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Sammanfattning/abstractSammanfattning/abstractSammanfattning/abstractSammanfattning/abstract    
Bakgrund:  Allt fler sjuka väljer och önskar sig vård i hemmet i livets slutskede.   

Ekonomiska nedskärningar, med färre vårdplatser på sjukhusen, kan resultera i 

att närstående inte har något annat val än vård hemma. Hur upplever närstående 

vårdare denna situation och vilka behov ger de uttryck för? 

Syfte: Syftet med denna studie är att beskriva närstående vårdares upplevelser 

vid palliativ vård i hemmet. Metod: Arbetet är en systematisk litteraturstudie. 

Tio artiklar bestående av kvalitativa studier har granskats. Artiklarna kommer 

från Sverige, Kanada, Storbritannien och dessa beskriver olika former av stöd 

eller omvårdnadsåtgärder. I studien har övergångsprocessen använts som 

teoretisk referensram. Det fanns att processen hade tre faser: upplevelse av att 

avsluta tidigare livssituation, upplevelser av mellantiden och upplevelser av 

behov av stöd.  

Resultat: Resultatet visade att många närstående blev fysiskt och psykiskt 

utmattade. Närstående upplevde den fysiska delen som påfrestande och att 

vårdtyngden var hög. Närstående upplevde den psykiska delen som en känsla av 

maktlöshet, hopplöshet, oro och rädsla. Faktorer som kunde underlätta för 

närstående vid palliativ vård var god information och kommunikation. Den 

teoretiska referensramen utgår från Meleis övergångsprocessen. 

Diskussion: Närstående vårdare ställs inför olika omständigheter i sin vardag. 

Det har tydligt visats att närstående utför ett betydande och tungt arbete särskilt 

när den sjukes kognitiva förmåga avtar. Många närstående önskar en större 

delaktighet i vårdandet och att få optimal information för att kunna ge en god 

vård och omsorg till den sjuke. Viktigt är att närstående får ett tidigt och 

individuellt stöd för att kunna orka och behålla sitt välbefinnande. Stöd till 

närstående skulle kunna betraktas som både en prevention och en 

kostnadseffektiv åtgärd för samhället. 

Nyckelord: Palliativ, närstående, upplevelse, livets slutskede, vård i hemmet, 

familj.   

Keywords: Palliative, caregiver, experience, end of life, nursing home care, 

family. 
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1111 InledningInledningInledningInledning    
 

Döden är något som många är rädda för, och i allmänhet talar man inte om den, 

det är ett tabubelagt ämne. Döden angår oss alla och vi möts på samma väg. 

Döendeprocessen sker med olika faser och sorgearbetet runt döden kan 

upplevas på olika sätt. Den döende och dennes närstående är beroende av ett 

stort stöd, (speciellt) främst från vårdpersonalen. I dagens samhälle finns det 

många svårt sjuka som vill dö hemma där närstående alltid finns till hands. 

Anledningen till att jag har valt detta ämne är dels min egen erfarenhet på en 

palliativ avdelning och dels erfarenheter under min kliniska praktik inom 

hemsjukvården. Jag är nyfiken på närståendes upplevelser av den nya 

situationen i hemmet. 

 

2222 BakgrundBakgrundBakgrundBakgrund    
 

Långt in på 1900-talet var döden en naturlig del i människors vardag. Den 

sjuke och den döende vårdades ofta i hemmet (Widell, 2003). I början av seklet 

axlade familjen ansvaret för att vårda sina anhöriga i hemmet som är en trygg 

och invänd miljö. Det var familjen som tog hand om sina sjuka (Kirkevold & 

Strömsnes Ekern, 2003). Att vårda och visa omsorg om den sjuke kunde också 

vara en börda för familjen (Andershed, 1999). Människan har tagit hand om 

sina döende och döda oavsett vilka religioner och kulturer man kommer ifrån. 

Hela släkten har varit samlad runt dödsbädden och deltagandet i vården var en 

stor händelse. Döden var mera närvarande i vardagslivet (Widell, 2003). 

Människor som bodde i närheten var redo att ställa upp för de äldre och de 

sjuka var helt beroende av familjemedlemmar (Lindencrona, 2003). Döden 

gjordes synlig på olika sätt (Widell, 2003).  

 

Efter andra världskriget förändrades de sociala förhållandena hastigt i takt med 

att samhällskulturen blomstrade till en ny epok, sjukdom och död flyttades in 

på olika institutioner och sjukhus. De gamla symbolerna och ritualerna hade 
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minskat i betydelse (Widell, 2003). Döden är på sätt och viss fortfarande 

tabubelagd även om vi dagligen via media konfronteras med både våldsam och 

naturlig död. I dagens samhälle intar döden en underskymd plats och vi talar 

inte öppet om den (Österlind, 2009). De stora förbättringarna i hälsa och 

levnadsförhållanden har medfört att livslängden, under 1900-talet, ökat både 

för män och för kvinnor (Beck-Friis, 1999). Sjukdomar och 

funktionsnedsättningar ökar med stigande ålder i befolkningen som helhet 

(Socialrapport, 2006). Sverige har idag bland världens äldsta befolkning och 

ökningen av antalet mycket gamla och sjuka personer som vårdas i hemmet 

ställer stora krav på både sjukvård och äldreomsorg (Folkhälsorapport, 2005). 

 

2.12.12.12.1 NärståendebegreppetNärståendebegreppetNärståendebegreppetNärståendebegreppet    
 

Enligt socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 1997:4 & 

Jeppsson Grassman, 2003) så definieras närstående i första hand som familjen 

och andra nära anhöriga, det vill säga make/maka, sambo, partner, barn, 

föräldrar, syskon, far- och morföräldrar. Jeppsson Grassman (2003) menar 

vidare att närstående kan vara den sjukes närmaste i det sociala nätverket. Det 

kan förutom familj vara vän, granne eller avlägsen släkting eller senare relation 

t.ex. ex fru, ex man, ex sambo som ger stödet till den sjuke. Andershed (2004) 

menar att närstående, i dagens läge, kan betraktas så som ett system som kan 

bestå av flera personer som står närmast den sjuke. Ofta har relationen mellan 

den sjuke och den närstående präglats av olika sammanhang (a.a.). Östlinder 

(2004) tillägger att personer som är betydelsefulla för den drabbade är 

närstående. Närståendebegreppet ses som ett övergripande begrepp där 

familjemedlemmar, släktingar och nära vänner samlas (a.a.). Anhörigbegreppet 

däremot kopplas ofta till någon som har direkt blodsband eller juridiska band 

(Andershed, 2004). 
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2.22.22.22.2 Orsaker tilOrsaker tilOrsaker tilOrsaker till ökal ökal ökal ökade de de de vårdinsatser vårdinsatser vårdinsatser vårdinsatser frånfrånfrånfrån närstående vårdare i  närstående vårdare i  närstående vårdare i  närstående vårdare i 
hemmet hemmet hemmet hemmet  

 

Från början av 90-talet har närståendes insatser i vård och omsorg ökat 

(Socialstyrelsen, 2004). Det finns flera olika orsaker till detta. Det vanligt är att 

barn till åldrande föräldrar står för omsorg och insatser i hemmet (a.a.). Det är 

känt att människor i Sverige vid svår sjukdom känner störst trygghet i det egna 

hemmet. Livet fortgår och de bestämmer själva vem som skall komma, prata 

med dem och behandla dem under den sista sjukdomstiden (Ternestedt, 1998). 

Vid obotlig sjukdom vill många, om de får välja, vårdas i hemmet och helst dö 

hemma (SOU:2001:6). De flesta föredrar att dö hemma framför en främmande 

miljö som sjukhus eller andra institutioner (Ternestedt, 1998). En kraftig 

omstrukturering av vård och omsorg har skett genom den s.k. ädelreformen 

1992. Även den ekonomiska utvecklingen har påverkats, antalet 

sjukvårdplatser har minskat kraftig på grund av besparingar (Ternestedt, 1998; 

Ds 2008:18). Vårdtiden i slutenvården har blivit kortare och patienterna 

skickas hem tidigare med omfattande omsorgsbehov och ansvaret hamnar på 

närstående (Andershed, 1999). Både den medicinska och medicinsktekniska 

utvecklingen används i hemmet där hemsjukvården bedrivs med olika 

hjälpmedel och resurser. Behovet av vård och omsorg i det ordinära boendet 

har ökat samtidigt som antalet platser i särskilda boende har minskat (Ds 

2008:18; Socialrapport, 2006). 

 

Under senare år har det skett en förändring från sjukhus till andra 

boendeformer och till det egna hemmet. Detta på grund av förändrad 

vårdfilosofi och att utvecklingen av främst akutsjukvårdens 

behandlingsmetoder och behandlingstider har bidragit till bl.a. att allt sjukare 

patienter skickas hem med fortsatt vård där, och närstående återfår omsorg och 

ansvar för den sjuke (Andershed, 1998; Andershed, 1999). Den medicinska 

teknologin utvecklas och möjliggör för hemsjukvården att bedriva allt mer 
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avancerad sjukvård i hemmet (Beck-Friis, 1999). Allt fler människor kommer 

att sluta sina liv i det egna hemmet (SOU 2001:6).  

 

2.3     Palliativ vård 

 

Begreppet palliativ kommer från det latinska ordet pallium som betyder kappa 

eller täcke. Palliativ vård består således av sättet att ”täcka över” symptomen 

med hjälp av behandlingsåtgärder vars främsta eller enda syfte är att främja 

patientens välbefinnande (Twycross, 1998). Widell (2003) definierade 

begreppet palliativ vård som ett lindrande och stödjande i ett skede när man 

inte längre kan bota en sjukdom. WHO:s definition av palliativ vård lyder i 

översättning: 

”Det övergripande målet med palliativ vård är att uppnå bästa möjliga 

livskvalitet för patienten och dennes familj. Palliativ vård inbegriper en livssyn 

som bejakar livet och betraktar döendet som en normal process. Palliativ vård 

innebär att tonvikt läggs på att lindra smärta och andra besvärande symtom. 

Palliativ vård innebär att såväl fysisk, psykologiska som existentiella aspekter 

förenas till en helhet i vården. Den palliativa vården måste kunna erbjuda ett 

system av stödåtgärder för att hjälpa patienten att leva ett så aktivt liv som 

möjligt till livets slut och ett stödsystem för att hjälpa familjen att orka med 

situationen under patientens sjukdom och under sorgarbetet” (Widell, 2003, s. 

12).  

 

 2.4        S 2.4        S 2.4        S 2.4        Sjuksköterskan i palliativ vårdjuksköterskan i palliativ vårdjuksköterskan i palliativ vårdjuksköterskan i palliativ vård    
 

Att vårda en patient i livets slutskede är en av utmaningarna som en 

sjuksköterska kan ställas inför (Kallenberg & Ternestedt, 2005) . Öhlen (2000) 

menar att inom palliativ vård är det omvårdnaden som är i fokus kring 

patienten och inte sjukdomen (a.a.). Den döende är i centrum och 

sjuksköterskans främsta uppgift är omvårdnad och att vara nära. Närhet och 

tillgänglighet kan inge hopp som patienten söker, inte för att bota utan för att 
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lindra (Ahlner-Elmqvist, 2007). Syftet med den palliativa vården är också att 

uppnå en god död (Ternestedt, 1998). Palliativ vård innebär också att ge stöd 

och omsorg till de närstående (Widell, 2003). Vidare är målet för palliativ vård 

att uppnå god livskvalitet för både patienten och dennes anhöriga. Med 

livskvalitet menas att individens subjektiva känslor kan upplevas, uttryckas och 

tillfredsställas vid behov (Twycross, 1998). Huvuduppgiften för sjuksköterskan 

är att bidra till att patienten får en bra livskvalitet. De olika professionella 

vårdteamen kan tillhandahålla ett gott stöd vid vård i hemmet. För att förbättra 

livskvaliteten för den sjuke och de närstående krävs det högkvalitativ sjukvård 

(Twycross, 1998). Det humanistiska synsättet mellan sjuksköterska och patient 

har stor betydelse i vårdandet (Travelbee, 1966/2010). Sjuksköterskans 

närvaro, närhet, lyhördhet och tillgänglighet innebär trygghet för patienten och 

närstående (Karlsson & Sanden, 2007). Vård i livets slutskede innebär att den 

döende får värme, närhet, kärlek samt respekt och får behålla sin personliga 

integritet (Fridegren & Lyckander, 2001). Enligt hälso- och sjukvårdslagen 

(HSL) skall vården vara av god kvalitet och standard; patientens behov av 

trygghet i vården och behandling skall tillgodoses. Vården skall tillgodose 

patientens behov av kontinuitet och säkerhet i vården, bygga på respekt för 

patientens integritet och självbestämmande och olika insatser för patienten 

skall samordnas på et ändamålsenligt sätt (SFS, 1982:763). Att stödja patienten 

och dennes familj att leva så bra som möjligt den tid de har kvar tillsammans är 

livskvalitet (Ternestedt, 1998). Den tid som är kvar är värdefull och 

meningsfull (Twycross, 1998).  

 

Kommunikation är sjuksköterskans viktigaste redskap inom vården. Relationen 

mellan patienten, närstående och vårdpersonal utvecklas och byggs upp genom 

kommunikation (Widell, 2003). Att vårda är att komma närmare de hopplöst 

sjuka, döende under deras sista timmar (Ternestedt, 1998). Detta kan bli en 

ömsesidigt tillfredställande upplevelse för den sjuke närstående (Kübler-Ross, 

1994). Sjuksköterskan behöver inte svara på alla frågor. Genom att vara tyst 

kan man också vara en god lyssnare (Eide & Eide, 2009). För sjuksköterskan 



 
 

6 (42) 
 

 

att sätta sig in i en annan människas känslor och situation är det viktigt med 

empati (Lindencrona, 2003; Eide & Eide, 2009). 

  

 Det är också viktigt att sjuksköterskan har specifik kunskap och erfarenheter 

av sjukdomsförloppet (Sand, 2002). Detta kan betyda mycket för både patienter 

och närstående att sjuksköterskan är trygg, kompetent och kan även förklara 

tydligt om vad det är som sker omkring den sjuke. Eftersom sjuksköterskan har 

ett stort ansvar för vården av den sjuke i hemmet det är viktigt att hon/han är 

insatt i deras vardag och att även familjens behov tillfredställas. Samtal och 

information har betytt mycket att närstående vårdare ska få veta något. 

Sjuksköterskan måste hela tiden vara omtänksam och vara lyhörd för 

närståendes önskemål och ta hänsyn till vad de anser vara bäst för den sjuke.  

 

3333 TEORETISK REFERENSRAMTEORETISK REFERENSRAMTEORETISK REFERENSRAMTEORETISK REFERENSRAM    
 

Den teoretiska referensramen som valts för denna studie är en transitionsteori, 

som i detta fall innebär ”övergångsprocessen”, att gå från att vara närstående 

till att bli vårdare (Meleis, 2007). Övergångsprocessen är ett centralt begrepp i 

omvårdnaden. Omvårdnadsmål är att patienten skall uppnå välbefinnande som 

ett resultat av en hälsosam övergång. Övergångsprocessen innebär en 

förändring som pågår över en viss tid, en utveckling från ett tillstånd till ett 

annat (Schumacher & Meleis, 1994). Det kan vara en övergång förknippad 

med en händelse eller förändringar av beteende, hälsostatus och roll i relation, 

förändringar eller förmåga och detta innebär förändringar hos människan som 

helhet präglad av instabilitet psykologisk förändring (Meleis, 2007). Denna 

process karakteriseras alltid av ett tidsförlopp med en identifierad slutpunkt 

efter första tecken på förändringar i livet för den som drabbats eller för dem 

som hamnar i en svår situation.  

 

Meleis, Sawyer,Im Hilfinger, Messias och Schumacher (2000) menar att vissa 

transitioner kan förekomma i en viss speciell händelse som t.ex. graviditet, 
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förlossning, föräldraskap, uppväxttid, åldrandet och död. Särskild när man 

möter oväntade händelser, såsom akut sjukdom eller försämring av en tidigare 

sjukdom. Detta kan orsaka hälso- och sjukdomsrelaterande övergångsprocesser 

i livet. Under en övergångsprocess skapas ny kunskap och anpassning till en ny 

roll där personen kan uppleva en förändring av sitt liv. Flera transitioner kan 

genomgås samtidigt, ”multipel övergång”, eftersom övergångar sker som en 

ständig process i människans liv. Personen är extra sårbar under en 

övergångsprocess (a.a.). Vissa övergångar kan vara positiva, förknippade med 

en specifik händelse, t.ex. tillökning i familjen. Syftet med omvårdnaden under 

övergångsprocessen är att hjälpa personen att utforma sin livssituation och 

skapa bättre förutsättningar för att uppnå en hälsosam övergång (Schumacher & 

Meleis, 1994). 

 

 Enligt Schumacher och Meleis (1994) beskrivs övergångsprocessen som att de 

närstående som vårdar den sjuke går igenom två parallella, situationsbaserade 

övergångsprocesser. Den första karakteriseras av att personen befinner sig i en 

svår situation som kräver en ny definition eller anpassning av roller i vardagen. 

Den andra processen i en övergång in i en ny livssituation där den sjuke inte 

finns längre. Den närståendes liv och sociala situation förändras oväntat, och 

inför döden uppstår nya roller (a.a.). Det fysiska välbefinnandet är viktigt under 

övergångsprocessen hur den närstående blir bemött och hur de skall klara av 

den nya situationen (Meleis et al., 2000). För att få en lyckad övergång krävs 

det att närståendes förmåga anpassas och ändras i de dagliga rutinerna så att de 

överstämmer med behoven som den sjuke har under övergången (Meleis, 

2007). Det krävs relevanta kunskaper och färdigheter av vårdpersonalen för att 

möta närståendes behov och upplevelser av den nya situationen.  

 

4444 PROBLEMFORMULERINGPROBLEMFORMULERINGPROBLEMFORMULERINGPROBLEMFORMULERING    
 

Det är allt vanligare att närstående vårdar sina sjuka i hemmet och de ställs 

inför en komplicerad situation genom att bli vårdare. Det är svårt att hantera att 
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någon i familjen drabbas av en obotlig sjukdom. De närstående kan då få en 

mängd nya problem att lösa samtidigt som de ska hantera både den egna och 

den sjukes situation. För att, som sjuksköterska, kunna ge bästa vård åt den 

sjuke och optimalt stöd till de närstående behövs kunskap om de närståendes 

situation och hur förändringar belastar dem, samt vilket stöd de efterfrågar. 

Sjuksköterskan behöver då skaffa sig kunskap om hur närstående upplever 

situationen att bli vårdare. 

 

5555 SYFTESYFTESYFTESYFTE    
 

Syftet med denna studie är att beskriva närstående vårdares upplevelser vid 
palliativ vård i hemmet.  
 

6666 METODMETODMETODMETOD    
 

6.16.16.16.1 LitteraturstudieLitteraturstudieLitteraturstudieLitteraturstudie    
 

Litteraturstudie valdes som metod. Material, relevant för arbetets syfte, från 

tidigare publicerande vetenskapliga tidskriftsartiklar användes (Forsberg & 

Wengström, 2008 ). Genom att göra en litteraturgranskning nåddes en 

strukturerad uppfattning om materialets innehåll och tillräcklig kunskap om det 

problemområde som denna uppsats handlar om (Backman, 2008). Vid en 

litteraturstudie görs en andrahandstolkning av tidigare forskning för att kunna 

sammanfatta den text som redan är analyserad, beskriven och tolkad av andra 

(Olsson & Sörensen, 2001). 

 

 

6.26.26.26.2 Datainsamling och urvalDatainsamling och urvalDatainsamling och urvalDatainsamling och urval    
 

De genomförda litteratursökningarna omfattar databaserna Academic Search 

Elite och Cinahl. På Cinahl begränsades sökningen till artiklar som var ” peer 

reviewed”. Samtliga sökningar har begränsats till vetenskapliga artiklar skrivna 

på engelska och svenska. Vid sökningar har det används två eller fler sökord 
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för att begränsa eller utöka sökningarna (Backman, 2008). Även manuella 

sökningar har gjorts i tidskriften Vård i Norden på Ersta Högskolas bibliotek.  

 

Vid sökandet användes sökorden: palliative, next of kind, experiences, end of 

life, palliative, nursing care, family caregivers, nursing care dying och home 

care var för sig eller olika kombinationer. Sökorden har även kombinerats med 

ordet Sweden för att kunna särskilja artiklar från Sverige. Detta på grund av att 

det, i Sverige, har skett en decentralisering och kommunalisering under 1990-

talet. Reformen har syftat till att stärka funktionshindrade och äldres villkor 

genom att ge trygghet, integritet och valfrihet. Kommunerna har ansvar för 

människors välfärd (Sand, 2002). Materialet omfattade vuxna sjuka. 

Sökperioden har begränsats till åren från 1999 och framåt. Detta resulterade i 

att 25 abstract lästes, och av dessa var det tio artiklar från 2000 till 2008 (se 

bilaga 2) som överensstämde med syftet i studien. Artiklarna som använts till 

denna studie är från Sverige, Kanada och Storbritannien eftersom dessa länder 

har liknande kultur och levnadsstandard. Endast peer reviewed, fulltext artiklar 

söktes. En specifik matris över använda artiklar återfinns under bilaga 2. Bilaga 

1 redovisar antal träffar med sökorden (Backman, 2008; Nilsson, 2005). 

 

6.36.36.36.3 AnalysmetodAnalysmetodAnalysmetodAnalysmetod    
 
Eftersom syftet med denna uppsats var att utforska närståendes upplevelser och 

känslor för att få ökad förståelse av närståendes upplevelser och behov av stöd 

vid palliativ vård i hemmet har en kvalitativ innehållsanalys av resultaten i 

vetenskapliga artiklar gjorts. Vid analysen av artiklarna genomsyrades 

tänkandet av hur övergångsprocess kunde användas för att fånga 

händelseförloppet och för att beskriva händelser och sjukdomsperioder. 

Analysen av resultaten har genomförts som följer: 

 

 Det insamlade materialet strukturerades och tolkades för att förstå och få en 

överblick över materialets innehåll (Backman, 2008). Analysen innebar att 
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författaren systematiserade sitt material för att tydligt se teman och mönster i 

det som undersökts. I kategoriseringen användes övergångsprocessen som 

tidsmässig struktur. I början av urvalet läste författaren igenom 25 artiklars 

titlar och abstrakt för att få en överblick av deras relevans till studiens syfte och 

urvalskriterier. Femton artiklar valdes bort. Författaren valde tio vetenskapliga 

artiklar, som bäst uppfyllde arbetets syfte, för att redovisas i resultatet. 

Artiklarna var skrivna på engelska. 

 

Analysen har gjorts utifrån att artiklarna lästes flera gånger för att få en 

helhetsuppfattning och för att kunna strukturera upp materialet. Ur resultaten 

av de artiklar som valts identifierades företeelser relevanta för syftet. De 

kodades och markerades med färgpennor. De markerade meningarna skrevs på 

papperslappar. Lapparna kategoriserades efter likheter och olikheter i 

meningarna. Detta mynnade ut i följande kategorier och underkategorier: 

 

Den första kategorin blev upplevelsen av avslutat tidigare livssituation med 

underkategorierna upplevelsen av att erhålla en ny roll och upplevelsen av 

orsakerna till vård i hemmet. Den andra kategorin blev upplevelsen av mellan-

tiden, med underkategorierna upplevelsen av psykiskt tillkortakommande och 

upplevelsen av praktiska svårigheter. Den tredje kategorin blev upplevelsen av 

stöd och behov med underkategorierna upplevelsen av behov av praktiskt stöd 

och upplevelsen av behov av känslomässigt stöd. 

 

Närstående benämns i texten som vårdare eller närstående vårdare. 

 

7777 FORSKNINGSETISKA ÖVERVÄGANDENFORSKNINGSETISKA ÖVERVÄGANDENFORSKNINGSETISKA ÖVERVÄGANDENFORSKNINGSETISKA ÖVERVÄGANDEN    
 

Det är viktigt att göra etiska överväganden innan arbetet vid en litteraturstudie. 

Fusk och ohederlighet får inte förekomma. Data som används får inte plagieras 

eller förvrängas (Forsberg & Wengström, 2008). Vid litteraturstudien har 

hänsyn tagits till de forskningsetiska aspekter som gäller. Att presentera alla 
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resultat som framkommer är viktigt att poängtera vid systematisk 

litteraturstudie. Originaltexten i studierna var skrivna på ett annat språk, därför 

har nationalencyklopedin, lexikon och egen översättningsförmåga använts för 

att tolka texterna så noggrant som möjligt. Det kan dock förekomma 

oavsiktliga felskrivningar (Nilsson, 2005). 

 
8888 RESULTATRESULTATRESULTATRESULTAT    
 

Resultatet redovisas utifrån tre huvudkategorier utifrån övergångsprocessen 

som lyder: Upplevelser av avslutat tidigare livssituation, upplevelser av 

mellantiden och upplevelser av behov av stöd. Citat, från artiklarna, med 

närståendes egna ord, har också använts. 

 

1.1 Upplevelsen av att erhålla en ny 

roll 

1. Upplevelser av avslutat tidigare 

livssituation 

1.2 Upplevelsen av orsakerna till vård i 

hemmet. 

2.1 Upplevelsen av psykiskt 

tillkortakommande 

2. Upplevelser av mellantiden 

2.2 Upplevelsen av praktiska 

svårigheter 

3.1 Upplevelsen av behov av praktiskt 

stöd 

3. Upplevelser av behov av stöd 

3.2 Upplevelsen av behov av 

känslomässigt stöd 

 

Tabell Kategorier och Underkategorier 
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8.1.8.1.8.1.8.1.                    Upplevelser av avslutat tidigare livssituationUpplevelser av avslutat tidigare livssituationUpplevelser av avslutat tidigare livssituationUpplevelser av avslutat tidigare livssituation    
 

Under denna kategori tas de upplevelser upp som de anhöriga vårdarna 
beskriver som om deras tidigare liv övergått till en helt ny, främmande 
situation. Detta kan åskådliggöras med följande citat från en av artiklarna: 
 
” I am in a completely new situation… all of a sudden it is I who should take 

the responsibility, and now this feeling… I am the person who must think of 

everything, and it is really so… the tables are turned…” ( Brobäcks & Berterö, 

2003, s. 42 ). 

 

8.1.1 Upplevelsen av att erhålla  en ny roll   
 

När en familjemedlem fick besked om sjukdomsdiagnos innebar det ofta en 

förändring präglad av psykologisk instabilitet (Wennman-Larsen & Tishelman, 

2002; Proot, Huijer Abu-Saad, Crebolder, Goldsteen, Luker & Widdershoven, 

2003). Den första perioden efter hemkomsten av den sjuke från sjukhuset 

upplevdes ofta med turbulens, osäkerhet och var påfrestande både för den sjuke 

och närstående som vårdare (a.a.). Närstående blev chockad när en 

cancerdiagnos var bekräftad och kände sig ofta inte redo när de kastades in i en 

ny situation och vårdarrollen (Brobäck & Berterö, 2003).  Vardagslivet 

upplevdes som kaotiskt, känslomässigt och utmattande (Strang, Koop & Peden, 

2002). Närstående hade ingen kunskap och var ”ovetande” när de försökte ge 

stöd till den sjuke.  Andershed och Ternestedt, (2000) beskriver detta som att 

de famlade i ”mörkret”, groping around. 

 

Familjens situation förvandlades dramatiskt. I den nya situationen behövdes tid 

för acceptans och förberedelse för den nya rollen som att samtidigt vara t.ex. 

att vara maka och vårdare till sin egen make (Brobäck & Berterö, 2003). 

Rollfördelningen i familjen ändrades (Wennman- Larsen et al., 2002). Någon i 
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familjen kunde, med risk för att bli överbelastad, lämnas utanför och isoleras. 

Andra tvingades ta sig an vårdarrollen när en familjemedlem blev sjuk. 

Närståendes liv och sociala situation förändrades hastigt. Närståendevård 

handlade om rollförändring, och när döden inträffade blev vårdaren ensam 

(a.a.). Närstående berättade ofta att de kände dubbelrollen som vårdare och 

partner till den sjuke (Brobäck et al., 2003). 

 

Att vara närstående vårdare till den sjuke kunde vara en intensiv och relativt 

kort upplevelse (Brobäck et al., 2003). De närstående kunde känna sig pressade 

av situationen när det gällde vårdandet av den sjuke i hemmet efter 

akutvistelsen från sjukhuset (Stajduhar, 2003). Några närstående vårdare 

upplevde som att vara fångar i sina egna hem (Proot et al., 2003). Relationen 

förändrades som ett resultat av att de måste prioritera vården av den sjuke i 

hemmet (Stajduhar, 2003; Gunnarsson & Öhlen, 2006). 

 

Närstående upplevde det som både psykiskt och fysiskt påfrestande att ta hand 

om den sjuke (Gunnarsson et al., 2006). Närstående upplevde svårigheter med 

att vara vårdare och de upprepade att de behövde förberedelse och även 

acceptans till den nya situationen för att orka med att vårda den sjuke med 

ständiga behov av hjälp och tillsyn samt uppgiften att skydda denne från att 

fara illa eller skadas (Brobäck et al., 2003). Överbelastning kunde försämra 

livssituationen både för den sjuke och för vårdaren (Munck, Fridlund & 

Mårtensson, 2008). I Andersheds och Ternestedts studie (2000) framkom det 

att närstående behövde information i samband med den sjukes hemkomst från 

sjukhuset. Att veta innebär att på olika sätt skaffa information via den sjuke 

eller genom vårdpersonal. Detta för att kunna få insikt om den sjukes 

sjukdomsdiagnos, symtom, sjukdomsförloppet, prognos, förväntade 

komplikationer samt för vårdplanering av palliativ omvårdnad i hemmet.  

 

Delaktigheten i beslut som rörde den sjukes situation hade stor betydelse för 

hur närstående kunde hjälpa den döende. Närstående uttryckte sig vara 
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ovetande om vård i hemmet och upplevde att brist på kommunikation ledde till 

depression (Gunnarsson & Öhlen, 2006). De hade i vissa fall inte uppfattat 

information om att patienten var dödssjuk (Andershed & Ternestedt, 2000).  

När närstående fick adekvat information ledde detta till bättre förståelse för 

situationen. De famlade inte i ”mörkret” längre utan istället deltog de genom 

att hjälpa patienten och sig själva i vårdandet.  

 

8.1.2 Upplevelsen av orsakerna till vård i hemmet 
 

I Wennman – Larsen och Tishelmans, (2002); Brobäck och Berterös, (2003) 

studier hade de ekonomiska nedskärningarna med färre vårdplatser på 

sjukhusen förorsakat att de sjuka vårdades i hemmet. De andra närstående som 

vårdare kände sig att det inte fanns något alternativ än fortsatt vård i hemmet. 

En del närstående hade tidigare negativa erfarenheter av vård på sjukhus 

(Stajduhar, 2003). En fördel med vård i hemmet var att kunna vara nära den 

sjuke hela tiden (Milberg, Strang, Carlsson & Börjesson, 2003). De som 

vårdade upplevde en känsla av tvång för att de inte hade något val (Munck, 

Fridlund & Mårtensson, 2008; Wennman-Larsen et al., 2002; Brobäck et al., 

2003; Proot, Huijer Abu-Saad, Crebolder, Goldsteen, Luker & Widdershoven, 

2003). Vårdandet innebär en större arbetsbelastning (Milberg, Strang & 

Jacobsson, 2004).). Men det fanns undantag, att bli vårdare av sin egen partner, 

de som lovade att ta hand om varandra före sjukdomen var en självklarhet som 

kan bottna i kärlek eller en plikt till sin partner (Wennman-Larsen et al., 2002). 

Att vårda någon under sjukdomsförloppet var en tung uppgift och en känsla av 

ensamhet, med huvudansvaret av den praktiska vården av den sjuke var stor 

(Milberg et al., 2004).  

 

 Att behålla närheten till den sjuke så länge det är möjligt hade stor betydelse 

för hur de upplevde sin innevarande situation (Brobäck & Berterö, 2003). De 

närstående beskrev sina insatser med belåtenhet, trots vård tyngden och 

påfrestningar, så länge det fanns resurser från vården (Munck et al., 2008; 

Milberg et al., 2003). Vissa närstående hade kommit fram till ett gemensamt 
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beslut tillsammans med den sjuke (Brobäck et al., 2003; Stajduhar, 2003; 

Wennman-Larsen et al., 2002). Beslutet grundades på ett löfte om att den 

sjukes önskan att vara hemma uppfylldes (a.a.). Hemmet bekräftade den sjukes 

egen identitet och den sjuke kunde då behålla sin autonomi som individ och 

inte som patient med fullt stöd av hela familjen (Strang, Koop & Peden, 2002). 

Att bli närstående vårdare var ett svårt beslut men det var också en mycket 

givande uppgift (Wennman-Larsen et al., 2002). Familjen var betydelsefull för 

att vårda den sjuke i sin hemmiljö (a.a). Av de flesta närstående sågs hemmet 

som en plats där den sjuke kunde vara sig själv och känna sig trygg och 

avslappnad jämfört mot en institution där allting var strukturerat (Wennman-

Larsen et al., 2002; Brobäck et al., 2003). Närstående vårdarna upplevde att 

vårdandet i hemmet gjorde det möjligt för den sjuke att vara i centrum och de 

fick sina önskningar uppfyllda, såsom att få välja att avsluta sitt liv hemma 

(Milberg et al., 2003). Familjen kunde vara mer tillsammans i sin bekanta miljö 

och undvika separationer. Detta ökade trygghetskänslan för alla inblandade.  

 

I studien av Wennman-Larsen och Tishelman (2002) beskrevs att den sjuke 

tillbringade några dagar på sjukhuset och föredrog att vårdas i hemmet där de 

kände sig hemma i en invand miljö. Ett hem innebar trygghet där den sjuke och 

närstående vårdaren kunde fortsätta leva ett självständigt liv. De kunde vara 

tillsammans med familjemedlemmar på ett naturligt sätt utan att anpassa sig till 

fasta rutiner. Hemmiljö, i en välkänd omgivning och dess atmosfär, var mer 

avspänd för den sjuke. Att vara hemma stärker familjebandet och kunde 

minska skuldkänslor och fick närstående vårdare att må bättre i bearbetningen 

av sorgprocessen (Brobäck & Berterö, 2003). Hemma kunde de närstående 

aktivt delta i patientens välfärd, vilket kunde vara mycket givande för alla 

inblandade (Wennman-Larsen & Tishelman, 2002; Andershed & Ternestedt, 

2000).  

 

Brist på stöd från vården gav sämre resultat av vårdandet i hemmet (Munck 

Fridlund & Mårtensson, 2008). Många upplevde att hemmet för-vandlades till 
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en sjukhusliknande vårdplats med olika material och vård-utrustning och 

familjens privatliv minskade (Brobäck et al., 2003). Flera närstående upplevde 

sig undanskuffade i sitt eget hem, som utomstående. Den privata atmosfären i 

hemmet förvandlades till en institution och ett förråd där stora mängder av vård 

material förvarades (a.a.).  

 

8.28.28.28.2 Upplevelser av mellantidenUpplevelser av mellantidenUpplevelser av mellantidenUpplevelser av mellantiden    
 

Under denna kategori tas de upplevelser och känslor upp som uppstod under 
själva vårdtiden i hemmet. Följande citat belyser detta: 
 

” Powerless and helplessness have not been dependent on APHC. They really 

do whatever they can. What is difficult is to know what to do to help the sick 

person. I know that APHC tries everything to make it easier, but I would like to 

do more to help. She often has difficulties with breathing and find it tough to 

hear how difficult it is for her “(Milberg, Strang & Jacobsson, 2004, s. 125). 

 

8.2.1 Upplevelsen av psykiskt tillkortakommande 
 

Som närstående vårdare var det svårt att sätta gränser. Det var svårt att 

prioritera mellan den sjuka och det egna behovet (Strang, Koop & Peden, 

2002). Närstående fick lära sig om den nya rollen och fick bådas ansvar. I 

samband med sjukdomsförloppet var oron stor om vad som skulle hända efter 

det att den sjuke avled (Wennman- Larsen et al., 2002). Enligt Brobäck et al., 

(2003) upplevde närstående hopplöshet inför övergången från närstående till 

vårdade, och inför att deras krafter inte skulle räcka till när den sjuke kom hem 

(a.a.). 

 

 Många närstående vårdare saknade tidigare erfarenheter och kunskap om vård 

av svårt sjuka i hemmet (Andershed et al., 2000). Oron över situationen 

upplevdes utmattande och påfrestande (Proot et al., 2003; Brobäck et al., 

2003). Närstående gav uttryck för stor psykologiskt ansträngning när den 

sjukes fysiska och psykiska tillstånd försämrades (Munck et al., 2008).  
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 Känslor av inre oro bland närstående var ibland för tung (Brobäck et al., 2003; 

Stajduhar, 2003; Milberg et al., 2004). Detta ledde till utbrott av gräl mellan 

partner. Närstående vårdare fick dåligt samvete och kände skuldkänslor när den 

sjukes önskan inte kunde förverkligas (a.a.). Ibland påverkades humöret av den 

sjukes tillstånd som kunde drabba närstående vårdare med ilska och oro över 

sin situation (Brobäck et al., 2003). Närstående upplevde ängslan och osäkerhet 

om hur man skulle behärska situationen (Milberg et al., 2004). 

I Anderheds och Ternestedts (2000) studie visade det sig att närstående som 

inte var informerade famlade i ”mörkret” när de försökte vårda den sjuke. De 

saknade erfarenheter av vård och saknade medicinska kunskaper och kände 

stor oro och rädsla inför vårdandet av den sjuke (a.a.). Närstående upplevde en 

stressad situation som de inte skulle kunna hantera när den sjukes hälsotillstånd 

försämrades (Strang, Koop & Peden, 2002; Brobäck et al., 2003). Det var 

också vanligt att närstående kände oro över att inte veta när döden skulle 

inträffa eller hur det skulle gå till i dödsögonblicket (Andershed & Ternestedt, 

2000). Oro och rädsla för hemsk död var vanliga känslor bland närstående som 

vårdare (a.a.). Närståendes sårbarhet inför döendet och begravning var stor 

(Proot et al., 2003). När den sjukes fysiska och psykiska tillstånd förändrades 

med humörsvängningar upplevdes detta av närstående som påfrestande (a.a.). 

 

 Närstående upplevde otrygghet om tillvaron av den sjuke (Strang et al., 2002). 

Osäkerhet om framtiden var vanligt förekommande upplevelse (Andershed et 

al., 2000; Wennman-Larsen & Tishelman, 2002; Proot, Huijer Abu-Saad, 

Crebolder, Goldsteen, Luker, & Widdershoven, 2003). Närstående upplevde 

osäkerhet om den specifika situationen när den sjuke var lidande och tynade 

bort (Milberg, Strang & Jacobsson, 2004). Närstående förlorade sin frihet och 

kände sig ”puttade” in i den nya rollen som vårdare. Närstående som vårdare 

hade inget val och hade primärt ansvar inför den sjuke (Wennman-Larsen & 

Tishelman, 2002). Ensamhetskänslan förstärktes av bundenhet i det egna 

hemmet och sårbarheten var stort. Närstående vågade inte lämna huset med 
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tanke på att patienten kanske dör (Brobäck et al., 2003). De hade inte tid att 

tänka på sina egna behov och känslor (Wennman-Larsen et al., 2002). Vid vård 

av en svårt sjuk familjemedlem kunde det uppstå en känsla av överväldigande 

ensamhet, ingen förstod vad de gick igenom (Milberg et al., 2004). Man kände 

sig isolerad på grund av sin oförmåga att delta i olika aktiviteter och hade 

otillräckligt med egen tid.  

 

I studien av Milberg, Strang & Jacobsson (2004) framkom det att 

ensamhetskänslan hos närstående som vårdare var ett hot inför framtiden och 

känslan av att vara ensam huvudansvarig för den praktiska vården av den sjuke 

i hemmet var tung. Att fått känna sig som en del av vårdteamet och fått vara 

delaktig och blivit lyssnad på skulle ha minskat isoleringen (Brobäck et al., 

2003).  Närstående upplevde en begränsad livssituation då de saknade 

information, kunskap och stöd från hemsjukvården och från deras kommun. 

Detta handlade om olika insatser som kunde bryta vardagsmönstret; stimulans 

eller omväxling som kunde ge trygghet och den sjuke kunde stanna kvar i den 

invända hemmiljön (Munck, Fridlund & Mårtensson, 2008). 

 

8.2.2       Upplevelsen av praktiska svårigheter 
 

En familjemedlems sjukdomsfall i hemmet var något som drabbade hela det 

nära nätverket och kunde få allvarliga följder för dem som måste ta hand om 

den sjuke (Proot, Huijer Abu-Saad, Crebolder, Goldsteen, Luker & 

Widdershoven, 2003). Familjens reaktion på patientens obotliga sjukdom var 

betydelsefull för patientens eget sätt att reagera och omvänt . I den akuta fasen 

upplevde närstående obehagliga känslor av rädsla, oro, osäkerhet, utanförskap, 

ensamhet och förluster (a.a.). De uttryckte oro över att tappa kontrollen i 

situationen när det professionella stödet de behövde inte var tillräcklig (Munck 

et al., 2008). Närstående kände sig omslutna och upptagna eller förkastade och 

övergivna (Gunnarsson & Öhlen, 2006). De hade svårt att förstå situationen 

vilken försämrade deras delaktighet (Andershed & Ternestedt, 2000). 
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Närstående behövde olika former av stöd och adekvat information inför den 

sjuke familjemedlemmens hemkomst (Proot et al., 2003; Brobäck et al., 2003; 

Munck et al., 2008; Wennman-Larsen et al., 2002; Andershed et al., 2000). 

 

Patientens sjukdom kunde påverka familjens ekonomi, bland annat när 

närstående sjukskrevs sig för att vårda den sjuke (Brobäck et al., 2003). I 

Stajduhars studie (2003) berättade närstående om att kommunens reformer 

hade oroat dem på grund av att det ekonomiska stödet till närstående hade 

minskat. Kostnaden för hemsjukvården var för hög och de fick välja bort viss 

medicinering och vissa insatser. De som drabbades mest var familjer som var 

beroende av två inkomster när den sjuke drabbas av en sjukdom, minskade den 

ena inkomsten på grund av sjukdomen. Detta bekräftades även av den 

nederländska studien, att patientens ekonomi påverkades när hjälpmedel och 

receptbelagda mediciner hade täcks av patientens egen försäkring. Detta ledde 

till stor oro när de inte hade råd att köpa en större bil t.ex. där rullstolen skulle 

på plats och om det skulle uppstå ett behov för eventuellt transporter av den 

sjuke (Proot et al., 2003). 

 

Några närstående kände bundenhet och ansåg vårdarrollen som ett jobb 

(Stajduhar, 2003). Att vara en informell vårdare till den sjuke upplevdes som 

långvarig utmattning (Brobäck & Berterö, 2003). Närstående kände sig 

utnyttjade när samarbetet med vårdgivarna var dåligt. De försökte att hålla 

kontroll över deltagandet i omsorgen av den sjuke (Proot et al., 2003). 

Känslorna av otillräcklighet och maktlöshet beskrevs vara vanliga upplevelser 

när en familjemedlem fick en svår sjukdom (Andershed & Ternestedt, 2000). I 

flera studier beskrevs problem eller svårigheter för en närstående att orka vårda 

den sjuke med ständiga behov av tillsyn och omsorg. I Andersheds och 

Ternestedts (2000) studier har det beskrivit att maktlöshet förekom när 

vårdpersonal hade otrevliga attityder, saknade kunskap om övergångsprocessen 

och sjukdomsförloppet. De närstående behövde olika professionella insatser för 

att motverka en ständig oro för sin sjuke familjemedlem (Milberg, Strang & 
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Jacobsson, 2004).  Att vårda kunde vara tungt om den sjuke hade nedsatt 

kognitiv förmåga (a.a.). Kontinuitet och balans mellan omsorgsbördan och 

kapacitet krävdes för att liksom balansera på en knuten lina (Proot et al., 2003). 

 

Närstående upplevde trötthet av vårdandet i livets slutskede i hemmet (Proot et 

al., 2003). Obekvämlighet och sömnbrist upplevdes under tiden när patienten 

inte hade fått hjälp från hemsjukvården och även efter att patienten hade dött 

(Milberg, Strang, Carlsson & Börjesson, 2003). Att de inte kunde sova 

ordentlig och märkte att de inte kunde komma ihåg riktigt om vad som hände i 

en intensiv period av vårdandet (Gunnarsson & Öhlen, 2006).  

De upplevde osäkerhet inför att inte överbelasta och inte nödvändigt oroa den 

sjuke själv (Munck, Fridlund & Mårtensson, 2008). I studien av Brobäck och 

Berterös (2003) upplevdes vårdandet av cancersjuka i hemmet som 

ansträngande och utmattande. Det kunde vara en intensivt kort eller en längre 

utmattande upplevelse att vara vårdare och partner (a.a.). Närstående upplevde 

att vårdandet av den sjuke var en psykologisk börda (Proot et al., 2003). Det 

var ansvarsfullt och de kände sig ansvariga att ta hand om den sjuke för att 

kunna visa att de ville vårda trots bördan (Milberg et al., 2004; Brobäck et al., 

2003). Några närstående kände sig pressade att ta hand om familjemedlemmen 

i hemmet när den sjuke kom hem från sjukhuset (Stajduhar, 2003). 

    

8.3      8.3      8.3      8.3          UpplevelseUpplevelseUpplevelseUpplevelser av behovr av behovr av behovr av behov    av stödav stödav stödav stöd    
 

I denna kategori lyfts de upplevelser av behovet av stöd utifrån som de 
anhöriga vårdarna lyfte fram i de olika artiklarna. Nedanstående citat belyser 
andemeningen: 
 
” The great attention to how I felt and coped. I felt like the team above all was 

a support to me, which made me more confident in the contact with the ill 

person. It was a professional contact but at the same time very personal and 

warm. It felt also fantastic that they took time to sit down and talk and took the 
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time to wait for me to have the strength and wish to talk “(  Milberg, Strang, 

Carlsson & Börjesson, 2003, s. 753). 

 

8.3.1     Upplevelsen av behov av praktiskt stöd 
 

 

För att kunna optimalt delta i den sjukes vård behövde närstående, på ett tidigt 

stadium, tydlig, fortlöpande och begriplig information för att främja god hälsa 

(Andershed & Ternestedt, 2000). Viktigt var att närstående informerades med 

öppenhet och ärlighet om patientens situation (Strang, Koop & Peden, 2002; 

Andershed et al., 2000; Milberg et al., 2003). Närstående behövde känna sig 

trygga med att vårdpersonal inte undanhöll viktigt information under vårdandet 

av den sjuke i hemmet. 

 

I Andershed och Ternestedts studie (2000) visades att sanningsfärdighet och 

uppriktighet var uppskattad. Att tala ärlig var en önskan hos de flesta 

närstående. Att uttrycka sig öppet och låta den sjuke veta om ens önskan och 

att tala sanning var värdefullt. Vårdpersonal skulle informera närstående om 

tidigt hemskrivning av patienten. I två studier, Andershed et al., (2000) och 

Munck, Fridlund och Mårtensson, (2008) visades att närstående inte hade fått 

tillräcklig med information. Otillräcklighet med resurser, t.ex. önskade sig 

närstående att några personer kunde tala om hur sjuk patienten var så att 

närstående vårdare kunde förbereda sig (Andershed et al., 2000; Munck et al., 

2008). Det professionella stödet var otillräckligt för att utforma de insatser och 

det stöd som passade till de närstående som vårdare. Främst behövde de 

närstående egen tid för sig själva eller avlösning som gav vila för att skulle 

orka vårda den sjuke i hemmet (Munck et al., 2008).   

 

Närstående upplevde brist på tillgänglighet till information på grund av att det 

inte fanns möjligheter att tala med vårdteamet ensam. De kunde inte fråga efter 

information för sig själv utan bara för patienten (Proot, Huijer Abu-Saad, 

Crebolder, Goldsteen, Luker & Widdershoven, 2003). Närstående hade ingen 
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kunskap när de försökte ge stöd till den sjuke, de famlade i ”mörkret” 

(Andershed et al., 2000). De närstående upplevde att bara patienten var 

informerad och att de förblev ovetande.  Närstående hade svårt att få svar på 

sina frågor vilket försvarade deras delaktighet i vårdandet. De hade ingen 

interaktion med vårdpersonal vilket ledde till delaktighet i ”mörkret”. 

 

Eftersom de närstående blev ansvariga för att identifiera och kommunicera den 

sjukes behov, symtom och problem krävdes det ömsesidighet i kommunikation 

mellan vårdpersonal och närstående (Brobäck et al., 2003). Många studier 

betonade närståendes behov av stöd genom information för att de skulle kunna 

stödja den sjuke och för att öka kunskap (Brobäck et al., 2003; Wennman-

Larsen & Tishelman, 2002; Munck et al., 2008; Proot et al., 2003; Milberg et 

al., 2003). För att kunna stödja den sjuke behövdes förbättrad kommunikation 

genom interaktion . De närstående upplevde brister i kommunikation med dem 

som ingick i vårdteamet (Milberg et al., 2003).  

 

Det framkom också att bristerna i kommunikation mellan närstående vårdare 

och den sjuke kunde vara stora (Wennman-Larsen et al., 2002; Brobäck et al., 

2003). Vårdaren kände skuldkänslor, ångest, ensamhet, maktlöshet och 

hopplöshet när hon/han inte uppfyllde den sjukes önskan. En god och 

fungerande kommunikation var nödvändigt för att bekräfta den närståendes och 

den sjukes känslor och tankar (Milberg et al., 2003; Proot et al., 2003; Brobäck 

et al., 2003; Wennman-Larsen et al., 2002). 

Den informella närstående vårdaren kunde uppleva en känsla av värdelöshet 

och hjälplöshet när denne inte blivit inlärd i vad som skulle göras, när det 

skulle göras, t ex., ge syrgas, ge spruta eller öka smärtlindring i form av 

tabletter (Brobäck et al., 2003). De närstående nämnde att bristen på 

information om sjukdomsförloppet, och bistånd och stöd i hemmet var stor 

(a.a.). 
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I Andersheds och Ternestedts (2000) studie visades att ingen av de närstående 

deltog aktivt i vårdandet när patienten avled plötsligt. Närstående upplevde inte 

delaktighet av vårdandet av den sjuke. Närstående hade stort behov av 

information och kunskap om patientens sjukdom (Brobäck et al., 2003; 

Milberg et al., 2004). Några närstående var förberedda om sjukdomsprognosen 

och försämring av den sjukes tillstånd för att de, på eget initiativ, hade sökt 

information . Brist på både information och kommunikation beskrevs även av 

Munck et al., (2008). 

 

Närstående vårdare ansåg att de fick hjälp av familj och vänner i de praktiska 

göromålen (Wennman-Larsen et al., 2002). De försökte att sträva efter det 

tidigare ”normala livet” som de var vana vid. Sjukvården såg de inte som en 

tänkbar lösning med avlastning inför vårdarens behov. Några närstående 

upplevde att de inte kunde ringa och be om all hjälp av t.ex. vänner för att få 

stöd när det kändes ensamt (Proot, Huijer Abu-Saad, Crebolder, Goldsteen, 

Luker & Widdershoven, 2003). Det var problematiskt med mer överbelastning 

och stress när patientens hälsotillstånd försämrades (Milberg, Strang & 

Jacobsson, 2004). De informella närstående som vårdare nära den sjuke var 

självständiga så länge det fanns tillräckligt med stöd, socialt och även 

professionellt och tillgänglighet för vårdaren (Wennman-Larsen et al., 2002). 

Brist på stöd, gav sämre resultat i vårdandet i hemmet (Andershed & 

Ternestedt, 2000). 

 

 Kontinuitet av aktiviteter var faktorer som kunde minimera sårbarheten i 

vårdandet (Proot et al., 2003). Fortsatt med aktiviteter ledde till att man kunde 

samla nya krafter och energi (Strang,Koop & Peden, 2002). För att kunna orka 

och fortsätta med vårdandet i hemmet behövdes tid för egna aktiviteter 

(Wennman-Larsen et al., 2002; Proot et al., 2003). En del närstående kände sig 

bundna till det egna hemmet (Proot et al., 2003). Medan vissa närstående 

främst behövde avlösning för att kunna orka med eller få egen tid över. Att 

göra något som bryter vardagsmönstret som ger vila, motivation, omväxling 
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och att ta kunna ta rast var viktig för närstående vårdarna (Andershed & 

Ternestedt, 2000; Milberg, Strang, Carlsson & Börjesson, 2003; Wennman-

Larsen & Tishelman, 2002; Milberg, Strang & Jacobsson, 2004). Insatser 

kunde handla om avslappning, fast de inte lämnade vårdmiljön i hemmet, eller 

fysisk, att kunna gå därifrån (Strang, Koop & Peden, 2002). Närstående 

upplevde stor oro under tiden när de lämnade hemmet (a.a.). Detta ledde till att 

vissa närstående upplevde sig isolerade som en fånge i sitt eget hem (Brobäck 

et al., 2003). 

 

Närstående behövde tillgänglighet dygnet runt, vilken tid som helst med kort 

varsel med vanliga/normala behov under vårdandet under hela 

sjukdomsförloppet (Milberg et al., 2003) . Spektrum av service, tillgänglighet 

och kompetent vårdpersonal uppskattades positivt (a.a.). Några närstående 

kunde inte hantera när de inte fick sjukhussäng på grund av det inte fanns att 

erbjuda när det behövdes (Stajduhar, 2003). Utvecklande insatser och 

effektivitet behövdes för att stödja det emotionella och fysiska för dem som 

vårdar för att bevara och uppnå god hälsa (Andershed et al., 2000). De 

närståendes särskilda behov skulle identifieras och stödet skräddarsys för att 

deras hälsa inte skulle förstöras (Brobäck et al., 2003). 

 

8.3.2      Upplevelsen av behov av känslomässigt stöd 
 
Det var viktig för närstående att veta att de var väl önskvärda och 

omhändertagna av vårdpersonal, att de fick tillgång till såväl fysisk och 

psykiskt som emotionellt stöd (Proot, Huijer Abu-Saad, Crebolder, Goldsteen, 

Luker & Widdershoven, 2003; Munck, Fridlund & Mårtensson, 2008). I 

Brobäcks och Berterös (2003) studie upplevde närstående att det alltid var 

patienten som stod i centrum medan de stängde av egna känslor inför 

vårdpersonalen detta för att kunna skydda den döende. Det var ingen som 

frågade om hur närstående mådde (Brobäck & Berterö, 2003). Många 

närstående sökte emotionellt stöd från andra personer att vara tillsammans med 
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eller göra saker med (a.a.). Det emotionella stödet kunde göra dem belåtna och 

kunde minska oro, otrygg och ensamhet och andra utlösande faktorer (Proot et 

al., 2003). 

 

 För att kunna stödja närstående till en ny stabil livssituation behövde 

vårdpersonal utforma insatser som passade både den sjuke och närstående 

(Proot et al., 2003). Det känslomässiga stödet kunde vara viktigt för att minska 

osäkerheten, ensamheten och rädslan. Detta kunde minska bördan genom att 

närstående kunde sysselsätta sig med kontinuitet av olika egna aktiviteter (a.a.). 

Förbättringar inom hemsjukvården särskild med stöd i hemmet påverkade 

närståendes situation i hemmet (Stajduhar, 2003). I Stajduhars studie (2003) 

kämpade närstående för kontrollen av deras egna liv i hemmet och kände sig 

underskattade och kände sig utanför och att deras vårdarroll inte existerad. 

Närstående behövde synas som en del av vårdteamet (Brobäck et al., 2003). De 

behövde etablera kontakt med olika vårdenheter för att kunna hjälpa de 

närstående och den sjuke (Milberg, Strang, Carlssson & Börjesson, 2003; 

Andershed & Ternestedt, 2000; Milberg, Strang & Jacobsson, 2004).  

 

Kvaliteten på olika insatser inom sjukvården var mest betydelsefull för att 

närstående skulle kunna leva i en stabil livssituation (Andershed & Ternestedt, 

2000). Detta bidrog till trygghetsskapande för alla inblandade (Andershed et 

al., 2000; Brobäck et al., 2003; Wennman-Larsen & Tishelman, 2002). För att 

kunna hjälpa den sjuke måste man ha förståelse för var den närstående vårdare 

befann sig i krisen, och för att kunna veta vilka hjälpinsats som vägde tyngst 

(Andershed, et al. 2000). Så kunde grunden läggas för den individuella 

anpassningen av närståendestödet (Wennman-Larsen et al., 2002). Närstående 

hade svårt att förstå situationen vilket försvarade deras delaktighet.  

 

Vårdarna beskrev även att de fick prata med den sjuke om praktiska saker som 

skulle hända efter döden, och det var svårt att dela känslor att bli lämnad i 

ensamhet (Wennman-Larsen & Tishelman, 2002). De närstående behövde 
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hjälp både för sig själv men också för att underlätta vårdandet av den sjuke i 

hemmet. De som bodde tillsammans med den sjuke hade ofta en nyckelroll i 

samspelet med den sjuke. Närstående behövde egen tid för att kunna fortsätta 

vårdandet (a.a.). De behövde mentala pauser för at kunna slappna av och få 

fysiskt andrum att närstående kunde lämna huset kroppslig utan att man får 

dåligt samvete eller vara oroliga (Strang et al., 2002). 

 

Närstående upplevde brist av stöd från vårdpersonal när de vårdade den sjuke 

t.ex. när den sjuke inte kunde uttrycka sin önskan (Proot, Huijer Abu-Saad, 

Crebolder, Goldsteen, Luker & Widdershoven, 2003). De upplevde brist av 

konkret stöd i en specifik situation (Munck, Fridlund & Mårtensson, 2008). 

Brist på psykologiskt stöd var vanlig förekommande (Milberg, Strang, 

Carlsson & Jacobsson, 2004). Vårdpersonalens kunskaper och färdigheter 

behövdes för att kunna stabilisera närståendes nya livssituation (a.a.). 

Osäkerhet beskrevs som en av faktorerna i de olika upplevelserna (Wennman-

Larsen et al., 2002). För att sträva efter att minska osäkerheten krävdes 

normalisering av det tidigare livet (a.a.). Detta för att underlätta att hantera de 

känslomässiga och praktiska problemen (Wennman-Larsen et al., 2002; Munck 

et al., 2008; Andershed & Ternestedt, 2000).  

 

I vård och omsorg betydde kvalitet mycket för den döende (Andershed et al., 

2000). Närstående behövde samtal från vårdteamet för att göra något utöver att 

vara vårdare och för att kunna minska skuldkänslor (Wennman-Larsen et al., 

2002; Munck et al., 2008). Enligt Brobäck och Berterö, (2003) hade närstående 

önskat sig vägledning i hur de skulle hantera situationer när det gällde 

relationer till den sjuke och till sig själv som vårdare (a.a.). Närstående 

upplevde maktlöshet när patientens hälsotillstånd försämrades och brist på 

symtomkontroll ledde till hopplöshet (Milberg, Strang & Jacobsson, 2004; 

Andershed & Ternestedt, 2000; Gunnarsson & Öhlen, 2006). För att kunna 

minska känslor av otillräcklighet bland närstående som vårdar i hemmet 

krävdes möjligheten till samtal (Andershed & Ternestedt, 2000). Bekräftelse av 
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närståendes känslor, och att dessa togs på allvar för att undvika att de famlar i 

”mörkret” (a.a.).  

 

 Närståendes upplevelser av den sjukes lidande ledde ofta till maktlöshet och 

hopplöshet (Milberg, Strang, Carlsson & Börjesson, 2003). 

Sjukvårdpersonalens kompetens och erfarenheter, ökade närståendes 

upplevelser av delaktighet av vårdandet i hemmet och ansågs vara mycket 

viktiga faktorer för en lyckad hemsjukvård och detta minskade närståendes 

sårbarhet (Proot, Huijer Abu-Saad, Crebolder, Goldsteen, Luker & 

Widdershoven, 2003; Milberg et al., 2003). Stöd och rådgivning från 

vårdpersonal behövdes för att kunna tillfredställa den sjukes behov (Milberg et 

al., 2003). I samma studie önskade både närstående och den sjuke en aktivt 

lyssnande vårdpersonal, ärliga svar och att vårdpersonal hade tid på sig utan att 

visa stress. Viktigt var mötet med läkare, sjuksköterska, liksom kurator, 

sjukgymnast, arbetsterapeut och att närståendes delaktighet räknades som 

viktigt av team. 

 

9999 DISKUSSIONDISKUSSIONDISKUSSIONDISKUSSION    
 

9.19.19.19.1 MetoddiskussionMetoddiskussionMetoddiskussionMetoddiskussion    
 

Denna uppsats är genomförd som litteraturstudie. Resultaten i de artiklarna 

som ingick var redan tolkade av författarna till själva artiklarna. Det är en 

nackdel med litteraturstudier. För att få en ökad förståelse av närstående 

vårdarnas erfarenheter av palliativ vård i hemmet valde jag att göra en 

innehållsanalys av artiklarnas resultat. Genom artikeldatabaser valdes tio 

artiklar, som motsvarade syftet. Författaren är medveten om att det kan ha 

funnits svagheter när det gäller val av sökord. Urvalet hade kanske blivit 

annorlunda med flera sökord. 
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Den palliativa hemsjukvården har utvecklats hela tiden med mycket forskning 

både i Sverige och i andra länder. Jag begränsade artikelsökningarna till efter 

1999, och de flesta artiklar som användes var svenska studier. Några valda 

artiklar har skrivits i andra länder och det kan finnas olikheter vad gäller 

vårdorganisation, resurser och inriktning i hemsjukvårdsteamens system, men 

resultaten uppvisade ändå stora likheter.  

 

I denna litteraturstudie använde jag enbart artiklar med kvalitativa studier 

eftersom jag ville belysa närstående vårdares erfarenheter och upplevelser av 

palliativ vård i hemmet. 

 

Det är alltid svårt att göra en direkt översättning från engelska till svenska då 

meningsbyggnaden kan råka bli fel. Eftersom det även finns flera svenska 

ordval till det engelska ordet kan det finnas fel i översättningen. I analysen 

började jag med att identifiera närståendes upplevelser av vårdandet och sedan 

kategorisera dessa i huvudkategorier. De flesta upplevelserna går in i varandra, 

men jag fann tre huvudkategorier. För att underlätta för läsaren delade jag upp 

dessa i flera underkategorier. Det kan finnas upprepning av upplevelserna 

eftersom de går in i varandra. För att förtydliga för läsaren använde jag några 

citat av närståendes upplevelser i resultat delen. Jag försökte fånga närstående 

situation under övergångsperioden och beskriva hur deras upplevelser värderats 

av vårdpersonal. Att utföra en empirisk studie skulle kunna användas som 

alternativ metod för att komma fram till ett svar på denna fråga, möjligtvis 

kunde resultatet då ha fått ett annat utfall och annan synvinkel. 

 

9.29.29.29.2 ResultatdiskussionResultatdiskussionResultatdiskussionResultatdiskussion    
 

Att använda Meleis transitionsteori som referensram var givande och gav mig 

en ökad förståelse för närstående upplevelser samt en insikt om hur 

vårdpersonal kan hjälpa och stödja närstående vårdare under 
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övergångsprocesserna. Dock framkommer, i detta arbete, inte teorins alla delar. 

Jag har fokuserat på upplevelserna under insjuknandet och vårdtiden, och 

därmed inte fått med teorins del som handlar om övergången till ny stabil 

livssituation efter det att den vårdade inte längre finns. Kanske kan en del av 

behoven under detta skede skönjas av det som framgick i resultatet under 8.3 

ovan. 

 

Resultatet visar att närstående, även om många inte upplevde sig ha något val, 

vill delta och tar ut stort ansvar för den sjuke familjemedlemmen. Trots 

vårdtyngden, trötthet och känslor av bundenhet har de flesta närstående varit 

positiva till vården i hemmet. Det finns viktiga faktorer som påverkar dem; en 

känsla av tillfredställelse, ökad självrespekt, förbättrad relation och förståelse. 

Rollen som närstående innebär ofta en svår situation. Svårigheterna i den nya 

situationen under övergångsprocessen kan vara stora ihop med en rad praktiska 

problem som skall ordnas. Det framkom att närstående saknar vägledning och 

information om övergången. De närstående har stort behov av professionellt 

stöd. Jag anser att, för att kunna reducera närståendes ansträngningar behövs 

extra stöd och deras insats ska synas och närstående skall göras delaktiga i 

vårdandet. Även detta stödjer också Socialstyrelsen i Kompetensbeskrivningen 

för legitimerad sjuksköterska (Socialstyrelsen, 2005). Sjuksköterskan skall 

delge värderande information och involvera den sjuke och de närstående i 

vårdplaneringen, något som stärker deras möjligheter till inflytande i de olika 

vårdlagen och därmed kan öka välbefinnandet. Meleis (2007) menar att för att 

kunna uppnå välbefinnande som ett resultat av en hälsosam övergång behövs 

det god omvårdnad både den sjuke och närstående. Detta bekräftas även av 

Elmberger, Bolund, Magnusson, Lützen, Andershed (2008). 

 

Det framkom brister i dialogen och kommunikationen mellan närstående och 

vårdpersonal. För att kunna orientera sig i en övergångssituation är det viktigt 

att sjuksköterskan runt den sjuke och närstående bör tala sannfärdig och 

informera alla parter för att tillfredsställa deras behov anser jag. I 
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kompetensbeskrivningen för legitimerad sjuksköterska står det att sjuk-

sköterskan ska ” ha förmåga och kommunicera med patienten och närstående 

på ett respektfullt sätt, lyhörd och empatisksätt” Socialstyrelsen, (2005). Dessa 

fynd har också stöd i senare, annan forskning, bland annat i studier av 

Elmberger et al., (2008); Österlind, Hansebo, Lantz och Ternestedt (2008) och 

Österlind, Hansebo, Lindqvist och Ternestedt (2009).  

 

De vanligaste, återkommande problemen som omtalas ifrån närstående i 

resultatet var att de upplevde osäkerhet och känslomässig börda. Att närstående 

hade förändrade vardagsrutiner, mindre egen tid för fritidsaktiviteter och 

upplevde frihetsrestriktioner. Detta leder till reducering av möjligheter i det 

sociala livet. Meleis (2007) betonar, för att kunna få en lyckad övergång krävs 

det att närståendes förmåga anpassas och ändras i de dagliga rutinerna så att de 

överstämmer med behoven som de sjuke har under övergången. Det framkom 

att närstående får fråga efterstöd, i första hand från deras egen familj och 

nätverk för att kunna fortsätta orka vårda, Elmberger et al., (2008); Österlind et 

al., (2009). Jag anser att det är viktig med god samverkan ifrån sjuksköterska 

och den andra vårdpersonalen för att motverka den negativa påverkan av 

vårdandet i hemmet under övergångsprocessen. Vidare anser jag att, för att 

minimera sårbarhetsfaktorer behöver de närstående pauserna från vårdandet 

och kontinuitet av andra aktiviteter för att kunna stödja den sjuke i hemmet. 

Också dessa fynd bekräftades av Elmberger et al., (2008) och Österlind et al., 

(2009). 

 

Det framkom av artiklarna att det brister i tillgänglighet dygnet runt vilket var 

av stor betydelse för närstående vårdare för att detta minskar känsla av ovisshet 

och otillräcklighet. Jag instämmer att det är viktigt med till-gänglighet dygnet 

runt och även ge möjligheter till samtal vilket inger lugn och trygghet. Olika 

insatser är betydelsefulla under övergången för att de närstående skulle kunna 

leva i en stabil livssituation. 
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Resultatet visar på betydelsen av att vårdpersonal har kunskap om och 

förståelse för övergångsprocessen. Meleis, Sawyer, Im Hilfinger, Messias och 

Schumacher (2000) menar att under övergångsprocessen skapas ny kunskap 

och anpassning till en ny roll där närstående kan uppleva en total förändring av 

sitt liv.  Detta stödjer även i Socialstyrelsen i Kompetensbeskrivningen för 

legitimerad sjuksköterska, att sjuksköterska skall ”ha förmåga att tillämpar 

kunskaper inom omvårdnad, uppmärksamma och möta patientens sjukdoms 

upplevelse och lidande och så långt som möjligt lindra detta genom adekvata 

åtgärder ” Socialstyrelsen, (2005). Jag anser att sjuksköterska ska vara rustad 

med kunskap om övergångsprocessen, och även visa sin professionella roll 

genom att bli god lyssnare och tröstare, god informatör och visa 

medmänsklighet. Detta ger ett gott arbetsklimat i vårdandet. God omvårdnad är 

en självklarhet i all hälso- och sjukvård. Detta bekräftades även av Elmberger 

et al., (2008) och Österlind et al., (2008).  

 

10101010 SlutsatsSlutsatsSlutsatsSlutsats 
 

Slutligen kan jag säga att med hjälp av Meleis teoretiska referensram, gav 

arbetet med denna uppsats mig en ökad förståelse för närståendes upplevelser 

av att vara vårdare under de olika faserna i övergångsprocessen. Arbetet med 

den här uppsatsen har varit intressant, stimulerande och givande. Det var 

lärorikt att finna ut faserna i övergångsprocessen. Jag har fått en bättre 

förståelse för närståendes situation och de svårigheter och känslor som uppstår. 

Många förnekar och förtränger det inträffade. Behovet av olika stöd har tydligt 

framkommit. Jag anser att sjukvården måste vara tydligare i sin 

kommunikation. Närstående vill, som regel, vara delaktiga i vården, men som 

vårdare behöver de riktig och konkret information om vad som kommer att 

hända och om hur vården skall bedrivas. Konsten att kommunicera underlättar 

för närstående i en redan svår situation.  
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Kunskap om övergångsprocessen ska ges som omvårdnadsämne i 

sjuksköterskeutbildning, detta för att kunna hantera de närståendes situation 

bättre. För att synliggöra närståendes behov och finna former för individuellt 

stöd och för att underlätta deras situation krävs det fortsatt forskning inom detta 

område. Det behövs även studier om hur vårdpersonal går tillväga för att 

tydliggöra de närståendes och patientens situation och hur de underlättar för 

dem i att vara delaktiga i vårdandet.  
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Tabell 1. Sökord, antal träffar och resultat 

 
Manuell sökning: Vård i Norden 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Databas Sökord Antal träffar Valda artiklar 

Cinahl Palliative and 

nursing care 

122 2 

Cinahl Palliative home care 

and dying 

78 1 

Cinahl Home care and 

Sweden 

42 1 

Cinahl Family caregivers 153 2 

 

Cinahl Palliative next-of- 

kin 

49 1 

Academic 

Search Elite 

Nursing care and  

dying 

24 0 

Academic 

Search Elite 

Palliative next-of 

kin 

28 1 

Academic  

Search Elite 

End of life 20 0 

Academic  

Search Elite 

Family caregiver 94 2 

Academic 

Search Elite 

Palliative home 

care 

73 0 
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Bilaga 2Bilaga 2Bilaga 2Bilaga 2: : : :     
 

Matris över slutligt urval av artiklar till resulta t 
 

Författare Titel År, land och 
tidskrift 

Syfte Metod och 
urval 

Resultat 

Andershed, 
B. & 
Ternestedt, 
B-M. 

Being a Close 
Relative of a 
Dying Person: 
Development 
Of The 
Concepts 
“Involvement 
In The Light 
And In The 
Dark”. 

2000 
Sverige 
 
Cancer 
Nursing. 

Att undersöka 
närstående om 
deras 
upplevelser av 
delaktighet av 
vårdandet i 
hemmet med 
den sjuke. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kvalitativ 
studie med 52 
deltagare. 
Hermaneutisk 
metod med 
öppna frågor. 
Intervjuade i 
närståendes 
hem varade 1-
2.5 tim och 
bandspelades. 

Delaktighet i ”ljuset” 
närstående var väl 
informerad, bemötts 
med respekt, 
öppenhet, ärlighet och 
hade 
samarbetsförmåga 
med vårdpersonal i 
vårdandet. Detta 
bygger på tillit och 
förtroende mellan 
vårdpersonal och 
närstående. Medan 
delaktighet i 
”mörkret” upplevdes 
av med isolerat 
engagemang, inte 
informerad, sedd, 
hörda eller bekräftade.      

Brobäck, G. 
& Berterö, C. 
 

How next of 
kin experience 
palliative care 
relatives at 
home. 
 

2003 
Sverige 
 
European 
Journal of 
Cancer 
Care. 

En kvalitativ 
fenomelogisk 
studie 
undersökning. 
Intervjuer med 
närstående i 
hemmet och 
på sjukhuset, 
25-60 minuter 
samtal 
bansdspelades. 
 

Kvalitativ 
studie 
6 närstående 
deltog mellan 
52-80 år. Fem 
var partner 
och en var 
dotter. 
 

Närstående hade stort 
behov av information 
om den sjukes diagnos 
och vetskap om hur de 
bästa kan hjälpa och 
att vara ett stöd till 
den döendes situation. 
Vårdandet beskrevs 
antingen som en kort 
intensiv eller en 
förlängd och 
utmattande 
livserfarenhet. 
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Närstående upplevde 
en tung börda, känslan 
av otillräcklighet som 
ledde från teman; 
anpassningsförmåga, 
kunskap, att bli 
införstådd, uppfattad, 
sedd som person, 
känslomässig 
påverkan och känslor 
av osäkerhet. 

Gunnarsson, 
H. & Öhlen, 
J.  

Spouse’s grief 
before the 
patients’ 
death: 
Retrospective 
experiences 
related to 
palliative 
home care in 
urban 
Sweden. 

2006 
Sverige 
 
Morality 

Det skapade 
djupare 
förståelse för 
sörjandets 
betydelse för 
närstående 
vårdare innan 
den sjukes död i 
hemmet. 
Detta gällde 
även den sjukes 
närstående som 
avlidit after att 
den anslutits till 
palliativ vård i 
hemmet. 

Kvalitativ 
studie 
12 partner 
deltog. 
 

Det framkom sex 
olika teman 
redovisade: insikten 
om partners 
stundande död, 
förändring i 
relationen, känslor 
som framkallande 
rädsla, fokus för att 
göra allt sitt bästa för 
den sjukes skull, 
försök att leva som 
vanligt och tiden som 
rann ut men samtidigt 
känsla av tiden som 
stod still.  

Millberg, A., 
Strang, P., 
Carlsson, M., 
& Börjesson, 
S. 
 

Advance 
Palliative 
Home Care: 
Next-of Kins 
Perspective. 
 

2003 
Sverige 
 
Journal of 
Palliative 
Medicine. 
 

Att beskriva 
vilka 
synpunkter som 
var viktiga när 
närstående 
utvärdera och 
skattar 
avancerade 
palliative 
hemsjukvård. 
 Att man skall 
jämföra de 
uttryckta 
åsikterna även 
beskriva de 
eventuella 
skillnaderna.  

Både 
kvalitativ och 
kvantitativ 
studie. 
Användes 
enkäter med 
öppna frågor. 
217 deltog 
86 % svarade 
på frågor 
 

Huvudkategorier var 
serviceaspekter och 
välbefinnande. 
Närstående 
värderades mest 
vårdpersonalens 
kompetens, attityd, 
kommunikation, 
tillgänglighet och 
mångsidighet av olika 
service. 
Bekvämlighet och att 
känna trygghet var en 
annan viktigt aspekt 
som berörde mest 
närstående och den 
sjuke. Närstående 
kände att de var 
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delaktiga och 
majoriteten var nöjda 
med hemsjukvården. 

Milberg, A., 
Strang, P. & 
Jacobsson, 
M. 

Next of kin’s 
experience of 
powerlessness 
and 
helplessness 
in palliative 
home care. 

2004 
Sverige 
 
Support 
Care Cancer 

Att belysa 
närståendes 
vårdare 
erfarenheter av 
maktlöshet och 
hjälplöshet 
inom palliativ 
hemsjukvården. 

Kvalitativ 
studie med 
öppna frågor 
delade. 233 
deltog 72 % 
svarade 

Trettio sex procent av 
närstående hade 
upplevt maktlöshet 
och eller hjälplöshet 
varje dag eller flera 
gånger i veckan. 
Maktlöshet och 
hjälplöshet handlade 
om hur närstående 
uppfattade den sjukes 
lidande, försämring 
av hälsotillstånd och 
känslan av 
otillräcklighet var 
stort. Närstående 
kände olika fysiska 
och psykiska symtom 
såsom; 
muskelspänning, 
huvudvärk, 
aptitlöshet, oro och 
depression närd deras 
krafter räckte inte till. 

Munck, B., 
Fridlund, B. 
& 
Mårtensson, 
J. 

 Next-of-kin 
caregivers in 
palliative 
home care 
from control 
to loss 
control. 

2008 
Sverige 
 
Journal 
Advanced 
Nursing 

Att beskriva 
närståendes 
upplevelser 
kring vårdandet 
och dess 
förmåga att 
hantera 
palliative 
hemsjukvård. 

Kvalitativ 
studie 
9 deltagande, 
Majoriteten av 
intervju 
gjorde hemma 
hos den 
sjukes, och 
bandspelade. 

Bibehålla kontroll 
och att förlora 
kontrollen.  
Närstående ville 
bibehålla kontroll 
över deras liv genom 
av kontinuerlig 
tillgänglighet och ha 
komplett ansvar för 
alla behov av 
patienten. 

Proot, I.M., 
Huijer 
Abusaad, H., 
Crebolder, H. 
J.M., 
Goldsteen, 
M., Luker, 
K.A. & 

Vulnerability 
of family 
caregivers in 
terminal 
palliative care 
at home; 
balancing 
between 

2003 
Storbritanien 
 
Scandinavia
n Journal 
Caring 
Science. 

Att undersöka 
närståendevårda
rnas 
erfarenheter 
samt deras 
behov vid hem 
sjukvård och 
vilken sjukvård 

13 närstående 
deltog, alla 
skulle ha en 
sjuke 
närstående 
som de skötte 
om i hemmet 
och ha en 

Sårbarheten var 
identifierade som 
huvudkategorier. 
Vårdandet kräver en 
balans mellan 
vårdbörda och 
kapacitet för att orka 
vårda och att kunna 
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Widdershove
n, G. A.M. 

burden and 
capacity. 

de får. Vilka 
sårbarhets 
faktorer som 
påverkar 

livslängd på 
tre månader. 
11 kvinnor, 2 
men som 
deltog i 
studien. Det 
var mellan 28-
80 år. 

hantera situationen 
bättre. Faktorer som 
ökade sårbarhet var 
osäkerhet, ensamhet, 
rädsla för den 
aktuella döden, brist 
av emotionelltstöd, 
praktiskt stöd och 
information stöd. 
Detta ledde till stor 
risk för utbrändhet 
och utmattning. 
Närstående hade 
begränsade aktiviteter 
på grund av brist på 
egen tid. 
 

Stajduhar, 
K.I. 

Examining 
the 
Perspectives 
of Family 
Members 
Involved in 
the Delivary 
ofPalliative 
Care at Home. 

2003 
Kanada 
 
Journal of 
Palliative 
Care 

Att beskriva 
familjens 
erfarenheter av 
vård i hemmet 
och sätta in den 
i ett store 
sammanhang. 

Kvalitativ 
studie  
92 deltog och 
intervjuade i 
det egna 
sjukes hem, 
individuell 
eller fokus 
grupp. 

Resultatet visade vad 
som hade varit bra 
och dålig med 
palliativ vård i 
hemmet. Att vara 
närstående vårdare 
hade varit en 
utmaning av 
vårdandet med den 
sjuke i hemmet. Att 
hemsjukvården i 
hemmet ledde till 
livsberikande 
erfarenheter för de 
flesta närstående 
vårdare. Möjligheten 
at få dö hemma ledde 
till att en del 
närstående kände sig 
pressade under 
vårdandet i hemmet. 
 

Strang, V.R. 
Koop, P.M. & 
Peden, J. 

The 
experience of 
Respite 
during Home-
Based Family 
Care giving 

2002 
Kanada 
 
Journal of 
Palliative 
Care 

Att belysa 
erfarenheter av 
andrum för 
närstående 
vårdare inom 
palliativ 

En kvalitativ 
intervjustudie 
med öppna 
semi 
strukturerade 
frågor. 15 

Närstående upplevde 
att vårdandet i 
hemmet var 
känslomässigt, 
utmattande och 
kaotiskt. Att fysisk 



 
 

42 
(41) 

 

 

for Persons 
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hemsjukvård av 
svårt cancersjuk 
närstående.  

deltog i 
undersökninge
n. 
 

kunna ge sig av var 
viktig och 
betydelsefullt för att 
vila ” fysisk avbröt” 
ändå vara kvar i 
vårdmiljö där den 
sjuke befann sig. 
Andrum var viktigt 
och bidrog till något 
meningsfullt för 
vårdandet. 

Wennman- 
Larsen, A. & 
Tishelman, 
C. 
 

Advanced 
home care for 
cancer patient 
at the end of 
life: a 
qualitative 
study of hopes 
and 
expectations 
of family 
caregivers. 
 

2002 
Sverige 
 
Scandinavia
n Journal 
Caring 
Sciences 
 

Att utforska hur 
närstående 
vårdare 
resonerar och 
upplever sina 
förväntningar 
när de vårdar 
sina döende 
närstående i 
hemmet. 
 

Studien utgick 
från en 
explorativ 
kvalitativ 
undersökning. 
Intervjuer 
men öppna 
frågor i början 
och 
bandinspelade
. 
I en senare fas 
mer 
strukturerade 
frågor. 
 

Närstående beskrev 
sig att de hade 
primära ansvaret för 
den sjuke i hemmet. 
Generellt, ansåg de 
att vårdandet var för 
tung och hade 
bekymmer över sin 
egen situation och 
inte kunde dela med 
sig till andra på grund 
av omständigheter. 
Närstående saknade 
stöd i frågor som 
rörde det bästa som 
kan vara ett stöd till 
den döendes 
situation. Vårdandet 
upplevde som tung 
börda, en känsla av 
otillräcklighet, 
omställning var stor 
både fysisk och 
social. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


