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SAMMANFATTNING 
 
 
Syfte: Att utifrån litteratur beskriva upplevelser av palliativ vård hos patienter med obotlig 

cancer och som vårdas på hospice eller inom den slutna vården, samt att utifrån litteraturen 

belysa vad dessa patienter anser att en god palliativ vård innefattar. 

Metod: Beskrivande litteraturstudie baserad på 14 artiklar sökta i databaserna Cinahl, 

PubMed, PsycInfo och via manuell sökning. Resultatet av analysen sammanställdes i 5 hu-

vudkategorier innehållande 23 underkategorier.  

Huvudresultat: Patienterna upplevde att en adekvat smärtlindring utan förbehåll och dröjsmål 

var det viktigaste i den palliativa vården. En god kommunikation och interaktion mellan sjuk-

sköterskan och patienten låg till grund för att en god vård skulle kunna utvecklas. Tillit till 

sjukvårdspersonalens kompetens och förmågor hade avgörande betydelse för patienternas 

upplevelse av trygghet. Autonomi hade en central roll för patienterna då delaktighet i vården 

skapade känsla av kontroll och mening. Miljön på hospice bidrog till att patienterna förlorade 

sin identitet. Att finna mening med sitt lidande bidrog till att patienterna succesivt accepterade 

sin situation och kunde finna frid i sin vetskap om det oundvikliga.    

Slutsats: Den mellanmänskliga kommunikationen och sjuksköterskans kompetens har nyckel-

roller för patienternas upplevelse av god palliativ vård. Mer forskning krävs för att möta det 

växande behovet av kvalificerad palliativ vård. 

 
 
 
Nyckelord: cancer, palliativ vård, vård i livets slutskede, patientens upplevelser, patientens 

perspektiv. 

 

 

  



   

ABSTRACT 
 
 
Purpose: The purpose of this study was to describe the experiences of terminal cancer pa-

tients’ receiving palliative care in hospice or in an in-patient care unit, and illuminate what 

these patients believe that good palliative care involves. 

Method:  The Literature study had a descriptive design and was based on 14 scientific articles 

that were retrieved from the databases Cinahl, PubMed, PsycInfo and by manual search. The 

results of the analysis were compiled into 5 categories containing 23 subcategories. 

Main Result: Patients experienced that the issue of most importance in palliative care was to 

obtain adequate pain relief without reservation or delay. Good communication and interaction 

between the nurse and the patient was the basis for good health care to be developed. Trust in 

health professionals' skills and abilities were essential to patients' perceptions of security. Au-

tonomy was central for the patients’ participation in their health care, and it created a sense of 

control and meaning. The environment at the hospice had a negative impact on the patients’ 

self-image and made them lose their identity. Finding meaning in their suffering helped the 

patients gradually to accept their situation in order to find peace in their knowing of the inevi-

table. 

Conclusion: The interpersonal communication and nursing skills is of crucial importance for 

patients' perceptions of good health care. More research is needed to meet the growing request 

of qualified professional palliative care. 

 

 

Keyword: cancer, palliative care, end-of-life care, patient experience, patient perspective. 

  



   

INNEHÅLLSFÖRTECKNING 
 
1. INLEDNING ......................................................................................................................1 

1.1 Cancer, cancersmärta och smärtlindring ..................................................................1 
1.2 Palliativ vård - aktiv helhetsvård när bot inte är möjlig ...........................................1 
1.3 Hospice - vårdenhet för svårt sjuka och döende ........................................................3 
1.4 Sluten vård ..................................................................................................................4 
1.5 Helhetssyn och värdighet i omvårdnadens paradigm ...............................................4 

1.5.1 Allmän och specifik omvårdnad .............................................................................5 
1.6 Mellanmänsklig kommunikation i omvårdnaden ......................................................5 
1.7 Sjuksköterskans roll vid palliativ omvårdnad ...........................................................6 

1.7.1 Lidande ..................................................................................................................6 
1.7.2 Existentiellt lidande ................................................................................................7 
1.7.3 Hopp ......................................................................................................................7 

1.8 Problemformulering ...................................................................................................8 
1.9 Syfte .............................................................................................................................8 
1.10 Frågeställningar ........................................................................................................8 

2. METOD .............................................................................................................................9 
2.1 Design ..........................................................................................................................9 
2.2 Litteratursökning ........................................................................................................9 
2.3 Metodik för urval ...................................................................................................... 10 
2.4 Kriterier för urval ..................................................................................................... 10 
2.5 Dataanalys ................................................................................................................. 11 
2.6 Forskningsetiska överväganden ............................................................................... 11 

3. RESULTAT ..................................................................................................................... 11 
3.1 Kommunikation/Interaktion .................................................................................... 12 
3.2 Trygghet .................................................................................................................... 15 
3.3 Autonomi ................................................................................................................... 16 
3.4 Miljö .......................................................................................................................... 17 
3.5 Existentiellt ................................................................................................................ 18 
3.6 Kvalitet av metodologisk aspekt ............................................................................... 20 

4. DISKUSSION .................................................................................................................. 20 
4.1 Huvudresultat ........................................................................................................... 20 
4.2 Resultatdiskussion .................................................................................................... 20 

4.2.1 Kommunikation ................................................................................................... 20 
4.2.2 Trygghet .............................................................................................................. 22 
4.2.3 Autonomi ............................................................................................................. 23 
4.2.4 Miljö .................................................................................................................... 24 
4.2.5 Existentiellt .......................................................................................................... 25 
4.2.6 Kvalitet av metodologisk aspekt ........................................................................... 26 

4.3 Metoddiskussion ....................................................................................................... 27 
4.4 Allmän diskussion ..................................................................................................... 29 

5. SLUTSATS ...................................................................................................................... 30 
5.1 Framtida forskning ................................................................................................... 30 

REFERENSER ..................................................................................................................... 31 

Bilagor 



 

  1 
    

1. INLEDNING 

1.1 Cancer, cancersmärta och smärtlindring 

I Sverige avlider varje år ca 90 000 människor och ca 20 000 av dem avlider till följd av cancersjuk-

dom (Strang 2002, Socialstyrelsen 2006). Cancer uppstår när en mutation sker i cellens kärna så att 

den börjar dela sig okontrollerat i ett organ och bildar en tumör i området (Bergman et al. 2009). 

Elakartade (maligna) tumörer skiljer sig från godartade (benigna) tumörer då de har förmågan att 

släppa ifrån sig cancerceller som följer med blodbanan och fastnar i andra vävnader i kroppen och 

bildar dottertumörer (metastaser), vilket inte godartade (benigna) tumörer gör (Bergman et al. 2009). 

Då cancertumören växer och stjäl utrymme i vävnaden tänjs och kläms nerverna i tumörområdet ihop 

vilket resulterar i smärta. Smärtan ökar i takt med tumörens utbredning och ca 70-90 % av alla pati-

enter som befinner sig i slutstadiet av sin cancersjukdom har cancerutlöst smärta (Desai et al. 2007). 

Den cancerrelaterade smärtan leder patienten in i en negativ spiral av smärta, ångest och oro. Smärta 

förstärks av oro och ångest, som blir en påminnelse om att cancern sprider sig i kroppen. Detta i sin 

tur skapar oro och ångest som ytterligare förstärker smärtupplevelsen (Läkemedelsverket [LV] 

2010). Palliativ symtombehandling används på patienter med avancerad cancer för att ge komfort 

och stöd och för att maximera självständighet (Desai et al. 2007). De allra flesta patienter (80-90 %) 

svarar bra på analgetisk smärtbehandling i optimala kombinationer. De 10-20 % som inte gör det, 

ofta vid smärtor från skelettet, upplever en god smärtlindring av till exempel strålbehandling, radio-

aktiva preparat eller hormonbehandling (Desai et al. 2007, LV 2010). 

1.2 Palliativ vård - aktiv helhetsvård när bot inte är möjlig 

Ordet palliativ härstammar från latinets pallium som betyder mantel. Manteln har en symbolisk inne-

börd och står för lindrande åtgärder (Beck-Friis & Strang 1995). Palliativ vård är en beteckning för 

vård i livets slutskede och definieras som en aktiv helhetsvård och syftar till att lindra lidande och 

uppnå bästa möjliga livskvalitet för patienter och deras närstående när bot inte längre är möjligt 

(Desai et al. 2007, Kelley & Meier 2010, Boston et al. 2011, Världshälsoorganisationen [WHO] 

2011). Palliativ vård är en lämplig vårdform när botande behandlingar inte längre är fördelaktiga för 

patienten och fördelarna övergår till bördor eller då patienterna närmar sig de sista veckorna i livet 

och kräver konstant symtombehandling dygnet runt (Desai et al. 2007, Kelly & Meier 2010). Den 

palliativa vården kräver kvalificerade och aktiva behandlingsinsatser från en mängd olika profess-

ioner för att kunna bemöta de komplexa behov som palliativa patienter och deras familjer har (Strang 

2002, Kelly & Meier 2010). Det är viktigt att en korrekt vård ges oavsett om patienterna vårdas 

hemma genom den öppna vården via hälsocentralen, inom den slutna vården - det vill säga på en 

vårdavdelning på ett sjukhus eller på ett hospice - som är en vårdenhet för svårt sjuka och döende 
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(Nationella Rådet för Palliativ Vård [NRPV] 2010) 1. Specialiserad palliativ omvårdnad ges till pati-

enter som befinner sig i ett särskilt sjukdomstillstånd och som kräver specialistkunskaper, till exem-

pel vid svårartad cancersjukdom (Jacobsson & Lützén 2010). Av de ca 90 000 människor som avli-

der varje år erhåller ca 30 000 personer specialiserad palliativ vård i någon form (NRVP 2010b). 

Verksamheter som bedriver specialiserad palliativ vård måste ha tillgång till läkare och sjuksköters-

kor med specifik palliativ kompetens dygnet runt (SOU 2001:6, NRPV 2010b). Definitionen av pal-

liativ vård är inte helt entydig och klarlagd, dock håller WHO:s allmänna och vedertagna definition 

av palliativ vård från år 2002, hämtad ur ”Smärtlindring i livets slutskede – ny rekommendation” (LV 

2010 s. 14): 

”Palliativ vård bygger på ett förhållningssätt som syftar till att förbättra livskvaliteten för patienter 

och anhöriga vid livshotande sjukdom. Palliativ vård förebygger och lindrar lidande genom tidig 

upptäckt, noggrann analys och behandling av smärta och andra fysiska symtom samt erbjuder psyko-

socialt och existentiellt stöd 

 

Palliativ vård 

 lindrar smärta och andra plågsamma symtom, 

 bekräftar livet och betraktar döendet som en normal process, 

 syftar inte till att påskynda eller fördröja döden, 

 integrerar psykologiska och existentiella aspekter i patientens vård, 

 erbjuder organiserat stöd till hjälp för patienter att leva så aktivt som möjligt fram till döden, 

 erbjuder organiserat stöd till hjälp för familjen att hantera sin situation under patientens sjuk-

dom och efter dödsfallet, 

 tillämpar ett teambaserat förhållningssätt för att möta patienters och familjers behov samt till-

handahåller, om det behövs, 

 även stödjande och rådgivande samtal, 

 befrämjar livskvalitet och kan även påverka sjukdomens förlopp i positiv bemärkelse, 

 är tillämpbar tidigt i sjukdomsskedet tillsammans med terapier som syftar till att förlänga li-

vet såsom cytostatika och strålbehandling, 

 omfattar även sådana undersökningar som är nödvändiga för att bättre förstå och ta hand om 

plågsamma symtom och komplikationer.” 

                                                
1 Nationella Rådet för Palliativ Vård – NRPV – är en ideell förening med uppgift och mål att verka för en samordnad god palliativ vård i hela landet. 
Rådet ska utgöra ett nationellt forum för utbyte av idéer och information i frågor som rör palliativ vård, identifiera områden där palliativ vård behövs 
och uppmärksamma dessa samt ta initiativ till förbättring.   
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1.2.1 Tidig och sen fas i den palliativa vården 

Palliativ vård delas in i en tidig och sen fas (SOU 2001:6, Strang 2002, LV 2010). I den tidiga fasen 

har onkologer traditionellt skiljt kuration från palliation vid den första icke botbara metastasen. Den 

tidiga fasen kan sträcka sig allt ifrån en vecka till månader och flera år. Tidig palliativ fas börjar då 

cancersjukdomen spridit sig och blivit obotlig, men att insättande av antitumoral behandling (cy-

tostatika, strålbehandling, kirurgi hormonbehandling) fortfarande kan påverka tumörsjukdomen och 

öka överlevnaden (SOU 2001:6, Strang 2002). Målet i den tidiga fasen är att bromsa tumörsjukdo-

mens framfart och kontrollera symtomen, samt öka och/eller bevara livskvalitet och främja livsför-

längning (SOU 2001:6, Strang 2002, LV 2010). I den sena fasen startar den terminala fasen, det vill 

säga när den aktiva tumörbehandlingen har avslutats och fokus istället läggs på att lindra lidande och 

skapa så god komfort som möjligt för patienten (SOU 2001:6, Strang 2002, LV 2010). Den terminala 

fasen sträcker sig ofta från någon vecka till ett par månader och målet är att varken förlänga eller 

förkorta livet. I den terminala fasen fokuseras vården på effektiv symtom kontroll och psykosocialt 

stöd för både patienten och närstående för att skapa bästa möjliga förutsättningar för en god livskva-

litet den tid som återstår. Det är viktigt att poängtera att det är den sena palliativa fasen i palliativ 

vård som WHO avser i sin definition av palliativ vård från år 2002 (Strang 2002). 

1.3 Hospice - vårdenhet för svårt sjuka och döende 

Begreppet hospice har sina rötter i medeltidens Europa och var en beteckning på ett härbärge där 

vård av döende pilgrimer bedrevs i nära anknytning till kyrkan. År 1905 manifesterades begreppet på 

nytt i och med att St. Joseph’s Hospice i London startades (Desai et al. 2007). Hospiceverksamhetens 

verkliga utveckling tog fart i England år 1967 då Dame Cecely Saunders öppnade St. Christopher’s 

Hospice i London (Strang 2004, Desai et al. 2007, NRPV 2010). Sedan dess har hospiceverksamhet-

en spridits till hela världen. Även de nordiska länderna har inspirerats att utveckla den palliativa vår-

den med utbyggandet av fristående vårdhem för hospicevård, dock finns ingen medicinsk specialitet 

för palliativ vård i Sverige i nuläget (NRPV 2010). Hospicerörelsen är under utveckling och står för 

en aktiv helhetssyn av människan när det gäller vård i livets slutskede (Strang 2004). Hospicerörel-

sen har fått sin inspiration från det latinska ordet hospes som innefattar tre dimensioner och betyder 

både värd, gäst och främling (Brattgård 1995). Målet med hospice och den palliativa vården är att 

lindra lidande och smärta utifrån dess fyra dimensioner, bestående av fysisk-, psykisk-, social- och 

existensiell smärta (Strang 2004, NRPV 2010b, Boston et al. 2011). De fyra hörnstenarna som utgör 

grunden i den palliativa vården är teamarbete, symtomlindring, kontinuitet och stöd till närstående 

(NRPV 2010b). Hospiceideologin menar att varje enskild människa ingår i ett specifikt nätverk av 

människor varför familjen och närstående har centrala roller i den palliativa vården (Eckerdal 1995). 

Människor i livets slutskede har ett mycket stort behov av stöd från just dessa nätverk, samtidigt som 
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familj och närstående har ett stort behov av att bearbeta sin sorg och smärta genom att ge stöd och 

tröst åt den döende (Desai et al. 2007). Hospicepersonalen som vårdar den döende har också ett an-

svar att även ge psykologiskt stöd och tröst åt de sörjande under vårdtiden och sorgetiden efteråt. 

Hospiceverksamheten och den palliativa vården fungerar också som en stödverksamhet för patienten 

så att denne kan leva ett så aktivt liv som möjligt under sjukdomstiden trots att tiden är begränsad 

(Desai et al. 2007, NRPV 2010b). 

1.4 Sluten vård 

Med sluten vård menas den vård som ges på en vårdavdelning på ett sjukhus. Rollfördelningen inom 

den traditionella slutna vården följer sedan många årtionden en allmän och given fördelning mellan 

patienter, vårdpersonal och närstående (Brattgård 1995). Patienterna innehar rollen som gäster, per-

sonalen som värdar och de närstående ses som främlingar som kommer på besök då och då. Vårdper-

sonalen har i och med detta automatiskt ett överläge och patienter- och närstående ett underläge som 

kan innebära att patienten och närstående uppfattar det som att de har eller faktiskt har sämre förut-

sättningar att fatta och delta i beslut rörande den egna vården och behandlingen (Brattgård 1995). 

Slutenvård eller hospicevård blir ett alternativ då hemsjukvården inte har möjlighet att bistå med 

adekvat symtomlindring eller då patienten inte känner trygghet med den vård som ges i det egna 

hemmet. Slutenvård kan också bli aktuellt då närstående behöver avlastning eller då patienten upple-

ver att hon eller han blir en belastning för sina hemsjukvårdare (Strang 2002). 

1.5 Helhetssyn och värdighet i omvårdnadens paradigm  

Det nuvarande omvårdnadsparadigmet och Hälso- och sjukvårdslagen (HSL) grundas på en human-

istisk-holistisk-existentiell människosyn (hela människan i centrum). HSL är utformad för att värna 

om patientens behov, integritet, autonomi och lika värde (Svensk författningssamling [SFS] 

1982:763, Svensk sjuksköterskeförening [SSF] 2010). I den holistiska människosynen ses människan 

som en integrerad helhet utifrån de fysiska, psykiska, sociala och existentiella dimensionerna. Dessa 

dimensioner utgör hela människans existens och går därför inte att avskilja ifrån varandra (Benner & 

Wrubel 1989). Den existentiella människosynen grundar sig på att människan ses som en fri individ 

med ansvar för sitt eget liv och skapandet av livsmening (SSF 2010), samt att lidande och smärta 

ingår som en naturlig del i livet och att omvårdnadens syfte är att hjälpa patienten att hantera, bära 

och finna mening vid lidande och sjukdom (Travelbee 1971). Med autonomi menas bland annat re-

spekten för patientens inflytande i den egna vården, att sjukvårdspersonalen respekterar patientens 

rätt att väga fördelar och nackdelar av alla planerade medicinska ingrepp mot bakgrund av sina egna 

värderingar och preferenser och bestämma om han eller hon vill godta den eller inte (SFS 1982:763, 

SSF 2010, Muriel et al. 2011). Målet för hälso- och sjukvården är att främja en god hälsa och en vård 
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på lika villkor för hela befolkningen och att vården ska ges med respekt för alla människors lika 

värde och den enskilda människans värdighet och integritet, samt tillgodose patientens behov av kon-

tinuitet och säkerhet i vården (SFS 1982:763, SSF 2010). HSL värnar om varje enskild människas 

rätt till självbestämmande och inflytande i den egna vården och behandlingen och främjar för god 

kontakt mellan patienten och sjukvårdspersonalen (SFS 1982:763). Idag finns ingen svensk vederta-

gen definition av omvårdnad vilket gör det svårt att beskriva exakt vilken funktion omvårdnaden har 

i Sverige (Reitan 2003). Dock formulerade det då existerande Medicinska rådet (som sedan 2001 

ingår i Vetenskapsrådet) år 1982 en beskrivning av omvårdnad och som fortfarande gäller:  

”Omvårdnad innebär att tillgodose allmänmänskliga egna resurser för att bevara 

eller återvinna optimal hälsa liksom att tillgodose behov av vård i livets slutskede.  

Omvårdnad sammanfaller delvis med och utgör ett komplement till medicinsk vård, 

beaktande såväl psykiska som sociala och kulturella aspekter.” (Jacobsson & 

Lützén 2010 s. 35) 

1.5.1 Allmän och specifik omvårdnad 
Omvårdnadsområdet delas in i allmän och specifik omvårdnad. Till allmän omvårdnad räknas sådan 

vård som utförs oberoende av sjukdom och utförs av all sjukvårdspersonal inom hälso- och sjukvår-

den och även andra yrkesgrupper i samhället, samt anhöriga och närstående. Specifik omvårdnad ges 

till patienter inom den slutna vården eller på hospice. Dessa patienter befinner sig i ett särskilt sjuk-

domstillstånd som kräver specialistkunskaper och specifika behandlingsinsatser, till exempel vid 

svårartad cancersjukdom. (Jacobsson & Lützén 2010) 

1.6 Mellanmänsklig kommunikation i omvårdnaden 

Joyce Travelbee (1926-1973) ansåg att den mellanmänskliga kommunikationen var den viktigaste 

aspekten i omvårdnaden för att uppnå en god vård, god omvårdnad och gott välbefinnande hos pati-

enten. I Travelbees interaktionsmodell Human-to-human Theory (Travelbee 1971) ligger fokus i om-

vårdnaden på att utesluta rollfördelningen mellan sjuksköterskan och patienten så att kommunikat-

ionen och bemötande mellan sjuksköterskan och patienten istället sker mellan två jämbördiga männi-

skor på en medmänsklig nivå. Bakgrunden till Travelbees’ ideologi var att hon ansåg att rollfördel-

ningen mellan sjuksköterskan och patienten gör omsorgen ytlig och mekanisk. Med det menade hon 

att rollerna sjuksköterska/patient kan utgöra en riskfaktor som försvårar för sjuksköterskor att se pa-

tienten som en individ. (Travelbee 1971)  
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1.7 Sjuksköterskans roll vid palliativ omvårdnad 

Att vårda palliativa patienter och bemöta deras närstående är en mycket kompetenskrävande arbets-

uppgift i sjuksköterskans profession (Strang 2002, Socialstyrelsen 2006). Sjuksköterskan har en vik-

tig uppgift i att upprätthålla en helhetssyn på patienter med cancersjukdom och hjälpa dem att uppnå 

bästa möjliga livskvalitet i den palliativa vården (Desai et al. 2007). Sjuksköterskans primära ansvar 

är att ge människor vård (International Council of Nurses [ICN] 2007 s.4) och sjuksköterskans roll i 

den palliativa vården är att ge specifik omvårdnad, symtomlindring och läkemedelsbehandling vid 

livets slut och kritiskt värdera olika behandlingsmetoder (Sjuksköterskor för palliativ omvårdnad 

[SFPO] 2008). Sjuksköterskan ska kunna identifiera övergången mellan tidig och sen fas i den pallia-

tiva vården och ge patienten en individanpassad vård utifrån dennes resurser och tillstånd. Sjukskö-

terskan ska även kunna initiera till och medverka i brytpunktsamtal och identifiera egna och andras 

reaktioner före, under och efter döden (SFPO 2008). Sjuksköterskor som vårdar döende människor 

måste ha förmågan att kunna sätta sina egna känslor och ångest om det egna livets slut åt sidan för att 

kunna vara fullt närvarande i omvårdnaden av patienten (Kallenberg & Ternestedt 1995). Sjukskö-

terskan ska även kunna identifiera sorg- och komplicerad sorg, ge stöd och vägledning till de efterle-

vande och ha förmågan att kunna bemöta olika kulturer i vården (SFPO 2008). God omvårdnad är 

beroende av sjuksköterskans allomfattande kompetens och specifika kunskaper om sjukdomen, sjuk-

domens förlopp, hennes empatiska förmåga och förmågan att tillgodose patientens behov utan att 

denne först ber om det (Travelbee 1971). God omvårdnad är också beroende av sjuksköterskans för-

måga att kunna kommunicera, förmedla information, lindra lidande och inge en känsla av hopp (Tra-

velbee 1971). 

1.7.1 Lidande 
Allmänt förknippas lidande med fysisk eller mentalt upplevd smärta, förlust, skada, eller ångest 

(Travelbee 1971). Lidande har många ansikten och delas in i de fyra dimensionerna fysiskt, psykiskt, 

emotionellet och existentiellt lidande (Travelbee 1971, Boston et al. 2011). Att vara människa inne-

bär att någon gång i livet uppleva lidande i någon form. Då dessa fyra dimensioner integrerar med 

varandra omfattar lidandet hela människan. Lidande är ett mycket funktionsnedsättande tillstånd hos 

en människa, men det är genom lidande och sorg som människan bäst kan växa och utvecklas som 

person (Travelbee 1971). Lidande är starkt förknippat med förlust, sorg och smärta och en människa 

upplever ofta lidande när hennes livssituation förändras till det sämre (Travelbee 1971). Mottagande 

av ett besked om en icke kurativ sjukdom, konfronterar den egna sårbarheten och genererar ett behov 

av att söka efter en ny existentiell mening i tillvaron (SSF 2010). Diagnosen av en obotlig sjukdom 

trasar sönder den emotionella själen och skapar sårbarhet, isolering och rädsla som oundvikligen 

följs av konfrontationen av att livet snart är slut (Boston et al. 2011). Människor behöver en stark 
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känsla av meningsskapande och kontakt med livet för att kunna ta itu med den utmaning som allvar-

lig sjukdom och påfrestande behandlingar medför (Boston et al. 2011). 

1.7.2 Existentiellt lidande 

Existentiell smärta och lidande är svårt att definiera med några få ord (Strang 2004). I litteraturen 

finns enligt Boston et al. (2011) en mångfald definitioner på begreppet existentiellt lidande eller 

smärta. Dessa har några generella gemensamma teman som bland annat omfattar frågor om att finna 

mening med livet, upplevelse av förlust av mening och att få svar på svåra existentiella frågor, som 

till exempel syftet med livet och funderingar kring vad som händer med kroppen efter döden (SSF 

2010). Existentiell smärta och lidande är svårt att lindra då dessa är subjektiva upplevelser som ges 

olika innebörd av olika människor (Travelbee 1971, Strang 2004, SSF 2010, Boston et al. 2011). 

Den existentiella smärtan visar sig när livet gör ont och individen inte finner någon mening med li-

dandet (Travelbee 1971). En paradox uppstår då endast individen själv kan lindra och finna vägar ur 

den (Boston et al. 2011).   

1.7.3 Hopp  

Hopp är ett svårdefinierat begrepp men kan anges som ett i grunden positivt fenomen som är nöd-

vändigt för en sund hantering av en svår situation eller ett problem, där hoppets primära syfte är att 

undvika förtvivlan, och det sekundära att tillåta individen att psykiskt kringgå pågående obehagliga 

eller stressande situationer (Korner 1970). Stress är en benämning på en fysisk eller psykisk påfrest-

ning och kan förklaras som ett stereotypt sätt som människans nervsystem svarar på då individen 

upplever att hon saknar de resurser som krävs för att lösa ett problem (Folkman et al. 1986a). Stress 

kan också förklaras som specifika känslor som uppstår då individen känner sig otrygg eller hotad 

(Lyon 2000). Enligt Lazarus och Folkman (1987) transaktionella teori hanterar människor svårighet-

er på olika sätt beroende på hur individen tolkar situationen utifrån sin psykologiska referensram och 

vilken betydelse den enskilde individen tillskriver situationen som utgör svårigheten. Enligt Tra-

velbee (1971) teori om hopp kan ett negativt besked om ett mottagande av obotlig sjukdom uppfattas 

som ett hot emot individen och den egna existensen. Ett negativt besked behöver inte bara vara nega-

tivt utan kan i sin tur generera ett behov av att söka efter hopp och en ny existentiell mening i tillva-

ron (Travelbee 1971, SSF 2010). Hoppet definieras också som något halvvägs mellan att veta vad 

som ska hända i framtiden och önskan om vad personen vill ska som ska hända i framtiden (förfat-

tarnas tolkning) (Travelbee 1971). Hoppet är ett mentalt tillstånd som kännetecknas av en önskan att 

få ett slut på något eller att uppnå ett mål i kombination med viss förväntan om att det som önskas 

eller eftersträvas kan uppnås (Travelbee 1971, SSF 2010). En nyare begreppsförklaring är att hoppet 

speglar individens uppfattningar om den egna kapaciteten att tydligt formulera mål, utveckla speci-

fika strategier för att nå dessa mål samt att initiera och upprätthålla motivationen för att använda 
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dessa strategier (Snyder et al. 2003). Hoppet är motsatsen tillförtvivlan och gör det möjligt för män-

niskor att kunna hantera svåra och påfrestande situationer genom att ge situationen en känsla av me-

ning och möjligheter och motivation till att agera (Korner 1970, Travelbee 1971, Snyder et al. 2003). 

Hoppet existerar i nuet och en människa som hoppas vill förändra sin nuvarande situation och tror 

också på att det finns valmöjligheter framför denne (Travelbee 1971, SSF 2010). Även om progno-

sen är dålig är det viktigt för patienten att dörren lämnas öppen för möjligheten att ett mirakel ska ske 

(Kirk et al. 2004). 

1.8 Problemformulering 

En litteraturöversikt som författarna gjort i ämnet visar att det verkar finnas mycket forskning gjord 

kring ämnet palliativ vård, främst utifrån sjuksköterkors och närståendes perspektiv. Dock verkar det 

i jämförelse finnas relativt få studier gjorda som beskriver patienters upplevelse av den palliativa 

vården inom den slutna vården eller hospice och vad de anser är viktigt i den. Det kan naturligtvis till 

stor del bero på den svåra forskningsetiska aspekten att genomföra studier på svårt sjuka och döende 

människor. Socialstyrelsens rapport ”Vård i livets slutskede” (2006) vittnar om att den palliativa vår-

den är ojämnt fördelad i Sverige och visar att stora brister finns i vårdfrågor, etik och bemötande 

inom både socialtjänstens- och hälso- och sjukvårdens områden. Socialstyrelsen har slagit fast att 

typen av palliativ vård som kan erbjudas varje enskild patient är beroende på var i landet patienten är 

bosatt. Vidare gör expertis och forskningen gällande att det i dagsläget saknas tillräcklig kunskap om 

hur sjukvården bäst kan hjälpa patienter i ett palliativt skede (SOU 2001:6, Strang 2002). Mot bak-

grund av detta och det faktum att den palliativa medicinen fortfarande är i sin linda, anser författarna 

att ny och uppdaterad kunskap inom det palliativa omvårdnadsområdet skulle kunna stimulera ut-

vecklingen i ämnet ytterligare.    

1.9 Syfte   

Syftet med studien var att utifrån litteratur beskriva upplevelser av palliativ vård hos patienter med 

obotlig cancer och som vårdas på hospice eller inom den slutna vården, att belysa vad dessa patienter 

anser att en god palliativ vård innefattar. 

1.10 Frågeställningar  

 Hur upplever patienter som vårdas palliativt för obotlig cancer den vård de erhåller på hos-

pice eller inom den slutna vården?  

 Vad anser patienter som vårdas palliativt för obotlig cancer på hospice eller inom den slutna 

vården att en god palliativ vård innefattar? 
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 Vilken kvalitet har de i studiens ingående artiklar avseende de metodologiska aspekterna ur-

valsmetod och bortfall? 

 

2. METOD 

2.1 Design  

Studien var en litteraturstudie med en beskrivande design, enligt Polit och Beck (2010).  

2.2 Litteratursökning 

Litteratursökningar har gjorts i databaserna PubMed, Cinahl och PsycInfo. För att finna relevanta 

vetenskapliga artiklar som svarade på syfte och frågeställningar fokuserades sökningen först på en 

systematisk litteratursökning som sedan kompletterades med manuella sökningar i referenslistor i 

valda artiklar, andra vetenskapliga studier i ämnet och tidskrifter specifika för området (Willman et 

al. 2006). I litteraturstudier sammanställer forskarna data från tidigare dokumenterad forskning inom 

det valda området eller ämnet. Frågorna ställs till litteraturen i stället för till människor och de veten-

skapliga artiklar som svarar mot den aktuella studiens syfte och frågeställningar utgör studiens rådata 

som forskarna analyserar och sammanställer i ett resultat (Forsberg & Wengström 2008). Sökningen 

avgränsades med noga utvalda sökord utifrån syftet och frågeställningarna. Sökningen började brett 

med ett sökord och smalnades senare systematiskt av genom att kombinera det första sökordet med 

ytterligare sökord med hjälp av de booleska termerna OR och AND (Willman et al. 2006, Forsberg 

& Wengström 2008). De engelska sökord som användes vid datainsamlingen var: palliative care, 

end-of-life care, patient perspective, patient perception, patient experience, cancer, needs. 

Tabell 1. Förenklad tabell över utfallet av artiklar vid den datorbaserade litteratursökningen på PubMed, Ci-

nahl och PsycInfo, samt för studien andra relevanta källor. Sökningen av artiklar genomfördes under tidspe-

rioden 2011-11-18 - - 2012-02-01. 

Databas Sökord Träffar Valda källor (exkl. 
dubbletter) 

PubMed  "Palliative Care"[Mesh]  AND "patient perspective" 320 2 
PubMed  "Palliative Care"[Mesh]  AND "patient perception" 194 2 

PubMed  "End-of-life care" AND " patient perception" AND 
"cancer" AND "needs" 15 1 

Cinahl  "Palliative Care" AND "patient perception" 201 2 

Cinahl  "Palliative Care"[Mesh]  AND "patient experience" 
AND "needs" 99 1 

PsycInfo “Palliative care” AND “patient perspective” 65 1 
PsycInfo “Palliative care”  AND “patient perception” 56 1 
Manuell sökning 
i valda källor Sökord med relevans för syfte och frågeställningar   4 
Totalt     14 
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2.3 Metodik för urval  

Litteratursökningen genererade 54 artiklar som uppfattades som intressanta för studiens syfte. Förfat-

tarna läste artiklarnas titlar och abstrakt för att avgöra om de var relevanta för den egna studiens syfte 

och frågeställningar. I det första urvalet valdes 32 artiklar ut för en noggrannare granskning och lad-

dades ner i en speciell mapp för studien i författarnas datorer för bearbetning. De artiklar som förfat-

tarna ansåg var av intresse och verkade vara relevanta skrevs ut och granskades mer ingående genom 

att författarna jämförde artiklarnas titlar mot deras respektive syfte och frågeställningar, för att se hur 

väl dessa överensstämde (Forsberg & Wengström 2008). De artiklar vars syfte och frågeställningar 

som författarna ansåg inte överensstämde mot denna studies syfte uteslöts. I det andra urvalet valdes 

19 artiklar ut som stämde överens mot denna studies syfte och frågeställningar. Dessa läses noggrant 

igenom flera gånger av båda författarna, som sedan tillsammans diskuterade och beslutade huruvida 

artiklarna var relevanta för studiens syfte. Det slutliga resultatet blev 14 artiklar då 5 av de 19 visade 

sig strida mot denna studies exklusions- och inklusionskriterier och uteslöts därför.  

2.4 Kriterier för urval  

Inklusionskriterierna för studien ställdes till att omfatta artiklar som beskrev hur patienter obotligt 

sjuka i cancer upplevde den palliativa vården på hospice eller inom den slutna vården. Närståendes 

och vårdpersonals upplevelser exkluderades därför, likaså artiklar som presenterade studier där syftet 

var att beskriva patienters upplevelser av palliativ vård i hemmiljö. Endast artiklar som var skrivna 

eller översatta till svenska eller engelska valdes. Samtliga artiklar skulle ha genomgått vetenskaplig 

granskning (peer-rewiewed) och presenteras i fulltext. Exklusionskriterier ställdes till att omfatta 

studier där barn ingick (< 18 år), samt studier som baserade sin forskning på deltagare som avled i 

palliativ vård på grund av naturligt åldrande. De artiklar vars författare inte presenterade ett godkän-

nande ifrån en etisk kommitté eller liknande exkluderades. För att öka tillgängligheten av relevant 

och aktuell litteratur bestämdes att artiklarna skulle vara utgivna mellan år 2000-2011. Utifrån de 

uppsatta inklusions- och exklusionskriterierna visade sig tillgången på relevant källmaterial vara be-

gränsad. Det medförde att författarna valde att inkludera artiklar med både kvalitativ och kvantitativ 

ansats. Undantag gjordes för tre artiklar som stred mot studiens inklusions- och exklusionskriterier. 

En artikel baserades på en studie där flera deltagare vårdades för många olika typer av obotlig sjuk-

dom, artikeln valdes då majoriteten av deltagarna ändå hade en cancerdiagnos. Den andra artikelns 

studie baserades på cancersjuka patienters upplevelser av palliativ vård inom både sluten vård och 

hemsjukvård. Artikeln valdes då deltagarna trots allt hade erfarenheter av palliativ vård inom sluten-

vård. Den tredje artikeln fanns inte att tillgå i fulltext, trots det valdes den till studien eftersom den 

bedömdes vara relevant för studiens syfte och resultat. 
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2.5 Dataanalys 

När urvalet av artiklar var färdigt läste författarna noga igenom samtliga artiklar och identifierade 

skillnader och likheter i patienternas upplevelser av palliativ vård. Författarna markerade artiklarnas 

textavsnitt med olika färger, beroende på nyanseringen av likheterna och skillnaderna i responden-

ternas upplevelser. Resultatet sammanställdes sedan av författarna i 5 huvudkategorier och 23 under-

kategorier.  För att skatta de valda artiklarnas kvalitet gällande styrkor och svagheter genomförde 

författarna en granskning av artiklarnas beskrivningar av urvalsmetod och bortfall utifrån Polit och 

Beck (2010) och Forsberg och Wengström (2008) beskrivningar av urvalsmetoder och bortfall. Inga 

valda artiklar exkluderades i kvalitetsgranskningen, vilket inte heller var syftet med granskningen.  

 2.6 Forskningsetiska överväganden 

I litteraturstudier bör forskningsetiska överväganden göras angående urval och presentation av resul-

tatet (Forsberg & Wengström 2008 s.77). Samtliga artiklar som låg till grund för denna studie var god-

kända av etisk kommitté och/eller beskrev andra etiska överväganden. Författarna till denna studie 

har följt Forsberg och Wengström (2008) forskningsetiska rekommendationer och har inte på något 

sätt medvetet framställt källmaterial på ett felaktigt eller missvisande sätt. 

 

 

3. RESULTAT 

Resultatet utgörs av 5 huvudkategorier och 23 underkategorier som är sammanställda utifrån 14 ar-

tiklar vars studier var genomförda på hospice eller slutna vårdavdelningar. Kategorierna presenteras 

först i en översiktlig matris (Figur 1) och sedan i löpande text där huvudkategorierna utgör rubriker-

na till texten. Under varje rubrik beskrivs patienternas upplevelser av den vård de erhöll på hospice 

eller den slutna vården och vad de anser att en god vård bör innehålla. De två första frågeställningar-

na besvaras i den löpande texten. Den tredje frågeställningen besvaras under en egen rubrik sist i 

avsnittet, samt i tabell 3 (Bilaga 2). Det finns inga tydliga skiljelinjer mellan underkategorierna, var-

för läsaren görs uppmärksam på att kategorierna går in i varandras sfärer i beskrivningen av upple-

velserna.   
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Figur 1: Figuren visar en översiktlig sammanfattning av hur litteraturen framställer patienternas upplevelser av vården 
på hospice och inom den slutna vården, samt vad patienterna upplever att en god palliativ vård innefattar. Huvudkatego-
rierna är markerade med fet stil med underkategorierna under. 
 

 

3.1 Kommunikation/Interaktion     

Patienterna ansåg att de mellanmänskliga aspekterna i kommunikationen var viktiga komponenter i 

bemötandet för att de skulle uppleva vården som god (Heyland et al. 2006, Stajduhar et al. 2010). 

Kvaliteten på bemötandet och interaktionen med sjukvårdspersonalen på hospice/sjukhuset hade stor 

betydelse för hur patienterna upplevde att vården utvecklade sig (Harstäde & Andershed 2004, Mok 

& Chiu 2004, Volker et al. 2004, Heyland et al. 2006, Daneault et al. 2006, Johnston & Smith 2006, 

Stajduhar et al. 2010, Broom & Cavenagh 2011). När kommunikationen och interaktionen var god 

upplevde patienterna bekräftelse och de kände sig sedda och respekterade (Mok & Chiu 2004, Vol-

ker et al. 2004, Broom & Cavenagh 2011). 
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“When I was caught in the toughest emotional struggle, I chose to disclose my deepest pain to 

my nurse, although it was not easy for me to tell someone else. I needed help…It was a tough 

situation and the strong trust in her drove me to ease this pain through dialogue with her.” 

(Mok & Chiu 2004 s. 480). 

Patienterna ansåg att det var mycket viktigt att sjukvårdspersonalen erbjöd psykologiskt och emot-

ionellt stöd genom samtal, särskilt när de hade ont och kände sig deprimerade och ångestfyllda (Co-

hen et al. 2001, Chapple et al. 2006,Stajduhar et al. 2010). Om kommunikationen med sjukvårdsper-

sonalen inte fungerade upplevde patienterna att de inte fick sina behov tillfredsställda och att de inte 

erhöll det psykologiska och emotionella stöd de var i behov av (Volker et al. 2004, Chapple et al. 

2006, Daneault et al. 2006, Broom & Cavenagh 2011). Patienterna upplevde att det var stödet i de 

mellanmänskliga relationerna som lindrande lidande, ångest, stress och smärta (Doumit et al. 2007, 

Stajduhar et al. 2010). De upplevde att förmågan att kunna ge psykologiskt och emotionellt stöd var 

två av sjuksköterskornas viktigaste uppgifter i kommunikationen (Cohen et al. 2001, Heyland et al. 

2006, Johnston & Smith 2006).  

Patienterna ansåg att vårdpersonalen använde sig av för mycket medicinsk jargong och att missför-

stånd därför uppstod i onödan (Deschepper et al. 2008). De önskade att vårdpersonalen talade till 

dem på ett sätt som de lättare kunde förstå och att de uteslöt medicinska termer i kommunikationen. 

Då patienterna upplevde svårigheter att kommunicera med läkare, familj och närstående, uppskattade 

patienterna att sjuksköterskorna agerade ”advokat” och bistod konversationen som en mellanhand för 

att underlätta informationsutbytet mellan patienten och den andra parten (Mok & Chiu 2004, 

Chapple et al. 2006).  

“With a trusting relationship, as patient I could tell her everything I need. She would bring my 

issues to the meeting at the hospital, so my concerns would be heard. It wouldn’t be that way if 

our relationship were a distant one. The nurse was not only a healthcare professional, she was 

also a good friend, part of the family.” (Mok & Chiu 2004 s.480) 

Stor variation och kontrast fanns i preferenserna om när och hur patienter upplevde att de ville bli 

informerade om sitt aktuella tillstånd och sin prognos (Doumit et al. 2007, Deschepper et al. 2008, 

Stajduhar et al. 2010). Patienterna ansåg att de ville att information om dåliga nyheter skulle ges suc-

cessivt och anpassas till deras känslomässiga mognad att kunna ta emot den (Deschepper et al. 2008, 

Stajduhar et al. 2010). De ville att sjukvårdspersonalen skulle vara uppriktiga och ärliga i överläm-

nandet av information om tillstånd och prognos (Heyland et al. 2006, Doumit et al. 2007, Deschep-

per et al. 2008, Stajduhar et al. 2010). Bland patienterna fanns en tydlig intolerans mot vårdgivare 
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som var oärliga och berättade uppenbara lögner. Några patienter ville höra hela sanningen om pro-

gnos och aktuellt tillstånd vid ett och samma tillfälle, dessa krävde ändå av sin läkare att informat-

ionen skulle vara ärlig och ges med en gnutta hopp (Doumit et al. 2007, Deschepper et al. 2008, 

Stajduhar et al. 2010). Hos andra fanns ambivalens huruvida de ville höra hela sanningen vid ett och 

samma tillfälle eller inte. Samtidigt som de ville veta hur situationen såg ut, ville de inte höra om den 

(Deschepper et al. 2008, Stajduhar et al. 2010).  

“I’m 89, I have cancer, and I know I am going to die. But being told it will be in two weeks’ 

time is a different matter. I know I may die any day, but I’d rather not be told it’s going to be 

tomorrow. . . Still, I like to know the truth. It’s a bit paradoxical, isn’t it, wanting one thing and 

the other?” (Deschepper et al. 2008 s. 54) 

Sjukvårdspersonalens tidsbrist hade en stor negativ inverkan på kommunikationen, vilket i sin tur 

genererade en negativ påverkan på patienternas upplevda vård kvalitet (Volker et al. 2004, Daneault 

et al. 2006, Deschepper et al. 2008). Patienter som vårdades på sjuhuset upplevde sig ogillande och 

avvisande då sjukvårdspersonalen öppet visade brist på tid (Mok & Chiu 2004, Daneault et al. 2006). 

Patienterna upplevde det som att de inte var viktiga i vården då deras sjukdom inte längre var kura-

tiv, de upplevde rädsla över att bli övergivna av vården med sin dödliga sjukdom (Volker et al. 2004, 

Daneault et al. 2006, Stajduhar et al. 2010). En patient upplevde att hon blev behandlad som en dia-

gnos eller ett rumsnummer (Stajduhar et al. 2010), eller som en annan patient beskrev det ”som en 

maskin med felaktiga mekaniska komponenter istället för en människa med värdighet som kämpar 

emot en dödlig sjukdom”(Daneault et al. 2006 s.1575: e.3). Patienterna upplevde att de hade ett be-

hov av bli bemötta som om de var den viktigaste personen på hospicet eller vårdavdelningen och 

upplevde en god vård då personalen tog sig tid, visade empati, lyssnade, pratade och gav dem emot-

ionellt- och psykologiskt stöd (Mok & Chiu 2004, Volker et al. 2004, Heyland et al. 2006, Johnston 

& Smith 2006, Stajduhar et al. 2010). De uppskattade särskilt att tillgängligheten till sjuksköters-

korna var god på hospice och de sjuksköterskor som hade förmågan att ”bara finnas där” (Cohen et 

al. 2001, Chapple et al. 2006, Johnston & Smith 2006).  

“I think a good nurse in the hospice is a nurse who listens more than anything else. She listens 

with perceptive ears and with thinking and with her mind. She’s not just hearing words, she’s 

hearing emotions. She’s hearing the things that are not being said.” (Johnston & Smith 2006 s. 

705) 
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3.2 Trygghet 

Patienterna upplevde att vården på hospice ingav den trygghet, det hopp och den säkerhet de önskade 

när sjukdomen nått det stadium då smärtutbrotten kom tätare, var mer intensiva och mer oförutsäg-

bara (Cohen et al. 2001, Harstäde & Andershed 2004, Carter et al. 2004, Volker et al. 2004, Broom 

& Cavenagh 2011). De upplevde att vården på hospicet tog vid där hemsjukvården inte längre kunde 

tillfredsställa deras grundläggande behov eller tillhandahålla en snabb och adekvat smärtlindring 

(Cohen et al. 2001, Carter et al. 2004, Harstäde & Andershed 2004, Volker et al. 2004, Broom & 

Cavenagh 2011). Patienterna upplevde att hospice erbjöd den komfort och bekvämliget de saknade 

hemma och att det var tryggare att befinna sig på en plats där det fanns någon som kunde hjälpa dem 

dygnet runt (McKinlay 2001, Harstäde & Andershed 2004, Johnston & Smith 2006). De upplevde att 

det var väsentligt för tryggheten att sjukvårdspersonalen var lyhörda och omedelbart svarade på de-

ras behov och tillhandahöll en snabb och adekvat smärtlindring (Cohen et al. 2001, McKinlay 2001, 

Carter et al. 2004, Harstäde & Andershed 2004, Volker et al. 2004, Johnston & Smith 2006, Broom 

& Cavenagh 2011). Patienterna ansåg att en god vård erbjöds då sjuksköterskorna var lyhörda för 

deras behov och de inte jämt och ständigt behövde be om och argumentera för att få smärtlindring 

(Cohen et al. 2001, Doumit et al. 2007).  

“I had pain everywhere. Now I have less. It’s better…Before [I came] I spent days suffering 

like a martyr…Before I was always asking for my pill, I pushed on the button [call bell]. Some-

times instead of taking 2 or 3 minutes like here, sometimes it took a half an hour…it was hell. 

My legs had shooting pain, it was hell…I was obliged to argue to get something for the pain. 

Here it’s no problem, whether or not they’re busy.” (Cohen et al. 2001 s.366) 

Patienterna upplevde att känslan av tillit till sjukvårdspersonalens kompetens och färdigheter var en 

viktig aspekt för en god vård (McKinlay 2001, Harstäde & Andershed 2004, Mok & Chiu 2004, 

Stajduhar et al. 2010, Broom & Cavenagh 2011). I vissa fall blev relationen mellan sjuksköterskorna 

och patienterna så tillitsfulla att patienterna ansåg att sjuksköterskorna var mer än bara en profess-

ionell vårdgivare, de blev även en personligt god vän och en del av familjen (Mok & Chiu 2004). 

Kontinuiteten i vården var avgörande för upplevelsen av trygghet och tillitit, samt för att vården 

skulle upplevas som god (Harstäde & Andershed 2004, Heyland et al. 2006). Koninuiteten gjorde att 

patienterna upplevde trygghet i att veta att de varje gång återkom till samma palliativa vårdavdelning 

där de kände personalen och personalen kände dem. Patienterna upplevde att det var viktigt för 

trygghetskänslan att ha full tillit och förtroende för sjukvårdspersonalens kompetens, agerande och 

behandlingens effekter (Cohen et al. 2001, Harstäde & Andershed 2004, Heyland et al. 2006, John-

ston & Smith 2006, Doumit et al. 2007, Broom & Cavenagh 2011). De upplevde att det var viktigt 
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för tryggheten att veta att personalen var lyhörda och kände till deras situation och vårdbehov (Co-

hen et al. 2001, Harstäde & Andershed 2004, Heyland et al. 2006, Broom & Cavenagh 2011). 

“It should be like that, that you come to the same ward ...and that you have ... maybe not the 

same staff every time, but staff that you know. They’re like a team ... a team I know will take 

care of me.” (Harstäde & Andershed 2004 s.31) 

Några patienter upplevde att vården på hospice blev en besvikelse och gav upphov till frustration då 

de insåg att vårdformen inte erbjöd dödshjälp (Broom & Cavenagh 2011). Andra patienter hade ore-

alistiska förväntningar på både vården och den behandling de erhöll och tappade tilliten och förtro-

endet för den palliativa vården när förhoppningarna inte infriades (Broom & Cavenagh 2011). Ett 

fåtal patienter ansåg att sjukhuset endast var ett ställe där människor vårdades i väntan på döden och 

upplevde sjukhusvården som en signal om en försämring i deras hälsotillstånd och att det påminde 

patienterna om sjukdomens progression (Doumit et al. 2007). Dessa upplevde vården på sjukhuset 

som tråkig och fängelselik och jämställde den med att befinna sig i helvetet eller på en begravnings-

plats.  

3.3 Autonomi 

Patienterna ansåg att personalens yrkeskompetens, sociala kompetens och förmåga att kunna välja 

rätt behandling hade stor betydelse för vårdens utformning och var viktiga komponenter i en god 

vård (Harstäde & Andershed 2004, Johnston & Smith 2006). De upplevde att en god vård innefattade 

delaktighet och medbestämmande i diskussioner om den personliga vården och alternativa behand-

lingar (Harstäde & Andershed 2004). Patienterna ansåg att beslut angående behandling skulle göras 

tillsammans med personer med rätt kompetens. De ansåg att det var viktigt för dem att vara delaktiga 

i vården och kunna ifrågasätta och ställa frågor om den aktuella vårdens och behandlingens effekt 

(Harstäde & Andershed 2004, Volker et al. 2004, Broom & Cavenagh 2011).  

” If you get a treatment that makes you feel real sick, that’s not any kind of life, then it’s not a 

good idea to continue the treatment. Because ... well, you want to live as long as you live ... 

you have to have a fairly decent life. The doctor listens if I want to discuss that.” (Harstäde & 

Andershed 2004 s.31) 

En del patienter upplevde att de hade ett större behov av medbestämmande och delaktighet i vården 

och ville ta en större del i behandling. De upplevde att deltagande i den egna vården och behandling-

en gav ett visst mått av kontroll över situationen och de kände att de kunde upprätthålla sitt obero-

ende och sin livskvalitet trots att de var döende (Harstäde & Andershed 2004, Johnston & Smith 

2006, Broom & Cavenagh 2011). Andra patienter upplevde sig själva som en börda för vänner och 



 

  17 
    

närstående i hemmiljön och upplevde stor lättnad av att istället vårdas på hospice (Cohen et al. 2001, 

Volker et al. 2004, Broom & Cavenagh 2011). Patienterna upplevde att vården på hospice gav dem 

en fristad där de slapp känna sig som en börda för familj och vänner när de inte längre kunde kon-

trollera kroppens funktioner och upprätthålla sina dagliga behov på egen hand (Cohen et al. 2001, 

Broom & Cavenagh 2011). Patienterna upplevde att vården på hospice hjälpte dem att reducera den 

negativa effekten som känslan av att vara en börda hade på dem (Cohen et al. 2001, Volker et al. 

2004, Broom & Cavenagh 2011)  

3.4 Miljö 

Patienterna upplevde att den sociala miljön på hospicet hade en både positiv och negativ inverkan på 

deras upplevelse av den palliativa vården och deras välmående (Cohen et al. 2001, McKinlay 2001, 

Broom & Cavenagh 2011). Några patienter upplevde att det var emotionellt påfrestande att se andra 

människor lida och önskade mer avskildhet från sina medpatienter, medan andra patienter upplevde 

att betraktandet av andras lidande gav möjlighet till självreflektion och eftertanke (Cohen et al. 2001, 

McKinlay 2001). Några patienter upplevde att det var ansträngande att rätta efter sig efter vårdruti-

nerna och att dela rum med en medpatient och önskade flytta till eget rum så fort det gick (Cohen et 

al. 2001, McKinlay 2001). Andra ansåg att det var ansträngande att ständigt anpassa sig till andras 

behov och sätta sina egna åt sidan (Cohen et al. 2001, McKinlay 2001).  

“Well I’m looking at the lady in front of me and I feel sorry for her…I asked last night if I 

could change my bed around…but they couldn’t…it takes up too much room. So I said, “well, 

I’ll leave my bed [where it is] and I’ll put a magazine in front of me”… I’m used to it now 

[but] when you see that [suffering] all day, I slant my book up and I don’t see her, but I know 

she’s there…She’s only thirty.” (Cohen et al. 2001 s.367)  

Patienterna upplevde att den sociala samvaron på hospice erbjöd dem en god möjlighet att umgås 

och utbyta erfarenheter med andra människor som befann sig i samma situation. De upplevde att det 

lätt kunde bli tung atmosfär på hospicet i och med den speciella miljön och anledningen till varför de 

befann sig där. Humor var en viktig del i den palliativa vården och för den sociala samvaron och 

patienterna använde humorn som ett effektivt verktyg för att skapa en social atmosfär med ”högt i 

tak” då stämningen måste lättas upp. Patienterna hade ett behov av att ge vistelsen på hospice en me-

ning för att de skulle känna att de levde och inte bara fanns till. De upplevde att vården och den soci-

ala miljön på hospicet erbjöd både rörelse och liv med engagerande eller avslappnande aktiviteter. 

(Cohen et al. 2001, Broom & Cavenagh 2011) 
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“Well I was not expecting so much [on the palliative care unit]. It is a specialized depart-

ment…in palliative care you find calmness and life…all the people that work here…they are 

very lively. I find that there is life here, despite the calmness. You come here for your last days 

but you live until the end.” (Cohen et al. 2001 s.367). 

Några patienter upplevde att hospicemiljön medförde att de tappade sin identitet, integritet och själv-

känsla trots att de upplevde vården som god (Broom & Cavenagh 2011).  De upplevde hospice som 

ett sjukhus där de ansåg att syftet med vistelsen var att bli bättre. Förlusten av identiteten balansera-

des upp av den reducerade känslan av att vara en börda för familj och vänner (Cohen et al. 2001, 

Broom & Cavenagh 2011). De patienter som accepterat sin prognos tog miljön på hospicet för vad 

det var och upplevde inte lika stor förlust av sin identitet, integritet och självkänsla (Cohen et al. 

2001).  

3.5 Existentiellt  

Patienterna upplevde rädsla inför hospicevistelsen och kände stor skepsis mot vården på hospice in-

nan det kom till vårdenheten för första gången. Det berodde till stor del på okunskap angående syftet 

med den palliativa vården på hospice, men även på egna och andra människors förutfattade meningar 

och rädslor om hospice. När patienterna väl installerat sig på hospicet ersattes rädsla mot trygghet då 

de allra flesta upplevde att de fick den vård de var i behov av. (Broom & Cavenagh 2011) 

“Oh [coming to the hospice] was terrible! I came from the [hospital] ... so all I heard was that, 

‘when you come here you die’. And that’s what scared me. The hospital nurses … one of them 

said, ‘you’re going to the hospice?’ and I said, ‘yes’, and she said, ‘I won’t see you again 

then.’ … she said, ‘people that go there die’. And that shocked me, scared me … I was petri-

fied. I was in pain, I was really sick … [then] my friend told me about the hospice, and she 

said, ‘no, you’re wrong, it’s this, this and this’, which is what it is. Um, it’s a good place to be, 

um, it’s the best thing I’ve done.” (Broom & Cavenagh 2011 s.102) 

Patienterna upplevde att det i huvudsak var smärtan som var det värsta med cancersjukdomen och 

hos vissa patienter var rädslan för smärtan ibland var större än rädslan för själva döden. Vissa patien-

ter upplevde smärtan så plågsam att de hellre skulle ha valt att dö i förtid (om prognosen var obotlig) 

än att uppleva den outhärdliga smärta som progressionen av cancersjukdomen skulle komma att föra 

med sig. (Doumit et al. 2007) 

” I want to be relieved by all means. I mean if it is killing (cancer), I want to finish and if it is 

not, I want to be relieved. About pain, I want to be relieved from pain. If it is a killing pain, I 

prefer to go to decrease my sufferings.” (Doumit et al. 2007 s.314) 
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Patienterna upplevde att det var svårt att prata om den egna döden och upplevde att sjuksköterskor 

som arbetar inom palliativ vård tog upp ämnet om döden alldeles för tidigt i förhållande till sjukdo-

mens stadium(Chapple et al. 2006, Deschepper et al. 2008). De upplevde att de i ett tidigt skede av 

den palliativa fasen inte var emotionellt redo för den typen av information då de fortfarande hade 

hoppet om ett tillfrisknande kvar. Patienterna upplevde att döden var ett hot mot hoppet och de flesta 

ansåg att samtal om döden måste individanpassas och integreras steg för steg i den palliativa vården 

(Chapple et al. 2006, Deschepper et al. 2008). I ett senare skede upplevde de att vården på hospice 

ändå successivt hjälpte dem att bearbeta rädslor för döden och i stället skapa en växande acceptans 

för det oundvikliga slutet (Cohen et al. 2001, Carter et al. 2004, Volker et al. 2004, Heyland et al. 

2006, Stajduhar et al. 2010). Patienterna i Doumit et al. (2007) studie upplevde att det var Gud som 

skapat deras cancer. Patienterna ansåg inte att det var vården i sig som kunde bota dem från cancern 

utan ansåg att endast Gud hade befogenheten att ta bort sjukdomen och rädda dem från döden OM 

det var det han ville. De satte all sitt hopp till Gud och upplevde sig själva som helt beroende av 

Guds vilja.  

Patienterna upplevde en stor oro för vad som skulle hända med deras kära familjemedlemmar och 

närstående efter deras död. De upplevde en rädsla för att deras död skulle lämna ett tomrum i livet 

hos de personer som de delat sitt liv med (Cohen et al. 2001, Carter et al.2004, Harstäde & Anders-

hed 2004, Johnston & Smith 2006, Doumit et al. 2007, Broom & Cavenagh 2011). Patienterna upp-

levde att vårdpersonalen hjälpte dem att fullfölja oavslutade affärer, säkra de efterlevandes säkerhet 

och planera för begravningen så att de skulle kunna lämna jordelivet med harmoni i sinnet (Cohen et 

al. 2001, Carter et al. 2004, Harstäde & Andershed 2004, Johnston & Smith 2006, Doumit et al. 

2007, Broom & Cavenagh 2011). Relationen till sjuksköterskorna spelade en viktig roll då patienter-

na upplevde att sjuksköterskorna hjälpte dem att finna anledning till att fortsätta leva och hitta en 

känsla av hopp och frid som lindrade lidandet (Mok & Chiu 2004). Patienterna upplevde att vården 

på hospice förbättrade deras existentiella välbefinnande genom samtal som gav dem en ökad själslig 

medvetenhet och reflektion om livet som varit och livet efter detta (Cohen et al. 2001, Volker et al. 

2004, Heyland et al. 2006). 

“I want to go in calm. I ask myself if it’s [death] going to be calm or if it will be tumultuous…I 

ask myself those questions. I know I cannot predict what will happen. But I believe it will be 

gentle, because at the moment I am calm.” (Cohen et al. 2001 s.369) 
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3.6 Kvalitet av metodologisk aspekt 

Av de artiklar som låg till grund för resultatet i denna studie hade nio studier ett strategiskt urval, två 

hade ett konsekutivt urval, två hade ett bekvämlighetsurval, en studie hade en kombination av ett 

konsekutivt- och ett bekvämlighetsurval. Urvalsgruppen bestod av personer som diagnostiserats med 

obotlig cancersjukdom och vårdades palliativt. Av valda artiklar presenterade 9 stycken inget bortfall 

och 5 stycken presenterade bortfall som även beskrevs.  

 

4. DISKUSSION 

4.1 Huvudresultat 

Patienterna upplevde att en adekvat smärtlindring utan förbehåll och dröjsmål var det viktigaste i den 

palliativa vården. En god kommunikation och interaktion mellan sjuksköterskan och patienten låg till 

grund för att en god vård skulle kunna utvecklas. Tillit till sjukvårdspersonalens kompetens och för-

mågor hade avgörande betydelse för patienternas upplevelse av trygghet. Autonomi hade en central 

roll för patienterna då delaktighet i vården skapade känsla av kontroll och mening. Miljön på hospice 

bidrog till att patienterna förlorade sin identitet. Att finna mening med sitt lidande bidrog till att pati-

enterna succesivt accepterade sin situation och kunde finna frid i sin vetskap om det oundvikliga. 

4.2 Resultatdiskussion 

4.2.1 Kommunikation  
Resultatet visade att kommunikationen och interaktionen emellan sjuksköterskan och patienten är 

viktiga komponenter i omvårdnaden för att en tillitsfull och trygg relation ska kunna skapas. Kvali-

teten på bemötandet visade sig också ha stor betydelse för patientens totala välbefinnande och påver-

kade i sin tur upplevelsen av hela vårdsituationen, vilket styrks av Kirk et al (2004) studie som visar 

att kommunikationen och informationsutbytet mellan sjukvårdspersonal och patienter är centrala 

delar i den palliativa vården. Enligt Travelbee (1971) human-to-human theory är de mellanmänskliga 

aspekterna och uteslutandet av rollfördelningarna av största vikt för att kunna uppnå och erbjuda en 

god omvårdnad, då det är sjuksköterskans uppgift att hjälpa patienten att hantera, bära och finna me-

ning i sin sjukdom och sitt lidande. Resultatet visade att när kommunikationen fungerade väl mellan 

sjuksköterskan och patienten suddades rollerna ut och sjuksköterskorna blev mer som nära vän eller 

som en av familjen för patienten. När kommunikationen upplevdes som bristfällig, upplevde patien-

terna att varken det psykologiska eller det emotionella stöd de var i behov av blev tillgodosett och de 

kände sig allmänt otillfredsställda och otrygga. Patienterna förväntade sig att sjuksköterskor som 
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arbetar inom den palliativ vårdverksamheten skulle inneha rätt kompetens och kunna tillhandahålla 

lämpligt stöd vid behov (Harstäde & Andershed 2004, Johnston & Smith 2006, Chapple et al. 2006).  

Brist på tid är ett vanligt förekommande fenomen inom sjukvården idag och det kräver noggrann 

planering av sjuksköterskan för att hon ska kunna skapa värdefull tid som de sjuka patienterna är i 

behov av. I Kelly och Meier (2010) studie visade det sig att det inte var antalet minuter patienten fick 

med sjuksköterskan som var viktigt utan snarare hur sjuksköterskan var närvarande vid besöket och 

kvalitén på tiden patienterna fick med henne. Patienterna upplevde sig övergivna och oviktiga då 

tillräckligt med tid inte kunde tillhandahållas i omvårdnaden och resultatet visade att tidsbrist hade 

en direkt negativ inverkan på kommunikationen mellan sjuksköterskan och patienten (Daneault et al. 

2006, Deschepper et al. 2008, Stajduhar et al. 2010).  

Resultatet visade att det inte bara var en god kommunikation som måste fungera för att en god pallia-

tiv vård skulle kunna ges, även informationsutbytet och vald tidpunkt när informationen delgavs var 

viktig upplevelse av en god vård, vilket också stödjs av Kirk et al. (2004) studie. Även om patienter-

na i denna studie ville höra sanningen om känslig information om sjukdom och sjukdomsprognos, 

föredrog de att den skulle ges successivt i den takt de mäktade med att ta emot den. Patienterna ansåg 

att det var viktigt att svåra eller tråkiga besked anpassades efter emotionell och känslomässigt status 

och att informationen de erhöll skulle innehålla någon form av hopp (Deschepper et al. 2008, 

Doumit et al. 2007), vilket även Kirk et al. (2004) studie visade.  

Patienterna starkt ogillade när information om prognos presenterades på ett oärligt eller felaktigt sätt. 

De ville att informationen gavs av någon som de litade på eller som var direkt ansvarig för deras vård 

och behandling. Patienterna upplevde också att det var viktigt att sjukvårdspersonalen förklarade och 

tydliggjorde information som var svår att förstå. Enligt ICN (2007) har sjuksköterskan ansvarar för 

att patienten får information som ger förutsättningar till samtycke för vård och behandling, varför 

författarna anser att det ska ligga i sjukvårdspersonalens intresse att respektera patienternas värdighet 

och förmedla information så att de förstår den på det sätt som det är meningen att de ska förstå den 

och att de tar den till sig på rätt sätt. Enligt SSF (2010) är tillit förankrat i människans undermed-

vetna och behövs för att ge mening åt livet i svåra livssituationer. SSF (2010) menar därför att tilliten 

är en förutsättning för att patienten ska kunna anförtro sig åt en vårdare i en vårdrelation. Författarna 

kunde tydligt se att en rak, ärlig och hänsynsfull kommunikation har en mycket central roll för pati-

enterna i den palliativa vården. Författarna uppmärksammade att en god kommunikation och inter-

aktion med sjuksköterskan och patienternas tilltro till hennes kompetens och kunskap, löpte som en 

röd tråd genom studiens resultat och var det som patienterna uppfattade som grunden till god om-

vårdnad, vilket bland annat Cohen et al. (2001) och Johnston och Smith (2006) framhåller. Med stöd 
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av studiens resultat och SFS (1982:763), SOU (2001:6) och Socialstyrelsen (2005, 2006), anser för-

fattarna att det är viktigt att sjukvårdpersonal med rätt kompetens och rätt intresse för sitt arbete 

tjänstgör inom den palliativa vården. Författarna anser att kommunikationen, interaktionen, för-

mågan att skapa tillit, samt sjuksköterskans empatiska förmåga att kunna sätta sig in i patientens si-

tuation har stor betydelse för hur patienten upplever den sista tiden i livet, vilket även stödjs av Tra-

velbee (1971) och SSF (2010).  

4.2.2 Trygghet   

Resultatet visade att majoriteten av patienterna i denna studie upplevde att hospice ingav trygghet, 

hopp och säkerhet speciellt när sjukdomen nått så långt i sitt stadium att de inte längre kände sig 

trygga och säkra i sitt eget hem. Patienterna upplevde att hospice tillhandahöll kompetent och lyhörd 

personal som fanns behjälplig dygnet runt och som patienterna kände tillit och förtroende för (Cohen 

et al. 2001, Broom & Cavenagh 2011). Det var speciellt viktigt för patienterna i Harstäde och An-

dershed (2004) studie att det fanns en kontinuitet bland vårdpersonalen och att de kände sig trygga 

med den personal som kom och gick. Resultatet visade att patienterna upplevde stor trygghet i vet-

skapen om att de fick adekvat smärtlindring vid behov på hospicet (Cohen et al. 2001, McKinlay 

2001, Carter et al. 2004, Harstäde & Andershed 2004, Volker et al. 2004, Johnston & Smith 2006, 

Broom & Cavenagh 2011). Trygghetskänslan ökade också om patienterna dessutom hade förtroende 

för personalens kompetens och behandlingens effekter (Cohen et al. 2001, Broom & Cavenagh 

2011).  

De patienter som upplevde att vården på hospice var en besvikelse hade orealistiska förväntningar på 

vad palliativ vård innebar och några patienter i studien som hade hoppats på dödshjälp tappade för-

troendet och tilliten till själva vårdformen (Broom & Cavenagh 2011). Vården på sjukhuset upplev-

des av en del av patienterna i Doumit et al. (2007) som att sitta i fängelse eller befinna sig i helvetet 

och de ansåg att de vårdades där i väntan på sin egen död. Författarna anser att det finns många kom-

ponenter som tillsammans skapar en känsla av trygghet för de svårt sjuka patienterna. Viktigast av 

allt verkar dock en god symtomlindring vara för att känslan av trygghet ska infinna sig hos patienter-

na. Hospicevården är en specialiserad verksamhet vars mål är att lindra lidande och smärta utifrån de 

fyra dimensionerna fysiskt-, psykisk-, social och andlig smärta (SOU 2001:6, Strang 2002, NRPV 

2010).  

Möjligen kunde författarna skönja en högre tillfredsställelse bland patienterna som vårdades på hos-

pice istället för på sjukhus, vilket författarna tror kunde bero på hur vården bedrevs. Författarna fann 

att tillgången på studier gjorda i sjukhusmiljö var begränsad, varför en helt nyanserad bild av patien-

ter som vårdas för cancer inom palliativ vård på sjukhus inte kunde ges genom denna studie. Förfat-
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tarna anser dock ändå att det gick att utläsa mellan raderna i studiernas resultat att patienternas upp-

levelser av den palliativa vården i många fall berodde på i vilken utsträckning den palliativa vård-

formen var integrerad och utvecklad i patienternas hemländer. Författarna är övertygade om att oav-

sett vårdform kan upplevelsen av trygghet påverkas av patienternas egna inställningar till sin cancer-

sjukdom och deras sätt att hantera sin situation på för att slutligen acceptera och förlika sig med det 

oundvikliga.  

4.2.3 Autonomi 

Enligt SFS (1982:763) och SSF (2010) är målet för hälso- och sjukvården att främja en god hälsa och 

vården skall ges på lika villkor för hela befolkningen, samt ges med respekt för människors lika 

värde och den enskilda människans integritet. Resultatet visade att patienterna upplevde att persona-

lens yrkeskompetens, sociala kompetens och kunnighet i själva behandlingen var viktiga beståndsde-

lar för en god vård (Harstäde & Andershed 2004). Trots att patienterna litade på vårdpersonalen och 

kände full tillit till dem ville de delta i diskussioner om den egna vården och behandlingen så länge 

detta var möjligt. Patienterna hade ett behov av att kunna ställa frågor eller ifrågasätta den aktuella 

behandlingens effekter. Med deltagandet i vården och möjligheten att påverka densamma upplevde 

patienterna att de hade kontroll över sin situation kände sig med detta mindre beroende och erfor en 

högre livskvalitet. Relaterat till lagar och förordningar (SFS 1982:763, ICN 2007, SSF 2010) uppfat-

tar författarna att patienternas rättigheter till autonomi, medbestämande och inflytande i vården och 

behandlingen respekteras väl i de flesta studier som ligger till grund för resultatet.  

Resultatet visade också att patienterna upplevde sig själva som bördor för familj och vänner då de 

fortfarande bodde hemma till följd av att de inte kunde sköta sina dagliga behov på egen hand eller 

att kroppen inte längre gick att kontrollera (Harstäde & Andershed 2004, Volker et al. 2004, John-

ston & Smith 2006, Broom & Cavenagh 2011). Att vårdas på hospice innebar för nästan samtliga 

patienter i studien att den negativa känslan av att ligga andra till last hemma reducerades och de 

slapp att känna sig som en börda för närstående. Studiens resultat visar också vilken betydelse det 

har för patienternas värdighet och integritet att de tillåts behålla sin autonomi vid svår sjukdom och 

behandling. Författarna anser därför att sjukvårdspersonal bör ge patienterna möjlighet att vara med 

delaktig i allt som rör denne så långt det är möjligt för att på så sätt hjälpa dem att bevara sin auto-

nomi och behålla känslan av värdighet och kontroll över situationen så länge som möjligt.  

Med stöd av SFS (1982:763), SOU (2001:6), Socialstyrelsen (2005, 2006), SSF (2010) och Muriel et 

al. (2011) anser författarna att sjukvårdspersonal som arbetar nära döende patienter med specifika 

behov, har en skyldighet att respektera patienternas rätt till autonomi och självbestämmande och vara 

lyhörda för deras vilja att vara delaktiga i sin vård och behandling, samt låta dem påverka genom att 
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delta i diskussioner eller beslut som rör dennes diagnos och prognos. I ett annat perspektiv anser för-

fattarna att patienterna i andra delar av världen borde ges samma möjlighet till autonomi och delak-

tighet som patienterna i Sverige får.  

4.2.4 Miljö 
Resultatet visade att patienterna upplevde att miljön på hospice hade en både positiv och negativ 

inverkan på deras välmående. De patienter som upplevde hospicemiljön som positiv tyckte att miljön 

erbjöd liv, rörelse och samvaro med andra människor. De upplevde också att det var en avslappnad 

och glad stämning på avdelningen där de ”levde” ett meningsfullt och för dem aktivt liv trots sjuk-

dom (Cohen et al. 2001, Broom & Cavenagh 2011). För de patienter som förknippade hospiceenhet-

en med negativa känslor innebar miljön en påfrestning och orsakade dem ett större lidande än vad de 

redan drogs med. Förlorad integritet, avsaknad av identitet samt upplevelse av att inte kunna skydda 

sig emot olika intryck bidrog till deras inställning (Cohen et al. 2001, McKinlay 2001, Broom & 

Cavenagh 2011). Miljön på hospice är mycket speciell då patienterna befinner sig i olika faser av sin 

sjukdom och inte alltid kan skydda sig från ljud och synintryck från andra medpatienter. Olika män-

niskor reagerar olika på samma påfrestningar, beroende på vilken psykologisk betydelse påfrestning-

en har för varje enskild individ (Folkman et al. 1986a, Edwards et al. 2000). Enligt Lazarus och 

Folkmans transaktionella teori har dynamiken i samspelet mellan individen och miljön stor psykolo-

gisk betydelse för hur individen ska uppfatta sin situation (Lazarus & Folkman 1987). Huruvida in-

dividen uppfattar den miljön hon befinner sig i som trygg eller hotfull beror på hur hon bedömer den 

utifrån sin psykologiska referensram. Bedömningen är avgörande för hur individen sedan väljer att 

hantera den påfrestande situationen (Lazarus och Folkman 1987, Ivancevich et al. 1990). Relaterat 

till författarnas studie försökte en patient att avskilja sig från en påfrestande situation genom att pla-

cera en tidning mellan sig själv och sin medpatient som han delade rum med när det inte gick att 

ändra på sängens läge (Cohen et al. 2001 s.367).  

Författarna kunde märka i patienternas berättelser att de som hade accepterat sin situation tycktes 

kunna anpassa sig bättre till hospicemiljön än de som ännu inte kommit så långt i in bearbetning. 

Kopplat till Folkman et al. (1986a), Lazarus och Folkman (1987), Edwards et al. (2000) och Ivance-

vich et al. (1990) kunde författarna tyda att dynamiken i samspelet mellan patienterna och deras 

miljö spelade en viktig roll för deras känsla av att kunna hantera sin situation. Enligt ICN (2007) ska 

sjuksköterskor verka för en miljö där patientens värderingar, sedvänjor och trosuppfattning respekte-

ras. Trots att det är känt att miljön har stor betydelse för människors välmående och läkande för-

måga, framhålls i SOU (2001:6) att den fysiska miljön hittills inte har blivit tillräckligt beaktad i pla-

neringen av den palliativa vården. Författarna kan därmed tycka att det är underligt eftersom det i 

SOU (2001:6) även framhålls att ”den palliativa vården är en helhetsvård som skall beakta att alla 
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upplevelser och möten äger rum i en fysisk omgivning som påverkar alla sinnen. En till patientens 

behov bristfälligt anpassad vårdmiljö är negativ för hur patienten upplever sin valfrihet, sitt självbe-

stämmande och sitt människovärde. Den kan också komma att prägla de efterlevandes minnen. ” 

(SOU 2001:6 s.63). Författarna har å andra sidan också tolkat resultatet som att positiva upplever har 

ett samband med patientens egen acceptans av sjukdomsdiagnos och utgång i förhållande till trivseln 

i hospicemiljön. Författarna tror att det är särskilt viktigt att uppmärksamma patienter som ännu inte 

accepterat sin sjukdom och ge dem verktyg för att acceptera sin diagnos, så att de i och med det lät-

tare ska kunna anpassa sig till den unika miljön som hospice och/eller sjukhusvård erbjuder. 

4.2.5 Existentiellt 
Resultatet visade att flera av patienterna i denna studie upplevde att vården på hospice förbättrade 

deras existentiella välbefinnande och lindrade det existentiella lidandet genom samtal som gav dem 

en ökad själslig medvetenhet och reflektion om livet som varit och vad som väntar efter döden (Co-

hen et al. 2001, Volker et al. 2004, Heyland et al. 2006). Nästan alla upplevde att det var svårt och 

skrämmande att prata om den egna dödligheten och vissa upplevde att sjuksköterskorna inom den 

palliativa vården tog upp ämnet för tidigt i förhållande till var i bearbetningen i sjukdomens stadium 

de befann sig, vilket även stödjs av Kirk et al. (2004) studie. De allra flesta patienter upplevde döden 

som ett hot och samtliga ansåg att samtal rörande den egna döden måste individanpassas efter emot-

ionell status. Patienterna upplevde att samtal om döden och annan påfrestande information måste 

bearbetas stegvis ju längre in i sjukdomen de kom och ju närmare döden nalkades (Chapple et al. 

2006, Deschepper et al. 2008).  

I förhållande till studien i sin helhet kunde författarna uppfatta att Doumit et al. (2007) studie ut-

gjorde en kulturell skillnad i resultatet, då endast dessa patienter i den studien hade en gemensam 

religion som påverkade synen på sjukdomen och vården i samma riktning. Patienterna i Doumit et 

al. (2007) studie hanterade sin situation genom att skylla sjukdomen och dess uppkomst på Gud. De 

ansåg att det var Gud som framkallat sjukdomen och att endast Gud kunde befria dem från den. Alla 

patienterna i studien accepterade cancersjukdomen som Guds vilja, men upplevde i större utsträck-

ning än patienterna i övriga studier att de till följd av sin sjukdom, led av autonomiförlust och skam. 

Övervägande delen av patienterna i Doumit et al. (2007) studie upplevde också rädsla för att känna 

smärta under någon fas i sin sjukdom. Rädslan över smärta var starkare än själva rädslan för att dö. 

Det var endast i Doumit et al. (2007) studie det framgick att patienter hellre valde att dö än att upp-

leva cancersmärta. Uppgifter om att människor är mer rädda för vägen fram till döden än själva dö-

den i sig framgår också i SOU (2001:6). Författarna reflekterade över om denna rädsla kunde bero på 

om patienterna i Doumit et al. (2007) studie inte erhöll den smärtlindring de var i behov av eller om 

de färgats av tidigare upplevelser i samband med cancersjukdom eller palliativ vård.  
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Gemensamt för alla patienter i studien var att de alla flesta hade hoppet kvar om att ett litet mirakel 

skulle kunna ske och de blev friska. Enligt Travelbee (1971) är hoppet alltid relaterat till den subjek-

tiva kunskapen från egna erfarenheter och personliga förväntningar, samt av stöd från andra männi-

skor. Om hjälp kommer från andra hamnar individen, enligt Travelbee (1971) automatiskt i en bero-

endesituation och autonomin avväpnas på grund av att personen sätter allt hopp till att den andra 

personen ska finna löningar på dennes problem. Detta kan författarna relatera till resultatet som vi-

sade att så gott som alla patienter satte all sitt hopp till läkarnas och sjuksköterskornas kompetens 

eller Guds vilja och urholkade därmed sin autonomi och möjlighet till påverkan. Kallenberg och 

Ternestedt (1995) framhåller dock att det är det en svår balansgång mellan att ge realistiska och ore-

alistiska förhoppningar till patienter. Författarna anser att detta är viktigt för sjukvårdspersonal att 

tänka på att det kan vara lätt för dem att utan eftertanke, men med viljan att göra gott och stötta, att 

lova mer än vad de kan hålla. Författarna anser liksom Travelbee (1971), Snyder et al. (2003) och 

SSF (2010) att det är sjuksköterskans plikt att stödja patientens upplevelse av hopp, men anser lik-

som Kallenberg och Ternestedt (1995) att sjuksköterskor måste sträva efter att finna en gyllne ba-

lansgång mellan rollen att upprätthålla hoppet hos patienten och samtidigt vara realistisk och inte ge 

falska förhoppningar.  

4.2.6 Kvalitet av metodologisk aspekt  
En strategisk urvalsmetod är en icke-slumpmässig urvalsmetod som med fördel används i studier där 

forskarna vill maximera chanserna att rekrytera de deltagare som är mest representativa för studiens 

syfte och frågeställningar, samt uppfyller vissa specifika inklusions- och exklusionskriterier (Polit & 

Beck 2010, Forsberg & Wengström 2008). Forskarna i studierna som denna studies resultat bygger 

på, rekryterade passande deltagare genom att anlita läkare eller specialiserade onkologi- eller hospice 

sjuksköterskor på hospiceverksamheter, onkologiska enheter, sjukhus eller palliativa vårdenheter för 

att maximera chanserna att rekrytera rätt deltagare till studierna. Med ett strategiskt urval kan fors-

karna maximera variationen i respondenternas berättelser av sina upplevelser (Polit & Beck 2010, 

Forsberg & Wengström 2008). I kombination med semistrukturerade intervjuer ger dessa berättelser 

mer nyanserade och djupa svar än vad enbart strukturerade frågor gör, eftersom semistrukturerade 

frågor tillåter patienterna att fritt berätta med egna ord samtidigt som frågorna inger en känsla av 

trygghet för respondenten då de själva avgör vilken struktur de vill ge svaren (Trost 1997). Två av 

studierna hade en konsekutiv urvalsmetod, vilket kanske var ett bra val för forskarna om rekrytering-

en hade en begränsad tid att genomföras på. I de studier som hade en strategisk urvalsmetod skulle 

en konsekutiv urvalsmetod i stället ha begränsat forskarnas möjligheter att rekrytera de mest fördel-

aktiga deltagarna, eftersom metoden används då forskarna vill undersöka en viss del av patienterna 

som under en viss tid besöker till exempel en onkologmottagning eller palliativ vårdenhet (Forsberg 
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& Wengström 2008). Författarna till denna litteraturstudie anser därför att en strategisk urvalsmetod 

var den mest passande metoden för att erhålla maximal information med god kvalitet från responden-

ternas utsagor.  

4.3 Metoddiskussion 

Författarna valde att göra en allmän litteraturstudie då syftet var att studera människors upplevelser 

av palliativ vård. Enligt Polit och Beck (2010) är en kvalitativ ansats att föredra i studier där syftet är 

att beskriva människors upplevelser. Vetenskapliga fakta sammanställdes ur vald vetenskaplig litte-

ratur, utifrån perspektivet hur patienter sjuka i obotlig cancer upplever den palliativa vården på hos-

pice eller sjukhus och vad de anser att en god palliativ vård innefattar. Författarna valde att göra en 

litteraturstudie då studiens syfte försvårade möjligheten att genomföra den som en empirisk intervju-

studie. Författarna fann att det var lämpligare att genomföra studien som en litteraturstudie eftersom 

data redan fanns insamlad genom tidigare forskning, samt att noggranna etiska överväganden redan 

gjorts och godkännanden från etiska kommittéer erhållits. Då forskning världen över sedan tidigare 

genererat en stor mängd vetenskaplig data om patienters upplevelser av palliativ vård, ökade chan-

serna för att sammanställa ett resultat som speglade variationerna i ämnet i ett större perspektiv. Vad 

gäller de etiska övervägandena i denna studie läste författarna igenom artiklarnas beskrivning av hur 

forskarna förhållit sig till de etiska aspekterna vid genomförandet av studierna. Detta gjordes för att 

författarna skulle kunna bilda sig en uppfattning om huruvida studiernas forskare följt en god etisk 

sed eller inte (Gustafsson et al. 2011). Författarna fann att samtliga studier genomgått etisk prövning 

och att forskarna beaktat de etiska aspekterna information och samtyckeskravet.  

Vad gäller faktorer som kunnat påverka utfallet i sökningen av artiklarna anser författarna att det var 

svårt att sia om huruvida de valda sökorden kunnat påverka resultatet i utfallet då de är hämtade och 

kombinerade utifrån syfte och frågeställningar. Möjligheten fanns att ett bättre utfall hade kunnat ske 

om andra sökord använts, dock kunde sökningen som gjordes även ha genererat det utfall som gjorde 

att författarna erhöll de mest relevanta och aktuella artiklarna. För att minska risken att relevant 

källmaterial försvann i sökningen tittade författarna också på sökord som fanns angivna i de mest 

relevanta artiklarna och använde dem i en manuell sökning för att eventuellt finna fler artiklar av 

samma slag. Studierna till artiklarna som resultatet grundades på var genomförda i Sverige, Kina, 

Nederländerna, Libanon, USA, England, Scottland, Nya Zeeland och Kanada.  Flera av studierna var 

genomförda i länder med annat språk än engelska som officiellt språk och var därefter översatta till 

engelska. Författarna anser att översättningen av ett språk till ett annat gör det svårt att avgöra 

huruvida den översatta texten kan ha blivit omtolkad i varje enskild artikels studie. Dock kan det inte 

uteslutas att språkliga nyanser kan ha gått förlorade vid översättningen. Samtliga studier som denna 

litteraturstudie grundar sitt resultat på inkluderade endast deltagare som var kognitivt stabila och 
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kunnat ge klara och reflekterande svar. De patienter som under studiens gång av någon anledning 

blev kognitivt instabila fick lämna studien. Studiens tillförlitlighet beaktades genom att författarna 

var lika delaktiga i genomläsningen och analysen av samtliga artiklar. I slutet av analysfasen reflek-

terade och diskuterade författarna med varandra om artiklarnas metodologiska aspekter och resultat. 

Detta gjordes dels för att se hur väl uppfattningarna stämde överens och dels för att minska risken för 

att studierna missuppfattats. Författarna valde tillsammans ut de artiklar som kom att utgöra studiens 

resultat. Vad gäller författarnas påverkan på tolkningen av resultatet vid dataanalysen och kategorise-

ringen, så anser författarna att risken för påverkan är liten eftersom ingen av dem har skaffat sig nå-

gon förförståelse genom erfarenhet av palliativ vård i något tidigare sammanhang, varken som vår-

dare, närstående, patient eller forskare. Det minskar risken avsevärt för att resultatet på ett eller annat 

sätt omedvetet eller medvetet sätt påverkats eller vinklats i någon riktning. Även om det inte går att 

generalisera resultatet från denna studie eller från en enskild intervjustudie, då resultatet i dessa 

grundar sig på enskilda personliga upplevelser, kan ändå denna studie ge en sammanfattad överblick 

som skildrar litteraturens tolkning av hur patienterna upplever den palliativa vården, dock med vissa 

kulturella skillnader. Författarna tror att denna litteraturstudie genom sitt bredare perspektiv uppnått 

en större trovärdighet än vad den skulle ha gjort om den genomförts som en enskild intervjustudie. 

De flesta studier presenterade inget bortfall, dock utmärkte sig Broom och Cavenagh (2011) och Co-

hen et al. (2001) studier som presenterade bortfall på 8 respektive 103 respondenter. Trots att kvali-

tativa studier kan få bortfall finns inga kriterier eller regler för hur stort urvalet måste vara i en kvali-

tativ studie för att bevara trovärdigheten (Polit & Beck 2010). I en kvalitativ studie har urvalets stor-

lek inte samma betydelse som kvaliteten på respondenternas lämplighet för studiens syfte, samt vil-

ken typ av urvalsmetod som använts för rekryteringen av dem (Polit & Beck 2010 s. 308). Chapple 

et al. (2006) valde att intervjua så många deltagare (41 stycken) som de ansåg att de behövde för att 

få den informationsmättnad som de ansåg var nödvändig för att kunna urskilja huvudtemana i resul-

tatet. Med stöd av Polit och Beck (2010) som menar att deltagarantalet i kvalitativa studier bör 

grunda sig på hur mycket information som krävs för att studien ska få tillräcklig substans, anser för-

fattarna att bortfall inte behöver vara så negativt som det först kan låta, under förutsättning att fors-

karna i dessa studier har använt sig av rätt urvalsmetod och rekryterat deltagare som kan ge tillräck-

lig information som täcker upp informationsförlusterna från de deltagare som faller ur studien.  Med 

anledning av att studierna i de valda artiklarna till denna studie använt sig av rätt urvalsmetoder - i 

förhållande till syftet med studien - och att bortfallen inte har så stor negativ inverkan på studiens 

resultat, så anser författarna att denna studies trovärdighet inte påverkats på ett negativt sätt. Snarare 

anser författarna att de valda artiklarna haft hög kvalitet angående de metodologiska aspekterna ur-
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valstrategi och bortfall och att det bidragit till att hålla en hög trovärdighet i resultatet. Med det anser 

författarna att de valda artiklarna är väl representativa för denna studie. 

4.4 Allmän diskussion 

Utifrån vad litteraturen visade kunde författarna se att kulturella skillnader beskrevs i patienternas 

upplevelser av vad de uppfattade som god palliativ vård och vilka aspekter de ansåg var viktiga i 

den. Beroende på vilken kulturell tradition i samhället patienterna var präglade av kunde författarna 

urskilja att olika aspekter uppfattades som olika viktiga, trots att många av dem förekom i samtliga 

studier.  

För patienterna i USA, Kanada och England var det väldigt viktigt att ha full tillit och förtroende för 

den behandlande läkaren och sjuksköterskorna på den palliativa vårdenheten. Patienterna ansåg att 

det var sjukvårdspersonalen som visste bäst vad den enskilde individen (de själva) hade för omvård-

nadsbehov och vilka behandlingsalternativ som var fördelaktigast för denne. Därför överlät patien-

terna i stor grad de avgörande besluten om behandling i den egna vården till den ansvarige läkaren 

och sjuksköterskorna. För de patienter som hade en muslimsk bakgrund var tron på Guds makt över 

sjukdomens vara eller icke vara total. Dessa patienter satte allt sitt hopp och sin tilltro till att Gud, 

som de ansåg var den ende som hade makten att avlägsna cancern, skulle göra det OM han nu ville 

det. Om cancern inte gick att botas ansåg patienterna att det var Guds vilja och fann tröst i den över-

tygelsen. För patienterna i Sverige färgades uppfattningarna av en god palliativ vård av behovet av 

att vara delaktig och rätten till autonomi i den egna vården och över den behandling som erbjöds.  

Författarna tolkade litteraturen som så att patienterna i Sverige i en större utsträckning än patienterna 

i USA, Kanada och England hade ett behov av att diskutera, ifrågasätta och reflektera över läkares 

förslag på behandlingsinsatser och förväntat resultat. Författarna uppfattade det som att svenska pati-

enter hade större tilltro till den egna förmågan att själv delta i beslut om vilken eller vilka behand-

lingsmetoder som var de rätta för dem. Den enda och gemensamma aspekten som samtliga patienter 

ansåg var viktigast i en god palliativ vård, oavsett kulturell bakgrund, var att få en snabb och adekvat 

smärtlindring då de nådde det stadium i sjukdomen då smärtorna blev outhärdliga. Med tanke på att 

det finns kulturella skillnader i hur patienterna hanterar sin situation i den palliativa vården, anser 

författarna att vården bör anpassas till varje enskild individs kulturella bakgrund och grundvärdering, 

oavsett land och vårdsystem. Det ställer krav på att länder med medborgare från olika nationer utbil-

dar sin sjukvårdspersonal i ett mångkulturellt perspektiv för att rusta vården med mer kompetens så 

att sjukvårdspersonalen bättre kan bemöta och tillgodose patienternas behov (Socialstyrelsen 2006).  
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5. SLUTSATS 

Den mellanmänskliga kommunikationen och sjuksköterskans kompetens har nyckelroller i patienter-

nas upplevelser av vad de anser att en god palliativ vård innefattar, och dess kvalitet har en avgö-

rande betydelse för hur patienterna upplever den palliativa vården och hur den utvecklas i sin helhet. 

Med tanke på kommunikationens och kompetensens betydelse för patienternas upplevelser av en god 

palliativ vård, i förhållande till de påtalade bristerna i bemötandet inom den palliativa vården, vilket 

socialstyrelsen påpekade i rapporten ”Vård i livets slutskede” (2006), är det enligt författarnas slut-

sats mycket angeläget att mer resurser tillförs forskning och utbildning av sjukvårdspersonal inom 

den palliativa vården. Mer utbildning är viktigt för att förbättra sjuksköterskors kunskapsbank och 

höja kvaliteten på vården, samt för att öka förståelsen för de patienter som vårdas palliativt oavsett 

kulturell bakgrund. Studiens blygsamma omfång på endast14 artiklar i kombination med kulturella 

aspekter gör att överförbarheten på hela populationen är ytterst begränsad. Författarna reserverar sig 

därför med att dra några generella slutsatser ur denna studie som skulle kunna gälla för samtliga pati-

enter med cancersjukdom som erhåller palliativ vård. Dock anser författarna att studien belyser den 

rådande uppfattningen som verkar finnas om hur människor uppfattar palliativ vård och vad patien-

terna anser är god vård så som källmaterialet framhåller det. 

5.1 Framtida forskning 

Utifrån litteraturen anser författarna att det framför allt i Sverige verkar finnas ett stort behov av mer 

forskning och utveckling av specifika palliativa vårdenheter eller hospiceverksamheter. Författarna 

tror att utbyggnad av den palliativa vården skulle kunna plana ut den ojämna fördelningen som nu 

råder i landet och samtidigt möta upp det växande behovet hos befolkningen. Kompetensområdet 

palliativ medicin har enligt Socialstyrelsen (2006) låg prioritet i utbildningarna och bedrivs i varie-

rande omfattning hos landets lärosäten. Författarna anser att lärosätena bör förbättra utbildningarna 

inom palliativ medicin i sjuksköterskeprogrammen för att öka kunskaperna och kompetensen i ämnet 

hos framtidens sjuksköterskor. Det skulle kunna få bristerna i vårdfrågor, etik och bemötande inom 

socialtjänsten och hälso- och sjukvården att minska i ett långsiktigt perspektiv. Författarna anser att 

en god grundutbildning med aktuella baskunskaper inom palliativ medicin i sjuksköterskeutbildning-

en är viktigt eftersom sjuksköterskor i sin profession sannolikt kommer att möta döende människor 

med särkskilda behov och förväntningar var de än arbetar inom vården, oavsett om den enskilda 

sjuksköterskan har för avsikt att arbeta med palliativt sjuka eller inte.   
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Tabell 2 
 
Fullständigt sökschema över utfallet av artiklar vid den datorbaserade litteratursökningen på 
PubMed, Cinahl och PsycInfo, samt för studien andra relevanta källor. Sökningen av artiklar genom-
fördes under tidsperioden 2011-11-18 - - 2012-02-01. 
 
 
Databas Sökord Träffar Valda källor (exkl. 

dubblettet) 

PubMed "Palliative Care"[Mesh]  AND "patient perspective" 320 2 
PubMed "Palliative Care"[Mesh]  AND "patient perception" 194 2 
PubMed "Palliative Care"[Mesh]  AND "patient experiences" 518 0 

PubMed "Palliative Care"[Mesh]  AND "patient experiences" AND 
"needs" 147 0 

PubMed “Palliative Care”[Mesh]  AND "patient experiences" AND 
"needs" AND "cancer" 72 0 

PubMed "Palliative Care"[Mesh] AND "patient experience" AND 
"patient perspective" 62 0 

PubMed “Palliative Care”[Mesh] AND "patient experience" AND 
"patient perspective" AND "cancer" 34 0 

PubMed "Palliative Care"[Mesh] AND "patient experience" AND 
"cancer" AND "needs" 133 0 

PubMed "End-of-life care" AND "patient perspective" 2 0 
PubMed "End-of-life care" AND " patient perception"  255 0 

PubMed "End-of-life care" AND " patient perception" AND "can-
cer" 73 0 

PubMed "End-of-life care" AND " patient perception" AND "can-
cer" AND "needs" 15 1 

PubMed "End-of-life care" AND " patient experience"  5 0 
Cinahl  "Palliative Care" AND "patient perspective" 209 0 
Cinahl  "Palliative Care" AND "patient perception" 201 2 
Cinahl  "Palliative Care ”AND "patient experiences" 392 0 

Cinahl  "Palliative Care"[Mesh]  AND "patient experience" AND 
"needs" 99 1 

Cinahl  "Palliative Care"[Mesh]  AND "patient experience" AND 
"cancer" 260 0 

PsycInfo "Palliative Care ” AND “patient perspective” 65 1 
PsycInfo "Palliative Care ” AND “patient perception” 56 1 
PsycInfo ”End-of-life care” 47 0 
Manuell sökning i 
valda källor Sökord med relevans för syfte och frågeställning 

  4 
Totalt     14 
 



 

      

     Bilaga 2 
 

 
Tabell 3  
 
Artikelöversikt av inkluderade artiklar. 
Tabellen presenterar data i form av författare, publiceringsår, land, titel, design/datainsamlingsmetod, urval/undersökningsgrupp, dataanalysmetod 
och metodologiska styrkor/svagheter i de artiklar som utgör resultatet i denna studie.  
 
 
Författare, 
(årtal) och 
land 

Titel Syfte Design &  
Insamlings-
metod 

Undersökningsgrupp & 
Urval 

Dataanalys-
metod 

Resultat Metodologisk aspekt av Styr-
kor/ Svagheter 

Broom A. & 
Cavenagh J. 
(2011)  
Australien 

On the mean-
ings and 
experiences 
of living and 
dying in an 
Australian 
hospice. 

Syftet med studien var 
att utforska människors 
upplevelser av att leva 
och dö på en sluten 
hospice enhet. 

Utforskande 
design med 
semistrukture-
rade frågor i 
djupintervjuer.  

Studien bestod av kognitivt 
stabila, nyligen inskrivna 
patienter för palliativ vård på 
hospice i minst 10 dagar. 
Deltagarna valdes ut av 
personalen på vårdenheten 
vart efter de skrevs in på 
vårdenheten. 28 patienter 
tillfrågades. 3 personer valde 
att bryta medverkan och 5 
personer kunde inte med-
verka på grund av kognitiva 
försämringar när studien 
startade. Totalt deltog 11 
män och 9 kvinnor (N=20). 
Konsekutivt urval. 

Kategorise-
rande inne-
hållsanalys. 

Resultatet visade att hospice-
verksamhet hade en mycket 
viktig stödjanderoll för patien-
ter i livets slutskede, samtidigt 
som den specifika miljön 
påverkade patienternas välbe-
finnande på ett negativt sätt.  

Styrkor: Datainsamlingen var 
alltid sekundärt till deltagarnas 
välbefinnande, värdighet och 
komfort. Forskarna var väldigt 
lyhörda för patienternas signaler 
och behov. God förklaring till 
bortfallet på 8 personer.     
 
Svagheter: Processen med dataa-
nalys påbörjades redan under den 
första intervjun. Forskarna häv-
dade att den skulle etablera 
första teman. Risken är dock att 
forskarna omedvetet färgar de 
återstående intervjuerna av ana-
lysen av de tidigare utförda 
intervjuerna så att utfallet i resul-
tatet blir efter deras omedvetna 
önskemål i stället för det verk-
liga resultatet. Det kan försvaga 
studiens validitet och reliabilitet. 
I studien framgick inte deltagar-
nas ålder. 



 

      

Carter H., 
MacLeod R., 
Brander P. & 
McPherson K. 
(2004)  
Nya Zeeland 

Living with a 
terminal 
illness: pa-
tients' priori-
ties.  

Syftet med studien var 
att undersöka vad 
människor som lever 
med en terminal sjuk-
dom ansåg var de 
viktigaste delarna att 
prioritera i sina liv 

Utforskande 
design med 
ostrukturerade 
intervjuer. 

Till studien tillfrågades 13 
personer om att delta. 
(N=10) terminalt sjuka 
patienter med varierande 
kontakt med hospice verk-
samheten och som samtidigt 
ansåg sig uppleva konse-
kvenser av sitt tillstånd valde 
att delta. Av dessa drog sig 3 
ur, varav 2 tappade förmågan 
att kunna uttrycka sig verbalt 
och en som ansåg sig att inte 
längre kunna bidrag till 
studien. Bekvämlighetsurval. 

Tolkande 
innehållsanalys 
anpassad till 
Grounded 
Theory.  

Praktiska frågor i det dagliga 
livet och möjlighet att disku-
tera filosofiska frågor kring 
livets mening framstod som 
viktiga områden för deltagarna 
i undersökningen.  Studien 
visade också att sjukvårdsper-
sonal kan hjälpa patienterna 
med hanterabara strategier 
genom att förstå det personliga 
engagemang de tillskriver 
prioriterade områden. 

Styrkor: Studien utmanar tidi-
gare forskning genom att foku-
sera på vad patienterna tyckte 
var viktigast att prioritera och 
inte på vårdpersonalens priorite-
ringar. I tidigare studier har 
brister i mätmetoder framkommit 
och validiteten i dess teoretiska 
ramar har då ifrågasatts. För att 
säkerställa att det som fram-
kommit under analysen har 
tolkats rätt av forskarna, fick 
respondenterna förtydliga eller 
bekräfta resultatet. God förkla-
ring till bortfallet. 
 
Svagheter: Endast personer med 
Anglo/Europeiskt ursprung 
rekryterades till i studien, vilket 
gör att resultatet inte kan genera-
liseras till människor med annat 
ursprung. Ålder på deltagarna 
presenteras inte. 

Chapple A, 
Ziebland S. & 
McPherson A. 
(2006)  
England 

The specialist 
palliative care 
nurse: a 
qualitative 
study of the 
patients' 
perspective.  

Syftet med studien var 
att undersöka hur 
patienter med obotlig 
cancer uppfattade 
sjusköterskornas arbete 
och roll i den palliativa 
vården. 

Deskriptiv de-
sign med pati-
entledda narra-
tiva intervjuer. 

Till studien rekryterades 
(N=41) patienter via olika 
hospiceinrättningar. Patien-
terna hade terminal sjukdom 
och befann sig i ett palliativt 
skede, samt behandlades 
med någon form av kemote-
rapi eller strålning, samt 
endast hade ett par månader 
kvar att leva. Inget bortfall. 
Strategiskt urval. 

Kategorise-
rande inne-
hållsanalys. 
Konstant jäm-
förande ana-
lys.Modifierad 
modell av 
Grounded 
Theory. 

Patienterna värdesatte sjukskö-
terskornas råd om praktiska 
frågor, information, känslo-
mässigt stöd, rådgivning och 
hjälp med kommunikationen. 
Vissa patienter hade inte för-
stått att sjuksköterskorna blev 
involverade i deras vård rela-
tivt tidigt i sjukdomen och 
deras samtal om döden inte 
uppskattades av patienterna på 
ett tidigt stadium i behandling-
en.  

Styrkor: Forskarna valde att 
intervjua så många deltagare som 
de ansåg att de behövde för att få 
den mängd information som var 
nödvändig för att genomföra 
studien. Brett åldersspann bland 
deltagarna.. Inget bortfall. 
 
Svagheter: Forskarna började 
analysera och koda texten redan 
innan alla intervjuerna var ge-
nomförda. Då finns risken att 
forskarna (omedvetet eller med-
vetet) kan koda om nästkom-
mande texters budskap och 
betydelse, lyfta de ur sina rätta 
sammanhang och omforma dem 
så att det bättre passar med den 
första intervjuns budskap.  



 

      

Cohen S., 
Boston P., 
Mount B. & 
Porterfield P. 
(2001) 
Kanada 

Changes in 
quality of life 
following 
admission to 
palliative care 
units.  

Syftet med studien var 
att utvärdera om pati-
enters livskvalité  ́
ökade överlag, genom 
inskrivning på en 
palliativ vårdenhet. 
Man använde sig av ett 
validerat frågeformulär 
(McGill Quality of 
Life Questionnaire – 
MQOL) för människor 
med långt framskiden 
sjukdom. 

Undersökande 
och beskrivande 
design i form av 
självskattande 
frågeformulär 
och intervjuer, 
s.k mixed 
method. Enkäten 
bestod av 16 
frågor och var 
speciellt utfor-
mad för att mäta 
livskvaliteten 
hos människor 
med långt fram-
skriden terminal 
sjukdom 

Till studien rekryterades (N= 
135) av totalt 194 stycken 
lämpliga (mentalt, fysiskt 
och kognitivs stabila) delta-
gare i åldern 34-90 år med 
terminal cancersjukdom. 
Rekryteringen genomfördes 
av ansvariga läkare eller 
sjuksköterskor från 5 pallia-
tiva vårdenheter från 6 olika 
sjukhus runt om i Kanada. 
46 deltagare slutförde inte 
frågeformuläret och endast 
32 deltagare hade tillräcklig 
energi för att delta i semi-
strukturerade intervjuer. 
Konsekutivt urval. 

Parade t-test. 
Kategorise-
rande inne-
hållsanalys. 

Resultatet genererade sju 
huvudkategorier ur vilka speci-
fika teman kunde avläsas. 
Studien visade att hos-
pice/palliativ vård ökar den 
existentiella livskvalitén och 
förbättrar både det psykiska 
och fysiska välmåendet. Pati-
enternas egna ord visade att 
förhöjd livskvalitét genom 
vård på hospice betydde mer 
än bara symtomlindring. 

Styrkor: Standardiserade in-
struktioner gällande högläsning 
av frågor användes av forskarna 
för att minimera påverkan av 
patienternas svar. Ålder på del-
tagarna redovisas. Genom mixed 
method kompletterar den kvanti-
tativa och den kvalitativa meto-
den varandra så att bästa möjliga 
resultat erhålls. 
 
Svagheter: Stort bortfall (103) då 
respondenterna av olika skäl inte 
avslutade undersökningen. Av 
135 deltagare slutförde endast 32 
sin medverkan.  

Daneault, S., 
Lussier, V., 
Mongeau, S., 
Hudon, E., 
Paillé, P., Dion, 
D., & Yelle, L. 
(2006).  
Kanada 

Primum non 
nocere: could 
the health 
caresystem 
contribute to 
suffering?In-
depth study 
from the 
perspective of 
terminally ill 
cancer pa-
tients. 

Syftet med studien var 
att utforska obotligt 
sjuka patienters upp-
fattningar om det egna 
lidandet utifrån deras 
perspektiv, samt hur 
vårdgivarna responde-
rar på lidande. 

Deskriptiv de-
sign med semi-
strukturerade 
djupintervjuer. 
Data inhämtades 
också via pati-
entjournaler och 
anteckningar 
som noterades i 
samband med 
intervjuerna. 

Till studien rekryterades 16 
kvinnor och 10 män (N= 36) 
mellan 33-91 år med termi-
nal cancersjukdom och 
erhöll palliativ vård. Delta-
garna rekryterades genom 
sina behandlande läkare på 
onkologiska avdelningar 
eller palliativa vårdenheter. 
En steg-för-steg strategi 
tillämpades i rekryteringen 
för att kunna genomföra 
komparativ analys av data 
under rekryteringsprocessen. 
Strategiskt urval. 

Tolkande 
innehållsanalys 
anpassad till 
Grounded 
Theory. 

Resultaten visade att lidande 
var den viktigaste komponen-
ten i de tillfrågades erfarenhet-
er. Trots det framkom att 
ämnet fortfarande diskuteras 
alldeles för dåligt inom hälso-
och sjukvården. I vissa fall 
bidrar till och med hälso-och 
sjukvården direkt till ökad 
lidande för patienterna. 

Styrkor: Strategiskt urval använ-
des för att maximera variationen 
i respondenternas upplevelser. 
Genom kvalitativ metodik er-
hålls information om patienters 
erfarenheter, vilket inte kan 
erhållas genom en kvantitativ 
design. Inget bortfall. Ålder på 
deltagarna finns angett.            
 
Svagheter: Endast obotligt sjuka 
cancerpatienter rekryterades 
vilket gör att resultatet ej kan 
generalliseras att omfatta samt-
liga obotligt sjuka patienter som 
erhållit diagnoser i andra termi-
nala sjukdomar. 



 

      

Deschepper R., 
Bernheim J., 
Vander 
Stichele R., 
Van den Block 
L., Michiels E., 
Van Der Kelen 
G. & Deliens 
L. (2008)  
Nederländerna 

Truth-telling 
at the end of 
life: a pilot 
study on the 
perspective of 
patients and 
professional 
caregivers.  

Syftet med studien var 
att beskriva vilka 
inställningar patienter 
med terminal sjukdom 
och professionella 
vårdgivare har till 
sanningssägande, samt 
att klargöra vilka hin-
der patienter och vård-
givare upplever för att 
uppnå ett fullt inform-
ations- utbyte. 

Utforskande och 
deskriptiv design 
men djupinter-
vjuer i fokus-
grupper. 

Till studien rekryterades 
(N=17) patienter med hjälp 
av deras behandlande läkare 
och anställda på 4 av 15 
palliativa vårdenheter. Del-
tagarna var minst 18 år. 
Strategiskt urval. 

Kategorise-
rande inne-
hållsanalys. 
Konstant jäm-
förande analys 
baserad på 
Grounded  
Theory. 

Det fanns en stor variation hos 
patienternas uppfattningar 
huruvida om, när och hur de 
ville bli informerade om sin 
diagnos, prognos, förväntad 
sjukdomsförlopp och beslut 
rörande vård i livets slutskede. 
Stor ambivalens fanns i vilken 
grad patienterna ville höra 
"hela sanningen". Flera hinder 
identifierades för en komplett 
och aktuell sanningssägande 
information, men både patien-
ter och vårdgivare var överens 
om att sanningssägande in-
formation bör vara en "dos- 
och gradvis" process.  

Styrkor: Det strategiska urvalet 
maximerar chanserna att rätt 
deltagare rekryteras till studien 
och maximerar variationen i 
respondenternas upplevelser. 
Inget bortfall. 
 
Svagheter: I studien framgår inte 
deltagarnas kön, ålder eller 
medianåldern vilket försvagar 
reliabiliteten avsevärt eftersom 
en upprepad studie med liknande 
resultat inte kan genomföras eller 
om syftet är att jämföra det nya 
resultatet med resultatet i denna 
studie. Studien presenterar end-
ast att deltagarna måste vara 
minst 18 år. Annars framgår inte 
undersökningsgruppens ålders-
spann. 

Doumit M., 
Abu-Saad 
Huijer H. & 
Kelley J. 
(2007)  
Libanon 

The lived 
experience of 
Lebanese 
oncology 
patients 
receiving 
palliative 
care. 

Syftet med denna 
studie var att åskådlig-
göra upplevda erfaren-
heter av palliativ vård 
hos libanesiska patien-
ter sjuka i cancer.    

Utforskande och 
deskriptiv design 
med observat-
ioner och semi-
strukturerade 
djupintervjuer 
med öppna 
frågor. 

Till studien rekryterades 
(N=10) deltagare (6 män och 
4 kvinnor mellan 21-71 år) 
som hade en terminal can-
cersjukdom, erhöll palliativ 
vård och hade begränsad tid 
kvar att leva. 8 deltagare 
rekryterades direkt genom 
sin läkare och 2 deltagare 
genom gemensamma ombud. 
Strategiskt urval. 

Hermeneutisk- 
och fenomeno-
logisk kategori-
serandeinnehåll
sanalys enligt 
Barrit et al. 
(1984) modell.  

Deltagarna uttryckte sin tilltro 
till Gud och det andliga. De 
betonade behovet av att vara 
oberoende och produktiv så 
långt det var möjligt och utta-
lade en motvilja till sjukhusvis-
telser och medlidande. Många 
uttryckte sin oro för familjen 
och rädslan för smärta, samt 
sitt behov av att kommunicera. 

Styrkor: Fenomenologi ansågs 
som den bäst passande analys-
metoden i denna studie eftersom 
den beskriver innebörden i den 
levda erfarenheten genom de 
delade essenserna bland delta-
garna. Den Arabiska texten 
översattes till Engelska enligt 
Maneesriwongul och Dixon 
(2004) metod för att säkerställa 
trovärdigheten. Inget bortfall 
fanns och deltagarnas ålder 
presenteras 
 
Svagheter: Utsagorna tolkas 
genom författarna. Det innebär 
att tolkningen kan färgas av 
författarnas förförståelse och 
tidigare erfarenheter varför 100 
% objektivitet ej kan utlovas. 



 

      

Harstäde C.W. 
& Andershed 
B. (2004) 
Sverige 

Good pallia-
tive care: how 
and where? 
The patients' 
opinions. 

Syftet med studien var 
att beskriva vad patien-
ter med cancer och 
som befinner sig i 
livets slutskede anser 
att en god palliativ 
vård är och var de 
anser att denna typ av 
vård bör bedrivas.  

Deskriptiv de-
sign med semi- 
strukturerade 
intervjuer. 

Studien genomfördes på en 
palliativ vårdenhet i Visby 
på Gotland. Ansvariga läkare 
och sjuksköterskor föreslog 
lämpliga deltagare, som 
skulle ha en cancersjukdom, 
erhålla palliativ vård och ha 
en förväntad överlevnads-
längd på max 6 månader. 
Elva patienter tillfrågades att 
delta i studien, 2 patienter 
avböjde pga. fatigue. 7 män 
och 2 kvinnor (N=9) i åldern 
41-76 år valde att delta. 
Strategiskt urval. 

Grounded  
Theory. 

Genom analysen framkom 3 
huvudteman gällande vad god 
palliativ vård är: (1) trygghet, 
(2) deltagande och (3) tro. För 
att en god palliativ vård skall 
ges ansågs att samtliga 3 
aspekter måste finnas med. Om 
en av dem fattas ansåg patien-
terna att det inte erbjöds en 
fullvärdig vård i livets slut-
skede. Majoriteten av deltagar-
na ansåg att sjukhuset stod för 
trygghet, varför de också ville 
vårdas där. Någon deltagare 
kunde tänka sig den sista tiden 
i sitt hem.   

Svagheter: Få deltagare där 
endast Gotlänningar deltog, i och 
med detta kan inte resultatet 
generaliseras på den övriga 
populationen i landet. Det är 
också svårt att intervjua terminalt 
sjuka människor pga. fatigue och 
känslighet. Därigenom blir det 
osäkert om deltagare med fatique 
och ökad känslighet kan komma 
att fullfölja sitt deltagande i 
studien.                          
 
Styrkor: Forskarna var profess-
ionellt kompetenta inom området 
kommunikation och hade dessu-
tom erfarenhet av att bemöta 
människor sjuka i cancer.  
Bortfall och deltagarnas ålder 
presenteras. 

Johnston B. & 
Smith L. 
(2006)  
Skottland 

Nurses' and 
patients' 
perceptions of 
expert pallia-
tive nursing 
care.  

Syftet med studien var 
att utforska hos patien-
ters och sjuksköters-
kors uppfattningar om 
palliativvård och i 
synnerhet vad begrep-
pet palliativ speciallist-
sjuksköterska står för. 

Utforskande och 
beskrivande 
fenomenologisk 
design, såsom 
beskriven av 
Benner (1994), 
Koch(1999), 
grundad på en 
reflexiv forsk-
ningsmetod 
beskriven såsom 
Kock (1994) och 
Carolan (2003). 
Djupintervjuer 
som efterföljdes 
av ytterligare 
intervjuer 1-2 
veckor efter den 
första intervjun.  

Till studien rekryterades 22 
döende patienter och 22 
sjuksköterskor (N=44) från 
två sjukhus och två hospice. 
Bekvämlighetsurval. 

Fenomenolo-
gisk kategorise-
rande inne-
hållsanalys 
såsom beskri-
ven av Benner 
(1994) och 
Koch(1999) 
utifrån Co-
laizzi’s (1978) 
modell. 
Guba och 
Lincoln's 
(1988) kriterier 
för credability, 
fittingness, 
auditability och 
confermability. 

Döende patienter hade en 
önskan att vara oberoende och 
att ha kontroll. Sjuksköters-
korna upplevde både effektiv 
och ineffektiv kommunikation 
i skapandet av terapeutiska 
relationer med de döende 
patienterna och i försöken 
kontrollera deras smärta och 
plågsamma symtom. Patienter 
och sjuksköterskor var eniga 
om att de två viktigaste egen-
skaperna hos en specialiserad 
palliativ sjuksköterska var 
social kompetens och egen-
skaper som vänlighet, värme, 
medkänsla och äkthet. 

Styrkor: Forskarna tillämpade en 
anpassad fenomenologisk forsk-
ningsmetod, som de benämnde 
omvårdnads- fenomenologi. Med 
denna metod var syftet att tolka 
patienters och sjuksköterskors 
levda erfarenheter. Inget bortfall. 
 
Svagheter: Forskarna rekryterade 
deltagare med hjälp av bekväm-
lighetsurval. Nackdelen med 
bekvämlighetsurval är att den det 
finns en stor risk att urvalet inte 
blir representativt för studien. 
Studien presenterar inte delta-
garnas ålder. 



 

      

Heyland D.K., 
Dodek P., 
Rocker G., 
Groll D., Gafni 
A., Pichora D., 
Shortt S., 
Tranmer J., 
Lazar N., 
Kutsogiannis J. 
& Lam M. 
(2006)  
Kanada 

What matters 
most in end-
of-life care: 
perceptions of 
seriously ill 
patients and 
their family 
members. 

Syftet med studien var 
att beskriva vad svårt 
sjuka patienter på 
sjukhusoch deras 
familjemedlemmar 
anser vara de viktigaste 
inslageni vårdkvali-
teten i livets slutskede, 
samt att utforska 
huruvida skillnaderav 
betydelse existerar 
mellan patienter och 
vårdgivare och mellan 
patienter och familje-
medlemmar. 

Deskriptiv och 
utforskande 
tvärsnittsunder-
sökning i en 
kombination av 
kvantitativ och 
kvalitativ ansats 
(mixed method). 
Data inhämtades 
med ett modifie-
rat frågeformulär 
med 28 element 
uppdelat i 5 
domäner, samt 
12 semistruktu-
rerade enskilda 
intervjuer och 
intervjuer i 
fokusgrupper.  

Till studien rekryterades 
(N=440) deltagare av totalt 
569 stycken tillfrågade (77 
%) - med tillstånd från läkare 
- och 160 stycken (91 %) 
närstående från 5 olika uni-
versitetssjukhus i Kanada. 
En sjuksköterka på varje 
sjukhus fick i uppdrag att 
göra en screening av patient-
journaler i sökande av poten-
tiella deltagare som var 
känslomässigt,fysiskt och 
kognitivt stabila och erhöll 
palliativ vård med förväntad 
överlevnadslängd på max 6 
månader. 1 deltagare avled 
innan medverkan, 5 valde att 
avbryta. Konsekutivt urval 
av deltagare. Bekvämlig-
hetsurval av antalet av delta-
gare vid varje universitets-
sjukhus. 

Pearson's  χ2 
test. 
McNemar’s 
test. 

Hela 56 % av patienterna 
ansåg att det var extremt vik-
tigt (1) att ha tillit och förtro-
ende för att läkarna ser efter 
dig, (2) att inte hållas vid liv 
med hjälp av livsuppehållande 
åtgärder när det inte finns 
mycket hopp om en menings-
full återhämtning och (3) att 
läkarna ger information om 
sjukdomen på ett ärligt sätt. 
Patienterna ansåg att det minst 
viktiga var (1) att ha samma 
omvårdnadsansvarig sjukskö-
terska, (2) att få hjälp i svåra 
beslut angående behandling, 
och (3) att kunna bidra till 
andra. 

Styrkor: För att avgöra om något 
inslag i frågeformuläret hade 
förbisetts eller om frågorna var 
tvetydigt formulerade genom-
förde forskarna fokusgruppsin-
tervjuer med sjuksköterskorna 
och 12 semistrukturerade inter-
vjuer med patienter obotligt 
sjuka i cancer. Bortfall på 6 
personer. Genom mixed method 
kompletterar den kvantitativa 
och den kvalitativa metoden 
varandra så att bästa möjliga 
resultat erhålls. 
 
Svagheter: Forskarna använde 
sig inte av ett standardiserat och 
beprövat mätinstrument (fråge-
formulär), utan hade själva mo-
difierat ett frågeformulär med 
hjälp av experter inom det pallia-
tiva området. Vidare framgår 
inte vilken metod som användes 
vid analysen av intervjuerna. Ej 
heller om de blev bandade och 
transkriberade. Ingen ålder finns 
angett för den äldsta deltagaren.   

McKinlay E.M. 
(2001)  
Nya Zeeland 

Within the 
Circle of 
Care: patient 
experiences 
of receiving 
palliative 
care. 

Syftet var att beskriva 
patienters upplevelser 
av palliativ vård. 

Deskriptiv de-
sign med semi-
strukturerade 
narrativa inter-
vjuer.  

Deltagarna i studien bestod 
av (N=6) kognitivt stabila 
patienter med terminal can-
cersjukdom och som erhöll 
palliativ vård. Deltagarna 
valdes ut av personalen på 
hospiceenheten utifrån krite-
riet att de skulle vara klar-
synta och kunna hålla en 
konversation i minst 15 
minuter. Intervjuerna skedde 
i patienternas hem under en 
period av nio veckor. Inget 
borfall. Strategiskt urval. 

Fenomenolo-
gisk kategorise-
rande inne-
hållsanalys. 

5 teman identifierades som 
viktiga för patienterna. Det 
centrala temat (identitet) var att 
bli sedd som en människa med 
unika och individuella behov 
och att varje persons individua-
litet och värdighet ska behand-
las med respekt. Även trygghet 
och känslan av att ha kontroll 
över situationen så långt det 
var möjligt upplevdes som 
mycket viktigt. 

Styrkor: Den fenomenologiska 
metoden används när syftet är att 
utforska och samla erfarenhets-
mässigt- och berättande material 
som kan fungera som en resurs 
för att utveckla en rikare och 
djupare förståelse av ett mänsk-
ligt fenomen. Inget bortfall.                      
 
Svagheter: Endast deltagare med 
cancerdiagnos rekryterades till 
studien. Kanske hade en större 
variation i upplevelserna fram-
kommit om deltagare med andra 
terminala diagnoser deltagit. 
Deltagarnas ålder presenterades 
inte. 



 

      

Mok E. & Chiu 
P.C. (2004)  
Kina 

Nurse-patient 
relationships 
in palliative 
care.  

Syftet med undersök-
ningen var att utforska 
olika aspekteter i relat-
ionen emellan sjukskö-
terskan och patienten 
inom den palliativa 
vården i Kina. 

Fenomenologisk 
design med 
öppna frågor i 
ostrukturerade 
intervjuer. 

Till studien rekryterades 
totalt (N=20) deltagare. Av 
dessa var 10 deltagare sjuk-
sköterskor som arbetat direkt 
som vårdgivare på den aktu-
ella vårdenheten i minst 2 år. 
Vidare var 10 deltagare 
patienter med terminal can-
cersjukdom och erhöll pallia-
tiv vård antingen på sjukhus 
eller i hemmet, var kognitivt 
stabil, kunde uttrycka sig 
verbalt och uppfyllde övriga 
inklusionskriterier. Inget 
bortfall. Strategiskt urval. 

Fenomenolo-
gisk kategorise-
rande inne-
hållsanalys.    

Resultatet utgjordes av i hu-
vudsak 4 kategorier som kän-
netecknade relationen emellan 
sjuksköterska och patient. 
(1)Tilltro, (2) mål, (3) omvård-
nad och (4) ömsesidigt förtro-
ende. Patienten mådde bättre 
både psykiskt och emotionellt 
samtidigt som de anpassade sig 
till sin sjukdom. Smärtan 
kändes mindre och kan i 
slutänden leda till en god död. 
Sköterskans kompetens har 
stor betydelse för detta utfall. 
Vårdpersonalen kände sig 
berikade och nöjda då patien-
ten var nöjd.    

Styrkor: Via en femenologisk 
analys kunde forskarna beskriva 
en upplevelse eller ett fenomen i 
en komplext sammansatt värld 
av mänskliga erfarenheter av  
icke-empiriska data såsom vär-
deringar, övertygelser och käns-
lor. Inget bortfall. 
 
Svagheter: Endast palliativa 
cancerpatienter intervjuades. 
Genom att studera andra diagno-
ser inom palliativ vård kunde 
eventuellt andra relations 
aspekter avspeglas. Ingen ålder 
på deltagarna presenteras. 
   

Stajduhar K., 
Thorne S., 
McGuinness L. 
& Kim-Sing C. 
(2010)  
Kanada 

Patient per-
ceptions of 
helpful com-
munication in 
the context of 
advanced 
cancer. 

Syftet med studien var 
att undersöka vad 
patienter med fram-
skriden cancer identifi-
erar som hjälpande 
faktorer i kommunikat-
ionen och möten med 
vårdgivarna. 

Deskriptiv de-
sign med inter-
vjuer och fokus-
grupper. 

Denna artikel är baserad på 
en sekundär analys av en 
tidigare genomförd kvalitativ 
studie med 200 deltagare 
som blev intervjuade genom 
personligt möte, telefonkon-
takt eller i fokusgrupper. Ur 
den studien valdes 18 indivi-
duella intervjuer och en 
fokusgrupp med 16 deltagare 
ut (N=34) som var mellan 34 
– 79 år. Samtliga deltagare 
hade terminal cancersjuk-
dom och erhöll palliativ 
vård. Urvalet i den primära 
studien var strategiskt och i 
denna var urvalet selektivt. 
Inget bortfall. 

Kvalitativ 
sekundär ana-
lys. Intervjuer-
na analyserades 
med NVIVO™ 
(ett mjukvaru-
program som 
organiserar och 
hämtar data). 

Patienterna uppskattade vård-
givare som tog sig tid med dem 
trots tidsbrist och upplevde att 
introduktion av nya vårdare var 
viktigt så att de visst vad de 
skulle göra. Patienter uppskat-
tade att prata med vårdgivare 
om sin rädsla och oro angå-
ende smärta. Patienterna öns-
kade mer ärlighet och klara 
besked i kommunikationen 
med vårdgivarna. 

Styrkor: Kvalitativ sekundärana-
lys är ett lämpligt tillvägagångs-
sätt för att undersöka undergrup-
per som tidigare inte varit före-
mål för analys och då en identifi-
erbar forskningsfråga finns. 
Analysmetoden genererar teman 
och mönster som visar skillnader 
och likheter. Inget bortfall ef-
tersom studien grundade sig på 
tidigare genomförda intervjuer. 
Deltagarnas ålder finns presente-
rat. 
 
Svagheter: Studien baserar sig på 
intervjuer i en tidigare genom-
förd studie, vilket kan innebära 
att intervjufrågorna och svaren 
som denna studie grundar sig på 
inte är 100 % anpassade till 
studiens syfte. Trovärdigheten 
kan därigenom sänkas. 



 

      

Volker D.L., 
Kahn D. & 
Penticuff, J.H. 
(2004)  
USA 

Patient Con-
trol and End-
of-Life 
CarePart II: 
The Patient 
Perspective. 

Syftet med studien var 
utforska vad patienter 
med långt framskriden 
cancer vill ha då det 
gäller personlig kon-
troll och bekvämlighet 
under den sista tiden i 
livet. 

Deskriptiv de-
sign med semi-
strukturerade 
intervjuer. 

Till studien rekryterades 
(N=7) patienter med termi-
nal cancersjukdom, som var 
bosatta i ett samhälle i Texas 
och erhöll palliativ vård. 
Deltagarna rekryterades av 
specialistsjuksköterskor 
inom onkologi avdelningen. 
Rekryteringen skedde genom 
mailkontakt eller ett inform-
ationspaket till de patienter 
sjuksköterkorna efter krite-
rier från forskargruppen, 
ansåg som lämpliga delta-
gare. De rekryterade var 
emellan 46-76 år, var orien-
terade till tid och rum, deltog 
frivilligt och kunde kommu-
nicera obehindrat. Svar 
meddelades via mailkontakt 
till den ansvarige forskaren. 
Inget bortfall. Strategiskt 
urval.       

Kategorise-
rande inne-
hållsanalys. 
Intervjuerna 
analyserades 
med hjälp av 
Denzin´s 
(1989) modell, 
vilket är en 
tolkande pro-
cess av insam-
lad data för att 
förstå skeenden 
i den sociala 
verkligheten. 

Patienterna uttryckte varie-
rande önskemål om vad som 
gav dem trygghet och kontroll.  
Önskemålen speglade person-
liga värderingar och föreställ-
ningar om hur de ville till-
bringa kvarvarande tid och hur 
de vill ha kontroll över sin 
vård. Alla deltagare uttryckte 
även oro över hur effekterna på 
sjukdomens avancerande och 
död skulle påverka familjen. 
Sjuksköterskor måste vara 
lyhörda och individanpassa 
vården efter patienternas öns-
kemål beträffande medbe-
stämmande, omvårdnad och 
hur patienterna önskar spen-
dera sin sista tid i livet. 

Styrkor: Genom strategiskt urval 
maximeras variationen i respon-
denternas upplevelser, samtidigt 
som semi- strukturerade inter-
vjuer ger mer nyanserade och 
djupa svar genom patienternas 
egna ordval. Inget bortfall. Del-
tagarnas ålder presenterades.   
 
Svagheter: Urvalet var begränsat 
att omfatta endast deltagare i ett 
bestämt samhälle. Större variat-
ion och nyanser i svaren hade 
kunnat erhållas om forskarna 
låtit inkludera deltagare inom ett 
större geografiskt område. 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


