorna i flera av studierna 

(Peterson et al., 2010; Hinderer, 2012; Yang & Mcilfatrick) och detta hjälpte dem att hantera 

sina känslor i samband med patientens död. Sjuksköterskor i Hinderer (2012) uppgav även att 

hanterandet av patientens död underlättades om närstående kunde acceptera dödsfallet. 

Sjuksköterskor påverkades av närståendes sorg. De situationer där närstående vägrade 

acceptera att döden inträffat upplevdes som särskilt svåra av sjuksköterskor (Mak, Chiang & 

Chui, 2013). I två av studierna (Peterson et al., 2010; Hinderer, 2012) beskrivs att kontakten 

sjuksköterskor utvecklade med närstående uppfattades som värdefull och hjälpte dem att 

hantera patienters död. 

 

“I was able to talk with the patient’s family. We had become close and it helped 

me a lot.” (Peterson et al., 2010, s. 437) 
 

Att inse vikten av att ta paus för reflektion och samtala med kollegor hjälpte sjuksköterskor 

att hantera situationer när patienter avlidit (Wilson, 2014). Flera sjuksköterskor uttryckte 

behovet att ta korta pauser från arbetet, ta en kopp te med en kollega och prata, vissa hade 

även behovet att reflektera om sina tankar kring döden. Det framkom dock att det saknades 

tid för sjuksköterskor att ta dessa korta avbrott från arbetet för att bearbeta sina upplevelser, 

att de direkt tog itu med nästa arbetsuppgift (ibid.). 

 

Upplevelsen att stöd från kollegor hjälper sjuksköterskor att hantera patienters död återfinns i 

fyra av de ingående studierna och ansågs vara den viktigaste strategin för att hantera 

patienters död (Hinderer 2012; Peterson et al., 2010; Shorter & Stayt, 2010; Wilson, 2014). 

Stödet från kollegor upplevdes som mer givande än det som kunde erbjudas genom formellt 
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stöd, i form av exempelvis rådgivningsgrupper (Shorter & Stayt, 2010; Wilson, 2014). 

Särskilt stödjande var att prata med kollegor som haft hand om samma patient som de själva 

och sjuksköterskor formade speciella band till varandra genom att de delade samma 

upplevelser. Att samtala med varandra blev ett enkelt och terapeutiskt sätt att hantera sina 

upplevelser. 

 

”The support you give each other, the other colleagues you work with, know exactly 

what you’re going through, so quite often, an informal chat in the coffee room is just 

as therapeutic.”(Shorter & Stayt, 2010, s. 164) 
 

Humor på arbetsplatsen upplevdes i två av studierna (Peterson et al., 2010; Wilson, 2014) 

som en viktig strategi för att hantera patienters död. Humor användes för att lösa upp 

spänningar och hade en avdramatiserande verkan på döden. Svart humor och råa skämt 

angavs utgöra en stor del av jargongen och humorn fick dem att orka med sitt arbete(Wilson, 

2014). I en studie (Peterson et al., 2010) framkom att användandet av humor tillsammans med 

den avlidnes närstående blev ett sätt att hantera för både personal och anhöriga, och att de 

kunde finna tröst genom att minnas tillbaka och prata om lustiga anekdoter och trevliga 

minnen kring patienten. 

 

En annan strategi som sjuksköterskor i flera av studierna (Gerow et al., 2010; Hinderer, 2012; 

Peterson et al., 2010; Shorter & Stayt, 2010; Young och Mcilfatrick, 2001) använde sig av för 

att hantera patienters död var att distansera sig känslomässigt. Att stänga av sina känslor blev 

ett skydd mot det inre tumult som kunde orsakas hos sjuksköterskor när patienter avled 

(Hinderer, 2012). Det beskrivs i flera av studierna (Gerow et al., 2010; Peterson et al., 2010; 

Shorter & Stayt, 2010; Wilson, 2014) hur sjuksköterskor satte tydliga gränser mellan arbete 

och privatliv. Sjuksköterskor upplevde att de hade två lägen, ett jobbläge och ett privat läge, 

att känslorna stängdes av på arbetet för att upprätthålla en professionell distans. I två studier 

(Hinderer, 2012; Peterson et al., 2010; Shorter & Stayt, 2010) fann sjuksköterskor det viktigt 

att hålla känslomässigt avstånd från patienten för att inte sörja för mycket. 

 

”Because you can’t get too emotional about things really- it makes me sound 

really cold…but a lot of the time , you do have to keep a distance in a way, 

because death happens so often on our unit. You’d be an emotional wreck if you 

let it bother you or affect you all the time.” (Shorter & Stayt, 2010, s. 164) 
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I Gerow et al. (2010) uppgav sjuksköterskor att de fått lära sig att sätta upp gränser för att 

skydda sig från känslor. En sjuksköterska uttryckte hur hon hittat en balans genom sätta upp 

gräns, som en ridå, för att bevara sin professionalitet och skydda sina känslor; 

 

“I try to keep my wall not a brick wall, but it’s a… it’s a see-through wall. It’s more 

like a curtain.” (Gerow et al., 2010, s. 127) 
 

Att erfarenheter påverkar reaktionerna när en patient dör 

Sjuksköterskor i Hinderer (2012) uppgav att de inte kunde komma ihåg alla patientdödsfall 

som det varit med om, då de hade varit med om så många. Sjuksköterskor i två studier 

(Hinderer, 2012; Wilson, 2014) beskrev att de blivit vana och härdade så dödsfallen berörde 

dem inte lika mycket längre. Ju mer tiden gick, desto mer van och mindre berörda blev de när 

ett dödsfall inträffade. Erfarenheten som de fick med tiden gjorde dödsfallen lättare att 

hantera. Denna erfarenhet gjorde också att de blev mindre känslomässigt engagerade när en 

patient dog (Hinderer, 2012). Sjuksköterskor uppgav att de blivit vana vid döden och att de 

ibland glömde bort att alla inte upplevde det på samma sätt. De menade att döden 

normaliserats och blev lättare att handskas med eftersom att den blivit en del av vardagen 

(Shorter & Stayt, 2010).  

 

“If, if you get used to it, and you know that dying’s normal, you see it more often, 

your heart becomes more solid against it.”  
(Peterson et al., 2012, s. 436) 

 

Sjuksköterskors personliga erfarenheter spelade in och påverkade deras reaktioner på en 

patients död. Om de exempelvis varit med om en egen närståendes bortgång nära i tiden 

gjorde detta att patientdödsfall kunde bli svårare att hantera (Wilson, 2014). Hur 

sjuksköterskan såg på patientens död påverkade hur de reagerade. Synsättet förändrades med 

tiden i samband med ökat antal upplevelser av patienters död (Gerow et al., 2010). Till en 

början var de sårbara men med tiden lärde de sig att skydda sig. Patientdödsfall kunde också 

förändra sjuksköterskans världsbild och de kunde lättare släppa taget om patienten och inse 

att patienter kommer att dö på sitt eget sätt (ibid.) 
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Livserfarenheter kunde göra det lättare för sjuksköterskan att hantera patientdödsfall menar 

Wilson (2014) och denna erfarenhet kunde vidare avspeglas i sjuksköterskans förväntningar 

kopplade till den typ av dödsfall de hade erfarenhet av. Positiva erfarenheter ansågs följa 

sjuksköterskan genom yrkeslivet. Sjuksköterskor kände tacksamhet över de erfarenheter de 

fått och menade att dessa erfarenheter fått dem att växa (Gerow et al., 2010). En sjuksköterska 

i Hinderer (2012) uttryckte sig ha blivit mogen i förhållandet till döden men hoppades att 

döden fortfarande hade en betydelse trots detta. Sjuksköterskor menade också att de lättare 

kunde hantera de känslor som uppkom i samband med ett patientdödsfall tack vare den 

erfarenhet de förvärvat (ibid.). 

 

“I think I’ve gotten more mature about it… I hope I haven’t gotten to where [death] 

doesn’t mean anything” (Hinderer, 2012, s. 254) 

 

Sjuksköterskor i Gerow et al. (2010) ansåg att positiva tidiga erfarenheter av patientdödsfall 

var viktiga då dessa lägger grunden inför framtiden. De menade att handledning från början 

av yrkeslivet var viktigt då det ger sjuksköterskan en sund bas att stå på. Bra handledare 

kunde göra dödsfall lättare att hantera medan dåliga kunde förvirra sjuksköterskan. En av 

sjuksköterskorna var med om sitt första dödsfall när hon för första gången själv skulle ansvara 

för en patient. Detta gjorde att hennes förväntningar var att nästa patient också skulle dö 

(ibid.). Många upplevde att de i början kände sorg när en patient dog (Yang & Mcilfatrick, 

2001). Peterson et al. (2010) menar att det kan vara värdefullt för en ny sjuksköterska att hitta 

stöd hos en mer erfaren kollega.  

 

“My very first day ... my first patient that I took out of the car died. That was a 

little tough. I didn’t take off my uniform when I worked for a long time. So I 

just knew every time the pager went off it was going to be that bad again” 

(Gerow et al., 2010, s. 125) 

 

 

 

Diskussion 

Syftet med denna litteraturstudie var att beskriva sjuksköterskors upplevelser när en patient 

har dött.  
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Resultatet från innehållsanalysen av de åtta ingående studierna visade att sjuksköterskorna 

upplevde att det fanns förväntningar på rollen som sjuksköterska. De uppfattade bland annat 

att de inte förväntades sörja sina patienter när de avlidit, på grund av det professionella 

förhållningssätt som sjuksköterskan upplevde sig vara förväntad att agera utifrån. I en 

litteraturstudie av Wilson och Kirshbaum (2011) bekräftas att sorgen efter en patient ofta 

anses vara en otillåten sorg. Detta kan bero på att relationen mellan sjuksköterska och patient 

inte anses vara en nära relation, då en nära relation bara finns mellan makar eller andra 

närstående. Deras resultat pekar även på att sorgen efter en patient inte får något utrymme, 

sjuksköterskan själv kanske inte ens inser att den existerar, då det finns en förväntan att 

sjuksköterskor ska kunna hantera patientdödsfall eftersom att det hör till yrket. Brosche 

(2003) bekräftar i sin studie att sorg endast erkänns om den är för en närstående och att 

sjuksköterskan inte accepteras sörja i sitt arbete. 

 

När en patient dör blir det en del av sjuksköterskans uppgift att trösta och stötta närstående till 

den avlidne. Stayt (2009) hävdar att sjuksköterskor som ofta handskas med döden i sin 

arbetsvardag riskerar att ge sämre stöd till patienter och närstående. Detta kan visa sig genom 

att sjuksköterskan i huvudsak koncentrerar sig på patientens fysiska behov och undviker 

samtalsämnen som rör upp känslor hos patienter, närstående och dem själva. Sjuksköterskans 

stöd till närstående blir då reducerat till att endast ge saklig information om patientens 

tillstånd. Detta beskriver Stayt (2009) som följden av att sjuksköterskan av självbevarelsedrift 

vill skydda sig från sorg. Som nämns i kompetensbeskrivningen för legitimerad sjuksköterska 

(Socialstyrelsen, 2005) ska sjuksköterskan fungera som stöd till patienter och närstående och 

det Stayt (2009) beskriver kan innebär att sjuksköterskan som skapar en känslomässig mur 

kring sig och därmed inte blir en tillräcklig resurs för patienters närstående. 

 

Resultatet visade att sjuksköterskorna berördes känslomässigt och kände skuld när patienten 

dog. Ofta tog de med sig sina känslor hem efter jobbet, detta bland annat på grund av att de 

ansåg att det var oprofessionellt att gråta inför kollegor eller patientens närstående. Andra 

tyckte att det var tillåtet att gråta då sorg är en naturlig reaktion när någon man brytt sig om 

dör. Några menade att det till och med var bra att gråta inför patientens närstående, då detta 

visade att de brytt sig om den som avlidit. I en studie av Brosche (2003) bekräftas att 

sjuksköterskor döljer sin sorg och gråter hemma istället för på jobbet. Wakefield (2000) anser 
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att det är oundvikligt för en sjuksköterska att sörja tillsammans med anhöriga eftersom att så 

många patienter dör på sjukhus eller andra platser där sjuksköterskor är närvarande. Morse 

(2001) menar i sin teori om lidande att lidande är en reaktion på en förlust av något slag, i 

detta fall den närståendes förlust av personen som gått bort. Enligt denna teori finns det olika 

faser av lidande. En fas är känslomässigt lidande, som innebär att lidandet kan ta sig uttryck i 

känslomässiga reaktioner så som ohämmad gråt. Vanligt är också att den som känslomässigt 

lider har behov av att prata om sin förlust, om och om igen, med vem som än kan tänkas 

lyssna. Lidandet har även en fas som innebär att den som lider uthärdar för att orka. När den 

lidande befinner sig i denna fas är det viktigt att inte försöka få denne att gråta ut utan istället 

hjälpa personen att hålla ihop tills dess att denne är redo för att känslomässigt lida (ibid.). Vi 

anser därför att det inte alltid är lämpligt att gråta inför närstående utan att det är viktigt att 

anpassa sig efter deras reaktion och i vilken fas av lidandet de befinner sig i, för att inte skapa 

ett ytterligare lidande för dem.  

 

Vid de fall där sjuksköterskan kunde identifiera sig med patienten på olika sätt eller kunde 

relatera sammanhanget till någon i sin närhet blev sjuksköterskan mer påverkad när patienten 

avled eftersom situationen kunde väcka minnen eller göra sjuksköterskan medveten om sin 

egen dödlighet. Wilson och Kirshbaum (2011) bekräftar i sin studie att sjuksköterskor tycker 

att upplevelsen av en patients död är särskilt svår om patienten i fråga varit i deras egen ålder 

och av samma kön. De reserverar sig dock för att dessa uppgifter kanske inte är överförbara 

på dagens sjuksköterskor, eftersom att deras data är över trettio år gammal, men som kan ses i 

denna litteraturstudie är denna upplevelse högst aktuell. 

 

I resultatet framkom att sjuksköterskorna utvecklade strategier för att kunna hantera patienters 

död. Sjuksköterskorna såg stöd från kollegor som en viktig del när det kom till att hantera 

patientdödsfall. De ansåg att korta stunders reflektion i fikarummet var minst lika givande 

som att delta i formella stödkonstellationer, men de upplevde att tiden för detta inte gavs. 

Ryan och Seymour (2013) beskriver fördelar med reflektion på arbetstid och menar att 

reflektion tillsammans med arbetskollegor efter att patienter avlidit kan hjälpa personalen att 

ta itu med sina känslor samt kan bidra till känslan av att få ett avslut. Detta innebär att det inte 

nödvändigtvis behöver vara så komplicerat och kostnadskrävande att erbjuda stöd i att hantera 

patienters dödsfall. Det kan alltså många gånger räcka med korta stunder i fikarummet för att 
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förhindra att sjuksköterskan går och bär på känslor som sedan kan resultera i stressreaktioner. 

Ryan och Seymour (2013) beskriver att känslor som inte får utlopp kan resultera i fysiska 

symptom som sömnstörningar, depression och högt blodtryck. Kanske kan då dessa korta 

tillfällen för reflektion på arbetstid göra att sjukskrivningar minskar eftersom att 

utmattningssyndrom kan bidra till nedsatt arbetsförmåga under en längre tid (Socialstyrelsen, 

2008). Detta menar vi i sin tur kan bidra till att patientsäkerheten ökar då det skulle finnas fler 

sjuksköterskor att tillgå. Sheard (1984) föreslår att en arbetsledare bör samla sitt team inom 

två till tre dagar efter att ett dödsfall för att ge möjlighet att reflektera över patientens 

bortgång och de enskilda sjuksköterskornas roll i samband med dödsfallet.  

 

Den mest tillämpade strategin för att hantera patientdödsfall var att skydda sig mot 

känslomässigt kaos genom att skapa emotionell distans och inte tillåta sig att bli för 

känslomässigt involverad i patienten. Många sjuksköterskor talade om ett arbetsläge där 

känslorna inte tilläts att ta plats. Wilson och Kirshbaum (2011) nämner i sin studie ett 

fenomen kallat compassion fatigue, empatisk utmattning. Begreppet innebär i detta 

sammanhang att sjuksköterskor som i sitt yrke frekvent exponeras för lidande och död blir 

oförmögna att upprätthålla en konstant hög nivå av känslomässigt engagemang och empati. I 

de studier som analyserades i detta arbete återkom upplevelsen att sjuksköterskor som 

upprepade gånger utsattes för patienters bortgång efter ett tag blev vana och avtrubbade inför 

döden samt att de även tog emotionellt avstånd i relationen till sina patienter för att skydda sig 

mot svåra känslor när patienten avled. 

 

En studie av Brosche (2003) skildrar en sjuksköterskas erfarenheter av sorg i samband med 

patientdödsfall och beskriver hur sjuksköterskan under sina första år i yrket lärt sig att bygga 

upp ett skydd som hon inte lät sina känslor tränga igenom. Hon blev kall och härdad inför 

döden och ansåg att denna strategi fungerade tillfredsställande och hon klarade sig från 

känslomässig påverkan och kunde därigenom utföra sina övriga arbetsuppgifter på ett fullgott 

sätt. Denna strategi ingav en falsk känsla av självbevarelsedrift och självrespekt. Allt eftersom 

sjuksköterskan fick mer yrkeserfarenhet insåg hon den negativa effekt som detta skydd hade 

på henne. Den professionella mask hon bar hämmade henne från emotionell och personlig 

utveckling. På grund av denna insikt började hon sakta tillåta sig själv att känna och erkänna 

sitt behov att sörja varje patient (ibid.). 
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I resultatet ses emotionell distans som en nödvändig och väl fungerande strategi som 

tillämpades av många sjuksköterskor med erfarenhet av patientdödsfall. Risken enligt 

Brosches (2003) fynd är att denna strategi hämmar sjuksköterskors emotionella, 

professionella och personliga utveckling och behovet att sörja avlidna patienter måste 

upphöra att negligeras då förträngning av känslor associerade med patientdödsfall kan göra 

stor skada på sjuksköterskans känslomässiga välmående och leda till allvarliga 

stressreaktioner.  

 

Wakefield (2000) anser att sorg som inte får utrymme kan bli som en “tickande bomb” som 

kan “explodera” när som helst utan förvarning och skapa problem för sjuksköterskan. Hon 

menar att sjuksköterskan kanske inte alltid är medveten om sin sorg eller att den helt enkelt 

trängs undan av förväntningarna att en sjuksköterska inte ska sörja utan bara fortsätta arbeta 

som vanligt efter en patient dött. Fenomenet med den tickande bomben blir särskilt tydligt i 

de fall när sjuksköterskan vårdat en patient under en lång tid och därför hunnit skapa en nära 

relation till denne.  

 

Ryan och Seymour (2013) menar att ackumulerad sorg hos sjuksköterskor kan leda till 

utbrändhet vilket bekräftar vår förförståelse kring att undantryckta känslor i förlängningen 

kan leda till ohälsa hos sjuksköterskan, i form av stress eller utbrändhet. Vi anser därför att 

det är viktigt att den blivande sjuksköterskan får stöd i utbildningen samt att det på 

arbetsplatser finns utarbetade strategier för hur sjuksköterskor ska få utrymme att hantera de 

känslor och upplevelser som kommer i samband med att patienter avlider. Sheard (1984) 

föreslår även att den döde patientens säng, som ett uttryck för förlust, demonstrativt ska 

lämnas tom i 24 timmar efter dödsfallet, vilket han benämner „the empty bed‟. Detta anser vi, 

med tanke på dagens press på nya sängplatser och den kostnadsfråga som en sådan 

manifestation skulle innebära, som relativt svårt att genomföra. Sheard (1984) menar att detta 

skulle befästa att en besvärande händelse ägt rum och den tomma sängen skulle agera som 

konkret symbol för sorg och syfta till att ingen skulle kunna ignorera förlusten och uppmuntra 

personalen till att våga sörja, men uppmärksammar även själv problemet med kostnaden och 

behovet av nya sängplatser. Syftet med en sådan handling anser vi är gott, men i praktiken 

kan det vara problematiskt att låta en patientsäng stå tom i ett helt dygn, i synnerhet på 
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avdelningar där patientdödsfall sker frekvent. Däremot skulle en mindre gest kunna bli ett sätt 

att uppmärksamma dödsfallet och fungera som en symbol som inbjuder personal till 

reflektion och ger dem möjlighet att uppmärksamma och bejaka sina känslor. Kanske ett tänt 

ljus i fikarummet eller en annan enklare gest skulle vara tillräckligt för att visa att det är 

tillåtet att känna. 

 

I resultatet framkom att erfarenheter påverkade reaktionerna i samband med en patients död. 

Positiva, likväl som negativa erfarenheter av patientdödsfall tidigt i yrkeslivet ansågs följa 

med sjuksköterskan och påverka dennes förväntningar inför kommande dödsfall. Därför 

ansåg sjuksköterskorna att det var av vikt att som ny erbjudas bra handledning i samband med 

dödsfall, då negativa upplevelser kunde skapa förvirring. Detta resultat anser vi är viktigt att 

ha i åtanke både från universitetens och från arbetsgivarnas sida. Om en sjuksköterskestudent 

får med sig goda förutsättningar från utbildningen bidrar det till att han eller hon blir trygg i 

sin yrkesroll och kan då i sin tur handleda nya studenter att bli trygga i rollen som 

sjuksköterska. Likaså om arbetsgivaren ser över rutiner för hur man bistår med stöd för att 

hjälpa sjuksköterskor hantera patientdödsfall kan det göra att sjuksköterskorna får goda 

erfarenheter. Detta ger dem större möjligheter att bli bra handledare och mentorer för 

studenter och nyutexaminerade sjuksköterskor, vilket är en viktig del i sjuksköterskans arbete.  

 

Metoddiskussion 

I denna litteraturstudie har manifest kvalitativ innehållsanalys använts för att analysera de 

studier som ingår. Syftet med studien var att beskriva sjuksköterskors upplevelser när en 

patient har avlidit. Genom att endast textenheter som svarade mot syftet valdes ut till analysen 

säkerställdes att endast det fenomen som vi ville studera ingick i analysen. Innehållsanalys 

som metod beskrivs som systematisk och objektiv när det gäller att samla material för att dra 

valida slutsatser och beskriva verbala, skrivna eller visuella data, samt kvantifiera specifika 

fenomen (Downe-Wamboldt, 1992). Enligt Downe-Wamboldt (1992) är slutsatserna från en 

innehållsanalys inte en integrerad del av datan, utan ett resultat av forskaren och dennes 

tolkningar av datan. Med detta i åtanke kan det inte uteslutas att våra egna tolkningar och vår 

förförståelse kan ha inverkat under arbetet med analysen och därmed i någon grad påverkat 

vårt resultat. Vi har i största möjliga mån försökt att undvika tolkningar och gjort 

ansträngningar för att inte låta vår förförståelse influera objektiviteten under arbetets gång, 
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vilket stärker bekräftelsebarheten och pålitligheten i denna studie (jfr. Holloway & Wheeler, 

2010, s. 303). 

 

Datainsamlingen genomfördes via systematiska sökningar i för ämnet relevanta databaser. Då 

vi anser oss vara relativt oerfarna inom området trots att vi under utbildningen undervisats i 

tillvägagångssätt vid systematiska litteratursökningar kan bristen på erfarenhet ha resulterat i 

att eventuellt material som överensstämde med syftet omedvetet utelämnats. Att hitta 

ämnesord och kombinera dessa på ett lämpligt sätt är avgörande för sökningens resultat. Detta 

måste tas i beaktande vid utvärdering av litteratursökningen, återigen här kan vår ringa 

erfarenhet och kunskap ha inverkat på förfarandet. Sökningen genomfördes i två olika 

databaser för att stärka trovärdighet och att hitta så rikt material som möjligt. De åtta artiklar 

som valdes ut för analys innehöll data som svarade väl mot vårt syfte och vi bedömde att vi 

funnit tillräckligt med material för vår studie. Att ta med fler studier i analysen hade 

möjligtvis kunnat vara en fördel, men då inga fler studier återfanns som lämpade sig för vårt 

syfte eller hade den studiedesign som eftersöktes valde vi att inte inkludera fler studier. 

 

Kvalitetsgranskningen utfördes med hjälp av protokollet för kvalitetsgranskning av kvalitativa 

studier i Willman et al. (2011, s. 175-176). Detta protokoll användes utan modifiering. En 

modifiering skulle ha kunnat göra kvalitetsbedömningen mer rättvis, då frågor som rörde 

datamättnad, analysmättnad och teorigenerering endast var aktuella för en av de ingående 

artiklarna. Anledningen till att ingen modifiering genomfördes var att vi inte fann någon 

tillförlitlig referens för hur en sådan modifiering skulle utföras.  

 

Metoden manifest kvalitativ innehållsanalys var relativt ny för oss och vår avsaknad av 

betydande erfarenhet inom tillämpningen av denna analysmetod kan ha inneburit en svaghet 

under analysprocessen. Under den andra kategoriseringen av datan bildades 24 kategorier ur 

de 259 kategorier som i ett första steg formades av textenheterna. På grund av hög 

överensstämmelse mellan kategorierna reducerades antalet avsevärt och detta menar vi inte 

berott på otillräcklig analys av materialet. Valet av analysmetod möjliggjorde att datan som 

krävdes för att besvara syftet valdes ut och att data som inte var relevant för syftet uteslöts.  
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Under arbetets gång gjordes ansträngningar att hela tiden ha syftet som bas för alla steg i 

utformandet av denna litteraturstudie. Delar i processen som delades upp mellan författarna 

och utfördes individuellt (urval av artiklar och textenheter, kvalitetsgranskning, översättning 

och kondensering av textenheter) kontrollerades sedan av den andra parten och diskuterades 

gemensamt för att minska risken för försummelser av olika slag samt att öka trovärdigheten 

och tillförlitligheten i detta arbete. Trots att vi anser oss besitta mycket tillfredsställande 

kunskaper i engelska språket finns utrymme för brister i hanteringen av artiklar och övriga 

referenser av engelskt språk som ingår i denna studie. Engelska är inte modersmål för någon 

av oss och därför kan vi inte utesluta att språkliga tillkortakommanden eventuellt kan ha legat 

till grund för potentiella missuppfattningar. En del av textenheterna översattes först i Google 

translate för att förenkla översättningen. Dessa kontrollerades noggrant för att säkerställa att 

betydelsen inte förändrats och vi anser att detta tillvägagångssätt inte påverkat analysens 

kvalitet.  

 

Överförbarhet inom kvalitativ forskning innebär att resultaten går att överföra till andra 

grupper eller situationer och kontext (Wallengren & Henricson, 2012, s. 488). Studierna som 

ingick i innehållsanalysen är utförda i USA, England, Taiwan och Kina. Resultaten från 

analysen tyder på att sjuksköterskors upplevelser när patienter dör är relativt likartade 

oberoende av vilken nationalitet sjuksköterskorna hade. Hur synen på döden skiljer sig mellan 

olika länder eller kulturer har vi inte fördjupat oss i, men resultaten speglar en samstämmighet 

som gör att resultaten kan bedömas vara överförbara till olika länder och kulturer. 

 

Under processen med denna litteraturstudie har frekvent kontakt hållits med handledare. 

Handledaren har delgett sina synpunkter kring arbetet och vi har diskuterat och åtgärdat det 

som varit relevant för att förbättra arbetet eller för att minimera eventuella oklarheter i texten. 

Vi har deltagit i tre seminarier där projektplan, dataanalys och rapporten i sin helhet 

diskuterats tillsammans med studiekamrater och deras handledare. Under seminarierna har 

opponent- respektive respondentskap bedrivits för att utbyta synpunkter på våra respektive 

arbeten. En faktor som måste anses vara högt angelägen att nämna som kritik är tidsaspekten. 

En viss nivå av tidspress kan antas ha spelat roll för alla delar i processen och mer tid hade 

säkerligen kunnat verka gynnsamt för de olika momenten i denna litteraturstudie. 
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Slutsats 

Resultatet från denna litteraturstudie tyder på att många sjuksköterskor upplever att det finns 

förväntningar på yrkesrollen som gör att sjuksköterskan undantrycker sina egna känslor i 

samband med att patienter dör. Sjuksköterskor som i yrket ofta konfronteras med döden 

tenderar att lagra sina känslor och med tiden bli härdade och avtrubbade inför att patienter 

dör. Att sjuksköterskor inte tillåter sig att känna blir en strategi för att på kort sikt kunna 

hantera patientdödsfall men kan i förlängningen leda till ogynnsamma fysiska och psykiska 

reaktioner som stress, utbrändhet och depression. Sjuksköterskor upplever att tidspressen i 

vården blir ett hinder för att reflektera och bearbeta känslor samt bemöta närstående och ta 

hand om avlidna på ett värdigt och respektfullt sätt.  

 

Utifrån fynden från denna litteraturstudie framträder behov som finns hos sjuksköterskor i 

samband med de upplevelser som kommer av att patienter dör. Det finns åtgärder som är 

önskvärda att initiera i den kliniska verksamheten för att minska de negativa effekterna av 

ackumulerade känslor hos sjuksköterskor som patienters död kan ge upphov till. 

Sjuksköterskor behöver få kunskap om att de upplevda förväntningarna på yrkesrollen, som 

hindrar dem från att tillåta sig ge utrymme åt sina känslor, ofta kommer från dem själva och 

inte från omgivningen. Att ge sjuksköterskor tid till att reflektera efter att en patient avlidit 

skulle kunna ge positiva effekter på sjukskrivningar till följd av stressreaktioner på grund av 

obearbetade känslor. Detta menar vi kan gynna omvårdnadsverksamheten på många olika 

plan. Sjuksköterskan som vårdar sina egna känslor mår bättre och blir en bättre resurs för 

patienter och närstående och kostsamma sjukskrivningar kan därmed minska. Det är viktigt att 

den blivande sjuksköterskan redan under utbildningen introduceras till att känslor kan uppstå i 

samband med att patienter avlider och att det är tillåtet och viktig att bearbeta dessa känslor. 
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