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Sammanfattning 

Syftet med studien var att utifrån distriktssköterskors berättelser beskriva deras arbete med 

palliativa patienter inom hemsjukvård samt deras upplevelse av arbetet. Studien hade en 

beskrivande design och tio distriktssköterskor från fem olika hälsocentraler i Mellansverige 

deltog i studien. Data samlades in via semistrukturerade intervjuer och analyserades utifrån 

kvalitativ innehållsanalys. Resultatet redovisas utifrån kategorier som bildade två teman. 

Temat ”Att balansera mellan nuet och planera slutet – att vara steget före” framkom ur 

kategorierna Att se patientens livssituation och utföra omvårdnadsåtgärder, Att strukturera 

arbetet, Att stödja och ha kontakt med närstående, Att uppleva utvecklings och 

utbildningsbehov samt Att vara professionell i sitt förhållningssätt och beskriver 

distriktssköterskornas upplevelse av att vårda palliativa patienter. Distriktssköterskornas 

insatser hos patienten intensifierades allteftersom sjukdomen fortskred, kontakten med 

närstående och andra vårdgivare beskrevs som god. Temat ”Att uppleva stimulans och 

påfrestningar” bildades ur kategorierna Att vara professionell i sitt förhållningssätt och Att 

uppleva och hantera egna känslor och beskriver distriktssköterskornas egna känslor inför att 

vårda palliativa patienter. Distriktssköterskorna upplevde sitt arbete som värdefullt och 

viktigt, dock upplevdes det som påfrestande med flera palliativa patienter samtidigt samt att 

det var extra jobbigt med yngre patienter.  

 

Nyckelord; distriktssköterska, palliativ vård, hemsjukvård. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Abstract 

The aim of the study was to describe district nurses’ work with palliative patients in home 

care and their experience of the work. The study had a descriptive design and ten district 

nurses from five different health care centres in the Middle of Sweden participated in the 

study. Data were collected with semi-structured interviews and analysed with qualitative 

content analysis. The results are presented from the categories, which formed two themes. 

The theme “To balance between the prevailing situation and to plan the end – to lie ahead. 

emerged from the categories To see the patient’s life situation and to perform nursing 

interventions, To structure the work, To support and have contact with relatives, To 

experience developmental and educational needs and To be professional in one’s approach 

and describes the district nurses’ experience of caring for palliative patients. The district 

nurses’ efforts at the patients home were intensified as the disease progressed, the contact 

with the relatives and other caregivers were described as good. The theme “To experience 

stimulation and strain” emerged from the categories To be professional in one’s approach 

and To experience and handle one’s own feelings and describes the district nurses’ feelings 

about caring for palliative patients. The district nurses experienced their work as important 

and valuable; however it was also experienced as trying with several palliative patients at the 

same time and extra tough when the patients where younger.  

 

Keywords; district nurse, palliativ care, home care 
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Introduktion 

Palliativ vård är en aktiv helhetsvård som ska tillfredsställa patientens fysiska, psykiska, 

sociala och existentiella behov samt omfatta stöd till de närstående. För att uppnå detta krävs 

ett arbetslag som har en bred kompetens (Beck-Friis & Strang, 2005). Distriktssköterskan har 

en central roll i vården av de palliativa patienterna (Dunne, Sullivan, & Kernohan 2005). 

Under senare år har det blivit vanligare att svårt sjuka patienter väljer att vårdas i hemmet, 

vilket ställer stora krav på personalen (Wallerstedt & Andershed, 2007). I Sverige har dock 

lite forskning gjorts kring distriktssköterskors upplevelser av att vårda palliativa patienter i 

hemmet. 

 
Palliativ vård 

Världs Hälso Organisationen (2008) definition av palliativ vård är att det ska vara en aktiv 

helhetsvård av patienten och dennes närstående. Förväntningarna är inte längre att bota och 

målet med behandlingen är inte längre att förlänga livet. Målet är istället att lindra och ge 

högsta möjliga livskvalitet under den sista tiden. Den palliativa vården ska tillgodose såväl 

fysiska som psykiska och andliga behov. 

 

Precis som det kan vara svårt att tydligt bedöma när en sjukdom går från kurativ till palliativ 

fas kan det vara svårt att bedöma när patientens döende börjar. Socialstyrelsens vårdprogram 

för vård i livets slutskede uppger att det är viktigt att ” diagnosen är rätt ställd, att det vid en 

korrekt diagnos inte längre med hjälp av till buds stående medel går att bota sjukdomen eller 

förbättra diagnosen, att döden är att vänta inom en kort tid, dvs inom dagar eller veckor” 

(Ternestedt, 1998 s.67). 

 

Patienter i den sista delen av livet måste ges möjlighet att leva på bästa sätt, genom 

exempelvis optimal symtomkontroll samt att de praktiska förhållandena anpassas så att de 

patienter som önskar kan vårdas i hemmet istället för på sjukhus (Kaasa, 2001). 

Det pågår en utbyggnad av hemsjukvården i Sverige sedan flera år tillbaka och det är 

sannolikt att fler människor kommer att dö i det egna hemmet inom en snar framtid. Detta är 

för många en positiv möjlighet, särskilt uppskattat har detta varit där hemsjukvården varit 

anknuten till en vårdcentral med kompetent personal samt till ett sjukhus där patienten vid 

behov har haft möjligheten till en vårdplats. För att vården i hemmet ska motsvara de 

förhoppningar som många har på denna vårdform måste vården bygga på patienternas och 

deras familjers behov (Ternestedt, 1998). 



 

2 

Patientens situation i livets slutskede 

Att leva med en dödlig sjukdom innebär en stress och rädsla som påverkar alla aspekter i livet 

(Johnston & Smith, 2006). Den väntande döden, symtom från sjukdomen, att inte ha kontroll 

på sin situation, att vara beroende av andra, isolering och osäkerhet leder till en känsla av 

hjälplöshet och hopplöshet (Sand, Strang & Milberg, 2007).  

 

Widell (2003) beskriver hur den amerikanske psykiatern Weisman utvecklade begreppet en 

god död. Han formulerade specifika frågor med syftet att utvärdera den palliativa vården. Den 

svenska omvårdnadsforskaren Rinell Hermansson bearbetade detta och formulerade sedan de 

sex S:n symtomlindring, självbestämmande, sociala relationer, självbild, syntes och samtycke 

att dö för att användas vid vård i livets slutskede (Widell, 2003). Ternestedt, Andershed, 

Eriksson och Johansson (2002) använder sig av dessa begrepp när de utvärderar kvaliteten på 

döden för 35 patienter. De kom fram till att användandet av de sex S:n gav personalen 

förutsättningar till kontinuerlig reflektion av vården, vilket ökade deras medvetenhet gällande 

patienternas behov och gav möjlighet att ge en individuellt utformad omvårdnad. 

 

Begreppet en god död innefattar att bevara en så positiv självbild som möjligt. Om vi vet hur 

patienten upplever förluster av olika slag, exempelvis att inte ha möjlighet att längre sköta sin 

personliga hygien, så blir det lättare att stödja patienten i de förluster denne genomlider. 

Självständigheten samt självbestämmande hör nära samman med hur vi ser på oss själva, 

d.v.s. vår självbild. Även omgivningen, närstående och personal samt samhället påverkar 

vilken syn vi har på oss själva. Många patienter upplever beroendet av andra som extra svårt 

och detta kan påverka självbilden negativt. Att berätta om sitt liv kan höja människors 

livskänsla och att berätta har även ett terapeutiskt värde. Berättandet underlättar möjligheten 

att komma fram till en acceptans av det egna livet och att uppleva en känsla av sammanhang 

(Ternested, 1998). 

 

Vid vårdplanering för en patient i livets slutskede är mötet och samtalet med människan 

utgångspunkten. Att förstå vad en individ vill med sitt liv är en utmaning för personal som 

arbetar med palliativ vård. Alla vill eller orkar inte berätta om sitt liv och detta gör 

planeringen av vård i livets slutskede svårare. Samtal och närvaro är viktigt vid vård i livets 

slutskede. Det är inte alltid personalen har tiden att lyssna när patienten är beredd att prata. 

Det krävs dock att personalen ges tid för samtal inom en vård som baseras på humanistiska 

vården samt att personalen arbetar i team så att en i teamet kan ges möjlighet att sitta ned hos 
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patienten. Det är svårt att förstå den döendes situation, ett sätt är att lyssna och försöka förstå 

utifrån den människans perspektiv (Ternestedt, 1998). 

 

Symtomlindring 

Skilbeck och Payne (2004) konstaterar att de palliativa patienterna kan delas in i två grupper, 

cancersjuka – som är den stora gruppen och en liten grupp som består av patienter med andra 

kroniska sjukdomar. Då även de patienter som inte har cancer lider av komplexa symtom och 

problem bör den palliativa vården inte utgå från diagnos utan från symtom. Symtomlindring 

är en viktig aspekt i den palliativa vården och Borgsteede, Deliens, Beentjes, Schellevis och 

Stalman (2007) konstaterar dock att inom den palliativa vården så hade cancerpatienterna mer 

symtom än patienter med andra diagnoser. 

 

Målet med den palliativa vården är varken att förlänga eller förkorta livet utan att skapa 

förutsättningar för högsta möjliga livskvalitet Tu, & Chiou, (2007) För att uppnå livskvalitet 

så integreras psykiska och fysiska aspekter såväl som sociala och existentiella. 

Symtomkontrollen är då mycket viktig eftersom bristande symtomkontroll får sekundära 

effekter eftersom en patient med mycket smärta eller som lider av illamående och kräkningar 

inte orkar tänka på något annat (Beck-Friis & Strang, 2005). Otillräcklig symtomlindring och 

då främst dålig smärtlindring uppfattas av en del patienter som en påminnelse om sjukdomen 

och som ett hot mot existensen. Att patienten är bra smärtlindrad är av största vikt för att 

patienten ska uppleva livskvalitet (Strang, 1997).  Peters och Sellik (2006) konstaterar att det 

är viktigt att sjuksköterskan upptäcker och åtgärdar både fysiska och psykiska symtom, och då 

speciellt fatigue, smärta, oro samt depression för att patienten ska känna att de har kontroll 

över sin sjukdom och behandling.  

 

Anhörigas situation i den palliativa vården 

Att ha närstående som är döende har ofta en stor inverkan på de anhörigas situation med 

depression, oro och utmattning samt eventuella rollförändringar inom familjen (Hodgson, 

Higginson, Mc.Donnell & Butters, 1997) Vem den anhörige är kan variera, en make/maka 

som är sammanboende med patienten eller någon som är närstående men inte bor med 

patienten. Beroende på vilken relation den närstående har till patienten kan problem te sig 

olika. Den som lever tillsammans med patienten kan uppleva en känsla av trötthet genom att 

behöva vara tillgänglig dygnet runt, medan en närstående som inte lever tillsammans med 

patienten kan uppleva otillräcklighet. Det är viktigt att inte se de anhöriga som en homogen 
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grupp, varje situation är individuell. Var i livscykeln den anhörige befinner sig påverkar också 

dennes situation (Beck-Friis & Strang, 2005). 

 

 Forskning har visat att närstående ofta mår minst lika psykiskt dåligt som patienten. Det ger 

sig i uttryck som depression, svårigheter att sova och orklöshet vilket leder till minskad 

livskvalitet (Chen, Chu, & Chen, 2004). Milberg, Strang och Jacobsson (2004) konstaterar att 

ungefär en tredjedel av närstående till palliativa patienter som vårdas inom hemsjukvården 

upplever hjälplöshet och vanmakt flera gånger i veckan. I en studie av Teno et.al (2004) 

framkom det att  om de närstående fick emotionellt stöd av sjukvårdspersonal ledde det till en 

högre livskvalitet hos patienten under dennes sista tid i livet. En studie av Phipps och 

Braitman (2004) konstaterar dock att närstående till patienter som vårdas i hemmet under sin 

sista tid i livet upplever dock bristande stöd från sjukvårdspersonalen. Som skäl till detta 

uppgavs i första hand bristande kommunikation mellan sjukvårdspersonalen och den 

närstående. 

 

Peaceful End of Life Theory 

Marriner-Tomey och Raile-Alligood (2006) skildrar Ruland och Moores End of Life Theory 

där den palliativa patienten och dennes familj står i fokus. Teorin är baserad på empirisk 

evidence som kommer både från litteratur och erfarenheter från expert sjuksköterskor inom 

palliativ vård. End of Life Theory består av fem grundpelare som sjuksköterskan ska använda 

sig av i omvårdnaden för att patienten ska ha det bra i slutet av livet, ”Peaceful End of Life”. 

Den första grundpelaren är ”Not being in pain” och beskriver att sjuksköterskan ska använda 

sig av både farmakologiska och icke farmakologiska metoder för att smärtlindra patienten. 

Den andra grunpelaren är ”Experience of comfort” och förklarar att sjuksköterskan ska 

förebygga, övervaka och frigöra fysiskt obehag för patienten. Sjuksköterskan ska även 

underlätta vila och avslappning för patienten samt förebygga komplikationer. Den tredje 

grundpelaren i ”Peaceful End of Life Theory” är ”Experience of dignity/respect” och 

beskriver att närstående till patienten ska inkluderas i beslut som ska fattas, patienten ska 

behandlas med respekt, empati och värdighet. Sjuksköterskan ska även vara uppmärksam på 

patientens behov och önskemål. Den fjärde grundpelaren ”Being at peace” beskriver att 

sjuksköterskan ska erbjuda känslomässigt stöd, inge lugn, vara uppmärksam på eventuella 

behov av lugnande medicin samt erbjuda patienten och dennes närstående vägledning i 

praktiska frågor. Den femte, och sista, grundpelaren är ”Closeness to significant 

others/persons who care”.  Här beskrivs att sjuksköterskan ska möjliggöra för närstående att 
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delta i omvårdnaden, underlätta för familjen att vara nära varandra samt att vara uppmärksam 

på närståendes oro, funderingar och frågor (Marriner-Tomey & Raile-Alligood, 2005). 

 
Distriktssköterskans roll 

Att vårda en palliativ patient i dennes hem ställer stora krav på omvårdnadspersonalen, det 

krävs lyhördhet och flexibilitet eftersom vårdaren blir gäst i patientens hem 

(Läkemedelsboken, 2007). Dunne, Sullivan och Kernohan (2004) påpekar i sin studie att 

distriktssköterskan ska anses vara en nyckelperson i omvårdnaden av palliativa patienter i 

hemmet. En viktig del för sjuksköterskan inom den palliativa vården är att skapa 

förtroendefulla relationer. För att detta ska kunna ske krävs det att sjuksköterskan är beredd 

att ”gå in i” patientens situation. Det handlar då om att kunna anpassa sig till patientens nivå 

och att se möjligheter i svåra situationer (Beck-Friis & Strang, 2005). God palliativ vård  

fordrar att sjuksköterskan har förmåga att sätta sig in i patientens känslor och dennes 

livssituation, empati (Widell, 2003). 

 

Flera av de intervjuade distriktssköterskorna i studien av Dunne et.al. hade både positiva och 

negativa känslor kring att vårda döende patienter i hemmet. I en studie av Mok och Chiu 

(2004) framkom att sjuksköterskor som vårdade döende patienter fann det som en berikande 

erfarenhet som involverade både givande och tagande. Det var viktigt att det fanns förtroende 

mellan sjuksköterskan och patienten. Detta förtroende byggdes upp när patienten och 

sjusköterskan lärde känna varandra och patienten kände att sjuksköterskan brydde sig, både 

via attityd och handling. Enligt Wallerstedt och Andershed (2007) hade sjuksköterskor som 

vårdar palliativa patienter i hemmet en positiv attityd till det. Sjuksköterskorna hade även 

höga ambitioner och ett specialintresse för denna vårdform.  Blomberg och Sahlberg-Blom 

(2007) konstaterar att sjuksköterskor som arbetar med palliativa patienter finner det 

utvecklande både på ett personligt och ett professionellt plan. 

 

Hatcliff, Smith och Daw (1996) konstaterade att de enskilt största stressfaktorerna som 

distriktssköterskor upplevde vid palliativ vård i hemmet var brist på tid och symtom som inte 

var under kontroll. Kendall (2007) konstaterar att sjuksköterskor upplever känslomässigt 

engagemang, på både ett personligt och ett professionellt plan. Känslor som förekom var 

frustration och ledsamhet när patienten led. Även Grunfeld, Whelan, Zitzelberger, Willan, 

Montesanto och Evans (2000) konstaterar att vårdpersonal som arbetar med palliativa 

patienter upplever stress i arbetet, vilket var relaterat till att de kom i kontakt med patienter 
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som led. Rustöen, Schölberg och Wahl (2003) konstaterar att sjuksköterskor som arbetar med 

svårt sjuka patienter upplever psykisk påfrestning i arbetet. Även i studien av Blomberg och 

Sahlberg-Blom (2007) så framkommer det sjuksköterskor upplever både professionella och 

personliga svårigheter när en god död inte kunde uppnås. Kuuppelomäki (2001) konstaterar 

att sjuksköterskor behöver mer utbildning i att ge känslomässigt stöd till palliativa patienter 

och Oberle och Hughes (2000) konstaterar att sjukvårdspersonal måste ha möjlighet att 

ventilera känslor som uppkommer vid vård av palliativa patienter.  

 

Problemområde 

Allt fler patienter lever idag länge med svåra sjukdomar som inte går att bota. Flera av dem 

kommer att vårdas i hemmet under sin sista tid i livet (Ternestedt, 1998). Det är dock lite 

forskning gjord i Sverige kring vårdpersonalens upplevelse av att arbeta med dessa patienter. 

Eftersom distriktssköterskan har en viktig roll inom hemsjukvården av patienter i livets 

slutskede är det angeläget att detta område belyses ur forskningssynpunkt. Det är även viktigt 

att öka kunskapen inom området så att det blir tydligare vad utbildningsinsatserna ska inriktas 

på. I förlängningen kommer det patienterna till gagn, då de möter distriktssköterskor som är 

mer kompetent, vilket kan leda till en bättre omvårdnad. 

 

Syfte 

Syftet med studien var att utifrån distriktssköterskornas berättelser beskriva deras arbete med 

palliativa patienter inom hemsjukvård samt deras upplevelse av det. 

 

Frågeställning 

Hur upplever distriktssköterskor att vårda palliativa patienter i hemmet? 
 
 
Metod 
 

Design 

Studien hade en kvalitativ ansats med beskrivande design. 
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Urval och undersökningsgrupp  

Undersökningsgruppen bestod av 10 distriktssköterskor verksamma på 5 olika hälsocentraler i 

ett landsting i Mellansverige. Inklusionskriterier för deltagande i studien var att 

distriktssköterskorna skulle arbeta på hälsocentral vid det tillfälle då studien genomfördes. 

Distriktssköterskorna skulle även vara verksamma inom palliativ vård samt ha vårdat en 

palliativ patient i sen fas under de senaste tre månaderna. Målet var att få så stor spridning 

som möjligt gällande ålder, arbetsplats, antal år som distriktssköterska samt antal år som 

verksam inom palliativ vård, d.v.s. ”maximum  variation sampling” (Polit & Beck, 2004). Sex 

distriktssköterskor hade centralort som upptagningsområde och fyra distriktssköterskor var 

verksamma på landsbygden. Distriktssköterskornas ålder varierade mellan 40 och 65 år. 

Deltagarna hade arbetat mellan 4 och 12 år som distriktssköterska och samtliga hade vårdat 

palliativa patienter under hela deras yrkesverksamma tid som distriktssköterskor. Fyra av 

deltagarna i studien hade genomgått extra poänggivande kurser inom palliativ vård. Samtliga 

deltagare i studien var kvinnor.  

 

Datainsamlingsmetod 

Som datainsamlingsmetod användes intervju, en intervjuguide med förutbestämda 

frågeområden användes. Utifrån intervjuguiden var intervjuaren fri att samtala och ställa 

frågor för att få områdena belysta (Polit & Beck, 2004). Intervjuguiden innehöll två delar, 

bakgrundsvariabler och frågeområden som belyste syftet. Bakgrundsvariablerna innefattade 

ålder, kön, antal år som distriktssköterska och antal år som distriktssköterskan arbetat med 

palliativa patienter i hemmet, samt om distriktssköterskan genomgått någon extra 

poänggivande utbildning inom palliativ vård. Inom varje frågeområde ställdes följdfrågor. 

Frågeområdena innefattade hur distriktssköterskorna upplevde att vårda palliativa patienter i 

hemmet under deras sista tid och distriktssköterskan fick då utgå ifrån ett patientfall de 

hanterat. Ett frågeområde innefattade distriktssköterskornas upplevelse av personlig påverkan 

av att arbeta med palliativa patienter i hemmet, med frågan ”tar du med dig patienter hem i 

tanken?”. Ett annat frågeområde handlade om kommunikation, mellan distriktssköterska och 

patient och mellan distriktssköterska och anhörig. Etiska aspekter på arbetet behandlades som 

ett frågeområde och ett annat frågeområde berörde utveckling av arbetet. 
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Tillvägagångssätt 

Verksamhetschefen för de berörda hälsocentralerna kontaktades skriftligt och muntligt för att 

ge sitt medgivande till studiens genomförande. Efter att medgivande givits kontaktades de 

berörda vårdenhetscheferna per brev och telefon, de informerades om studien och hjälpte till 

att förmedla kontakt med distriktssköterskor som uppfyllde inklusionskriterierna för studien. 

Distriktssköterskorna kontaktades sedan per telefon för ytterligare information angående 

studiens syfte och tillvägagångssätt samt för att bestämma tid och plats för intervjun. 

Distriktssköterskorna fick även skriftlig information om studien och om konfidentialiteten. 

Platsen för intervjun bestämde informanten, viktigt var dock att det var en lugn och trygg 

miljö där intervjun kunde ske utan störningar. Samtliga distriktssköterskor intervjuades på  

respektive arbetsplats. En provintervju genomfördes för att ge struktur åt genomförandet, testa 

frågeområdena samt att kontrollera ungefärlig tidsåtgång för intervjuerna. Provintervjun 

skulle ge intervjuaren möjlighet till eventuella justeringar i frågeguiden, vilket dock inte 

behövdes. Samtliga intervjuer genomfördes av författaren under våren 2008. Intervjuerna 

spelades in på band och tog 40 - 75 minuter att genomföra. 

 

Dataanalys 

Data analyserades med kvalitativ innehållsanalys enligt Graneheim och Lundman (2004) 

Data från intervjuerna transkriberades ordagrant och materialet tilldelades en sifferkod för att 

bevara konfidentialiteten. Författaren började analysen med att läsa igenom materialet flera 

gånger för att få en känsla av helhet. Intervjutexterna delades sedan in i meningsbärande 

enheter vilka är de uttalanden och ord som i innehåll och kontext har samma mening 

(Graneheim & Lundman, 2004). De meningsbärande enheterna kondenserades, vilket enligt 

Graneheim och Lundman (2004) innebär att förkorta de meningsbärande enheterna utan att 

förlora kärnan och det kondenserade materialet abstraherades sedan till koder som jämfördes 

utifrån likheter och skillnader samt sorterades in i subkategorier och kategorier. Författaren 

sorterade de kondenserade enheterna i subkategorier och kategorier. Exempel på 

analysprocessen visas i tabell 1. 
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Tabell 1. Exempel på analysprocessen 

Meningsbärande 

enhet 

Kondensering Kod Subkategori Kategori 

Men vi 
försöker…vi åker 
väldigt mycket 
tillsammans dom 
gånger vi jobbar 
tillsammans 

Vi arbetar 
tillsammans när 
möjlighet finns  

Arbetar gärna 
tillsammans 

Fördelning av 
arbete inom 
distriktssköterske- 
gruppen 

Att strukturera 
arbetet 

För det mesta 
upplever jag att 
det fungerar bra 
eller jättebra med 
barnen 

Upplever att det 
fungerar bra 
med barnen 

Bra kontakt 
med anhöriga 

Distriktssköterskans 
kontakt med 
närstående 

Att ha kontakt 
med och stödja 
närstående 

Sen kommer den 
här sista tiden, 
det går inte de ser 
sitt förfall och 
plötsligt har 
sanningen 
kommit ikapp 

Sista tiden, 
patienten ser 
sitt förfall, 
sanningen 
kommit ikapp 

Sista tiden 
kommer 
sanningen 
ikapp 

Sista tiden Att se 
patientens 
livssituation 
och utföra 
omvårdnads- 
åtgärder 

 

Forskningsetiska överväganden 

Deltagandet i studien var frivilligt, vilket distriktssköterskorna informerades om skriftligt och 

muntligt. Distriktssköterskorna informerades även om studiens syfte, tillvägagångssätt och att 

de kunde avbryta sitt deltagande i studien när helst de önskade. Allt material behandlas 

konfidentiellt, d.v.s. banden och utskrifterna förvarades inlåst. Resultatet av studien 

presenteras i sådan form att deltagarna inte kan identifieras. Enligt svensk lag (SFS 2003:460) 

är det ej nödvändigt med forskningsetiskt tillstånd för denna typ av studie. 

 

Resultat 

Resultatet av studien presenteras i löpande text och i två figurer utifrån de teman och 

kategorier som framkommit i analysen. Kategorierna beskrivs med löpande text och med citat 

från intervjuerna. Parentesen efter varje citat visar från vilken intervju citatet är taget. 

 

Vid analysen framkom teman, kategorier och subkategorier. Fem kategorier bildade temat Att 

balansera mellan nuet och planera slutet - att vara steget före (figur 1) och två kategorier 

bildade temat Att uppleva stimulans och påfrestningar (figur 2). En av kategorierna Att vara 
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professionell i sitt förhållningssätt förekommer under båda teman men skiljs åt av 

subkategorierna. 

 

Att balansera mellan nuet och planera slutet – att vara steget före 

Temat bildades av kategorierna Att se patientens livssituation och utföra 

omvårdnadsåtgärder, Att strukturera arbetet, Att ha kontakt med och stödja närstående och  

Att uppleva utvecklings och utbildningsbehov samt Att vara professionell i sitt 

förhållningssätt. Gemensamt för dessa kategorier är att de beskriver hur distriktssköterskorna 

upplevde hemsjukvården av palliativa patienter, sin kontakt med patient och anhöriga samt 

andra vårdgivare. I temat beskrivs även vad distriktssköterskorna önskar inom den palliativa 

vården i framtiden.  

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 1. Tema, kategorier samt subkategorier utifrån distriktssköterskornas upplevelse av 

hemsjukvården gällande palliativa patienter 
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Att se patientens livssituation och utföra omvårdnadsåtgärder  

Denna kategori framkom ur subkategorierna första tiden, sista tiden, symtomlindring samt 

information och kommunikation. Här beskrivs patientens behov av distriktssköterskans 

insatser vid olika skeenden i sjukdomsförloppet samt de omvårdnadsåtgärder som 

distriktssköterskorna utför hos patienterna, och vad som är hindrande respektive underlättande 

i arbetet.  

 

Första tiden 

Distriktssköterskorna beskrev kontakten med patienterna som sparsam under den första tiden 

efter inskrivningen i palliativa teamet. Oftast var patienterna pigga och klarade sig själva så 

långt som möjligt med anhörigas hjälp. Distriktssköterskorna påpekade vikten av att få 

kontakt i ett tidigt skede för att kunna bilda sig en uppfattning om patienten medan denne 

ännu kunde tala för sig.  

 

”Från början är ju allting ganska lugnt, dom mår jättebra och många är väl införstådda i vad 

som är men ser inte så långt fram” (I 3) 

 

Sista tiden 

Distriktssköterskorna beskrev de palliativa patienterna som högt prioriterade och att de 

släpper vad de har för händer om de ”kallar”. Allteftersom patienten försämrades och blev 

alltmer vårdkrävande så tätnade kontakten med distriktssköterskan. Respondenterna upplevde 

att många patienter, trots insikt i sjukdomen, hade kvar hoppet in till de sista dagarna och först 

då accepterade faktum. Detta kunde upplevas som en försvårande omständighet i arbetet, 

eftersom det blev svårt att arbeta med framförhållning utan att ta ifrån patienten hoppet. Det 

ansågs viktigt att patienten fick ha det bra den sista tiden och distriktssköterskorna gjorde allt 

de kunde för att patienten skulle ha det så bra som möjligt hemma och inte behöva åka in till 

sjukhus. 

 

”Man vill ju göra allt och lite till för att dom ska kunna va hemma om det är målet, ibland så 

lyckas man inte alltid med det…då får man väl se till de som lyckas”. (I 7) 
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Symtomlindring 

Vikten av att patienterna är smärtlindrade var något som respondenterna betonade. Detta 

beskrevs som övergripande allt annat eftersom patienterna varken kunde äta eller sova vid 

smärta. Smärtan beskrevs även som en påminnelse om sjukdomen. 

 

”Om det är smärtor då är det klockan som gäller, då är det var fjärde timma eller oftare och 

då är det alltså punktligheter som är A och O”  (I 3) 

 

Att lindra patientens symtom beskrevs av några respondenter som att ligga steget före, vilket 

upplevdes som svårt eftersom patient och närstående inte hade samma kunskap om 

sjukdomsförloppet som distriktssköterskorna. Som exempel på att ligga steget före angavs att 

förutse eventuella behov av hjälpmedel i hemmet, såsom exempelvis en höj - och sänkbar 

säng.  Några respondenter ansåg det viktigt att vara förberedd med mediciner och hjälpmedel i 

hemmet inför helgerna eftersom det var en försvårande omständighet i arbetet att vara utan 

mediciner på kvällar och helger. 

 

Information och kommunikation 

Distriktssköterskorna ansåg att det var en fördel att samtala med patienten i hemmet. Som 

skäl angavs bland annat att det är lugnare och distriktssköterskan har inte samma krav på sig 

att vara experten som ska sitta inne med alla svar. Information gällande förändring i 

sjukdomsförloppet och medicinering gavs i regel av läkaren från palliativa teamet. Det var en 

fördel om distriktssköterskan kunde närvara vid den informationen eftersom patienten ofta 

behövde få den upprepad och distriktssköterskan visste då vad som sagts. Distriktsköterskorna 

upplevde det som försvårande omständighet i kommunikationen när patienten inte tagit till sig 

svåra besked. Flera respondenter beskrev det som att patienterna försökte få fram något 

positivt, som inte fanns, ur informationen. 

 

”då hör man hur gärna dom vill att jag ska säga att det finns någonting mer att göra åt 

situationen, men det kan jag ju aldrig säga. Jag kan ju inte ge dom nåt hopp heller så då då 

känner man i början att man får va försiktig och vakta sig väldigt noga så att man inte ger 

dom nåt halmstrå som inte finns” (I 8)  
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Vid behov av att tala enskilt med patienten eller de närstående så var det vanligt att 

distriktssköterskorna åkte två och två på hembesöken. Detta för att underlätta 

kommunikationen genom att tala med var och en i enskilda rum. Några distriktssköterskor 

upplevde att de ofta samtalade med patienterna om svåra saker medan andra beskrev att 

information och samtal av svårare art överläts till palliativa teamets läkare. 

 

Att strukturera arbetet 

Denna kategori framkom ur subkategorierna fördelning av arbete inom 

distriktssköterskegruppen samt samarbetspartner och beskriver hur distriktssköterskorna ser 

på fördelningen av sitt arbete och förhållandet till andra vårdare. 

 

Fördelning av arbete inom distriktssköterskegruppen 

Hur arbetet med de palliativa patienterna fördelades inom distriktssköterskegruppen varierade 

mellan olika hälsocentraler. Vid vissa hälsocentralen var några få distriktssköterskor 

ansvariga för den palliativa vården, medan arbetet med palliativa patienter på andra 

hälsocentraler fördelades jämt mellan alla distriktssköterskor. Den tidigare vanligt 

förekommande geografiska fördelningen av patienter inom hälsocentralen beskrevs som på 

väg bort, vilket upplevdes som positivt då en sådan fördelning kunde resultera i ojämn 

arbetsbelastning. Distriktssköterskorna beskrev att de hade patientansvar och i största möjliga 

mån var det den patientansvariga distriktssköterskan som deltog i hembesöken tillsammans 

med palliativa teamet. Att minimera antalet distriktssköterskor i hemmet upplevdes som 

positivt eftersom det resulterade färre kontakter för patienten samt att distriktssköterskorna 

upplevde kontinuitet.  

 

Distriktssköterskorna upplevde sig sällan som ensamma i sitt arbete. Om känslan av ensamhet 

förekom så var det vid hembesök då respondenten ställdes inför situationer som beskrevs som 

svåra. Visste distriktssköterskorna på förhand att det kunde uppstå behov av hjälp och 

stöttning så valde de att åka två på hembesöken, detta gällde speciellt då det förekom 

medicinsk teknisk utrustning i hemmet.  

 

Samarbetspartner 

Samarbetspartner till distriktssköterskorna som nämndes i intervjuerna var palliativa teamet, 

hemtjänst och arbetsterapeuter. Distriktssköterskorna beskrev palliativa teamet som ett stort 

stöd, speciellt läkarna eftersom distriktsläkarna upplevdes som ointresserade av denna 
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vårdform. Teamet beskrevs som en konsult som besökte patienten regelbundet och 

dessemellan så var det distriktssköterskorna som ansvarade för vården. Hembesöken som 

gjordes gemensamt med palliativa teamet var högt prioriterade bland respondenterna och 

andra arbetsuppgifter fick stå tillbaka för dessa träffar.  

 

” I och med att patienterna är knutna till teamet så har man ju en otrolig stöttning därifrån 

och kan ju erbjuda deras tjänster med samtalskontakter via hembesök eller om man väljer att 

åka in till sjukhuset …och prata med prästen till exempel” (I 6) 

 

Samarbete med arbetsterapeuter och personal inom hemtjänsten beskrevs som bra. 

Distriktssköterskorna uppskattade tillgänglighet och snabba insatser från andra vårdare. Det 

upplevdes som positivt att de palliativa patienterna var högt prioriterade även av dessa 

yrkeskategorier. Några av distriktssköterskorna var dock kritiska till att det inte var frivilligt 

hos hemtjänstpersonalen att vårda palliativa patienterna, vilket resulterar i att alla inte 

upplevdes som lämpade för jobbet. En distriktssköterska beskriver samarbetet med 

hemtjänsten: 

 

”Det är bra sen kan det ju va det är ju outbildad personal i mångt och mycket och en del är ju 

mer lämpade än andra så är det ju. Men ja vi har ett bra samarbete, dom gör väldigt mycket 

för oss………….sen kan det ju va det här med palliativa patienter så kan jag tycka att det 

skulle va bra med en grupp som skötte dom det tycker jag för då skulle det va dom som är 

intresserade och har blick för att förstå det” (I 3) 

 

Samarbetet med sjukhuset upplevdes mindre bra emellanåt bland respondenterna. Orsaken till 

detta var knapphändig information om patienterna när de skrevs ut. Detta försvårade 

omhändertagande samt försvårade för distriktssköterskorna att uppträda professionellt inför 

patienten. 

 

Att ha kontakt med och stödja närstående  

Denna kategori framkom ur subkategorierna känslomässiga aspekter hos närstående och 

distriktssköterskans kontakt med närstående och beskriver distriktssköterskans roll gentemot 

de närstående.  
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Känslomässiga aspekter hos närstående  

Distriktssköterskorna beskrev att de hade en viktig funktion i stöttningen av anhöriga till 

patienten. Många gånger mådde anhöriga psykiskt sämre än patienten själv och hade därmed 

ett stort behov av kontakt med distriktssköterskan. Rädsla hos anhöriga är ett begrepp som 

återkommer i flera intervjuer, vilket kunde leda till ett aggressivt förhållningssätt gentemot 

distriktssköterskorna. Att anhöriga är stabila och orkar med situationen ansågs som avgörande 

för vården i hemmet, distriktssköterskorna hade dock förståelse för de anhöriga som inte 

orkade hela vägen. Det ansågs även viktigt att den anhöriges behov inte fick bli dominerande. 

 

”Den som är sjuk måste få va den som ska va i centrum, det får inte bli anhörigas behov som 

dominerar.” (I 5) 

 

Distriktssköterskans kontakt med närstående 

Respondenterna beskriver sin kontakt med anhöriga som god. Vem den anhörige var 

varierade, oftast var det en make eller maka som var sammanboende med patienten, men även 

vuxna barn och goda vänner nämns som viktiga närstående. De anhöriga ansågs utgöra en 

förutsättning för att patienten skulle ha möjlighet att vårdas sin sista tid i hemmet. I de fall då 

kontakten med anhöriga beskrevs som komplicerad så upplevde distriktssköterskorna att det 

berodde på att den anhörige var dåligt insatt i sjukdomsförloppet och hade svårt att acceptera 

situationen. Att anhöriga var nöjda med situationen efter det att patienten avlidit sågs som ett 

gott betyg åt distriktssköterskan, och det upplevdes som positivt när anhöriga till patienter 

som avlidit spontant sökte kontakt med distriktssköterskan. 

 

”Hur anhöriga har det efteråt, det speglar ju vårt arbete tycker jag” (I 3) 

 

 

Att uppleva utvecklings- och utbildningsbehov 

Denna kategori framkom ur två subkategorier, Framtida vård och Utbildningsbehov och 

beskriver hur distriktssköterskorna ser på framtiden inom den palliativa vården. 

 

Utbildningsbehov 

Distriktssköterskorna trodde på fortbildning inom den palliativa vården. I vilken form den 

skulle ske var dock oklart och flera förslag framkom. Något behov av en specialistutbildning 

inom palliativ vård beskrevs inte, däremot önskade sig flera respondenter utbildning i form av 
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utbildningsdagar med uppdatering inom områden som smärta och nutrition för att hålla sig à 

jour med utvecklingen på området.  

 

Framtida vård 

Att ett team på hälsocentralen skulle ansvara för de palliativa patienterna var en vanligt 

förekommande önskan bland respondenterna. Detta skulle då inte ersätta palliativa teamet 

utan mer ses som ett komplement. 

 

”Jag skulle faktiskt vilja att det vart ett team på hälsocentralen, att man kanske va några 

stycken som skötte det här så att man inte vart så många för då blir man ju mera duktig 

också. Att vissa har den här uppgiften i största utsträckning ta hand om det här. Det skulle 

jag vilja och jag tror att det skulle va jättebra……………..Och jag tycker många gånger med 

mina patienter då som vart dålig dom vill man gärna slutföra.” (I 10) 

 

Att en grupp inom hemtjänsten skulle vårda alla palliativa patienter var en önskan flera 

distriktssköterskor hade. Som skäl angavs bättre omvårdnad och hög kontinuitet med färre 

vårdare samt lättare att rikta utbildningsinsatser. 

 

Att var professionell i sitt förhållningssätt  

Kategorin Att vara professionell i sitt förhållningssätt framkom ur subkategorierna Att visa 

respekt inför patient och anhöriga och Att känna empati men hålla distans. I Subkategorin Att 

visa respekt inför patient och anhöriga beskrev distriktssköterskornas sitt förhållningssätt 

gentemot patient och närstående i vården och hamnar därför under temat ”Att balansera 

mellan nuet och planera slutet – att vara steget före”. Subkategorin Att känna empati men 

hålla distans beskrivs under nästa tema. Gemensamt för dessa subkategorier är att de 

beskriver hur distriktssköterskor gör för att vara professionell inför patient och anhöriga. 

 

Att visa respekt inför patient och anhöriga 

Respondenterna beskriver sig som en gäst i patientens hem. Vikten av att respektera detta 

påtalas och distriktssköterskorna beskriver det i termer som att de anpassar sig efter patientens 

önskemål, även om det inte alltid är det medicinskt korrekta. Vidare beskrivs vikten av att inte 

”stöka till” alltför mycket, att inte ”bre ut sig” och att fråga om lov. 
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Där är man ju gäst i patientens hem och det lär man ju respektera. Man får ju försöka att inte 

sprida ut prylar överallt och liksom lite sånt där. Ibland kan det vara lite jobbigt när det 

behövs jätte mycket prylar…att dom blir lite chokad men sen inser att det där behövs för att 

det ska funka och sånt där då (I 7) 

 

Att uppleva stimulans och påfrestningar 

Temat bildades av kategorierna Att vara professionell i sitt förhållningssätt samt Att uppleva 

och hantera egna känslor. Gemensamt för dessa kategorier är att de beskriver hur 

distriktssköterskornas ser på sin egen situation i arbetet med de palliativa patienterna i 

hemsjukvården. 

 

 

 

 

Figur 2. Tema, kategorier samt subkategorier utifrån hur distriktssköterskorna upplever sin 

egen arbetssituation. 

 

Att vara professionell i sitt förhållningssätt 

Denna kategori framkom med subkategorin Att känna empati men hålla distans  eftersom den 

här beskriver distriktssköterskornas behov av att hålla en viss distans till sina vårdtagare 

samtidigt som de är känslomässigt nära patienten och dennes närstående.  

Att uppleva stimulans och påfrestningar 
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18 

 

Att känna empati men hålla distans 

Respondenterna i studien upplevde det som viktigt att inte dras med i patientens och de 

närståendes sorg, eftersom distriktssköterskorna då riskerade att förlora distansen och därmed 

ett professionellt förhållningssätt. Detta upplevdes som svårare när patienterna var yngre eller 

det fanns barn med i bilden vilket berörde extra mycket. 

 

”Jag kan gråta med patienten och jag kan känna empati och så här men någonstans måste 

jag stå lite vid sidan om allt även hur tragiskt och hur jobbigt jag tycker att det är annars 

tappar man liksom professionen, att man dras med det måste man akta sig för.” (I 5) 

 

Att uppleva och hantera egna känslor 

Denna kategori framkommer ur subkategorierna stimulerande, påfrestande samt behov av 

reflektion. Distriktssköterskorna beskriver här vad som upplevs som positivt och givande samt 

det som upplevs jobbigt och vikten av att få tala om det. 

 

Stimulerande  

Distriktssköterskorna i studien upplevde att de utförde ett viktigt och värdefullt arbete. Oftast 

kände respondenterna sig nöjda med sin insats och de ansåg att de utgjorde en stor trygghet 

för patienten och dess anhöriga. En distriktssköterska beskrev hur hon upplevde sin insats: 

 

”Jag känner mig rätt så nöjd och tycker att liksom det är ett väldigt stimulerande jobb och 

man får otroligt mycket tillbaka, så det ger mig hemskt mycket.” (I 10) 

 

Påfrestande 

Det respondenterna i studien beskriver som speciellt jobbigt är när det fanns flera palliativa 

patienter som kräver mycket samtidigt. Ord som stressigt och pressande är återkommande i 

flera intervjuer.  

 

”Man kan känna att man har för tung arbetsbörda när man har många som kräver insatser, 

det är kanske det som är det jobbigaste i det här jobbet.” (I 4) 

 

Att ha unga patienter eller patienter i sin egen ålder upplevdes även det som särskilt 

påfrestande av respondenterna. Distriktssköterskorna beskrev en känsla av identifiering när 
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patienterna var jämnåriga med dem själva och som ”fel ordning” när föräldrar överlever sina 

barn.  

 

Behov av reflektion 

Ingen av distriktssköterskorna i studien gick på regelbunden handledning, vissa hade dock fått 

handledning vid tillfällen som kunde beskrivas som särskilt jobbiga. En distriktssköterska 

beskrev sitt behov av handledning så här: 

 

”det skulle va bra om man kunde få handledning hur man öser ur sig så mycket. Man behöver 

få tillbaka lite också………Det behöver ju inte vara nåt speciellt som hänt, vardag med dom 

här människorna är väldigt svårt sjuka och dom har inte så lång tid kvar och måste ha hög 

kvalitet så långt som möjligt.” (I 6) 

 

Värdet av att få prata med kollegor kring dessa patienter var stort bland respondenterna. 

Genom att tala med varandra om svåra situationer så behövde inte distriktssköterskorna 

fundera på patienterna så att det tog överhand. Att tänka på patienterna ibland utan att det 

upplevdes som betungande var vanligt förekommande. 

 

Diskussion 

 

Huvudresultat 

Syftet med studien var att utifrån distriktssköterskornas berättelser beskriva deras arbete med 

palliativa patienter inom hemsjukvård samt deras upplevelse av det. Resultatet som framkom 

under intervjuerna redovisas utifrån sex kategorier som bildade två teman. Temat Att 

balansera mellan nuet och planera slutet – att vara steget före framkom ur de fem 

kategorierna Att se patientens livssituation och utföra omvårdnadsåtgärder, Att strukturera 

arbetet, Att stödja och ha kontakt med närstående,  Att uppleva utvecklings och 

utbildningsbehov och  Att vara professionell i sitt förhållningssätt som gemensamt beskriver 

distriktssköterskornas upplevelse av att vårda palliativa patienter i hemmet. 

Distriktssköterskornas insatser hos patienten intensifierades allteftersom sjukdomen fortskred, 

kontakten med närstående beskrevs som god och likaså kontakten med andra vårdgivare. 

Temat Att uppleva stimulans och påfrestningar bildades ur kategorierna Att vara professionell 

i sitt förhållningssätt samt Att uppleva och hantera egna känslor och beskriver 
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distriktssköterskornas egna känslor inför att vårda palliativa patienter. Distriktssköterskorna 

upplevde sitt arbete med de palliativa patienterna som värdefullt och viktigt, dock upplevdes 

det som påfrestande med flera palliativa patienter samtidigt samt yngre patienter.  

 

Resultatdiskussion 

Distriktssköterskorna upplevde kontakten med patienterna som sparsam i början, dock 

påpekades vikten av att få kontakt i ett tidigt skede för att få en uppfattning om patienten 

medan denne ännu kunde tala för sig. Allteftersom patientens tillstånd förvärrades så beskrev 

distriktssköterskorna hur kontakten intensifierades. Detta stämmer väl överens med resultat av 

Griffiths, et.al. (2007) som beskriver vikten av en tidig kontakt mellan distriktssköterska och 

patient för att kunna bygga upp en förtroendefull relation.  

 

I en studie av Mok och Chiu (2004) framkom att det var viktigt att det fanns förtroende 

mellan sjuksköterskan och patienten. Detta förtroende byggdes upp när sjuksköterskan och 

patienten lärde känna varandra och patienten kände att sjuksköterskan brydde sig, både via 

attityd och handling. O´Baugh, Wilkes, Luke & Georges (2003) konstaterar att patienter som 

hade en god relation till sjuksköterskan hade lättare att ha en positiv attityd. 

 

Vikten av att patienterna var symtomlindrade betonades av respondenterna, och då smärta i 

synnerhet. Smärtan beskrevs som övergripande allt annat eftersom patienten varken kunde äta 

eller sova vid smärta. Smärtan beskrevs även som en påminnelse om sjukdomen. I en studie 

av Heedman och Strang (2003) beskrevs att smärta är vanlig inom palliativ vård trots 

regelbunden användning av analgetika. I den studien efterlyses smärtanalyser som ett naturligt 

instrument i vården av palliativa patienter gällande karaktär på smärtan, lokalisation, 

utlösande faktorer etc. Resultatet av analysen ska sedan ligga till grund för vilken åtgärd som 

skall vidtas. I föreliggande studie så var det ingen av respondenterna som nämnde att de 

använde sig av smärtanalys i arbetet med de palliativa patienterna, det var inte heller något 

författaren frågade om.  

 

 I Ruland och Moores ”Peaceful End of Life Theory” beskrivs fem grundpelare för en fridfull 

sista tid i livet, varav smärtfrihet är den första. Smärtfrihet ska då uppnås både genom 

farmakologiska och icke-farmakologiska metoder (Marriner-Tomey & Raile-Alligood, 2002). 

Ingen av respondenterna i föreliggande studie nämner dock om de använder sig av någon 

icke-farmakologisk metod som smärtlindring. I en studie av Sahlberg – Blom, Ternestedt och 
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Johansson (2001) beskriver patienter livskvalitet under sin sista tid i livet. Bland de fysiska 

symtom som hindrande dem från att uppleva livskvalitet nämndes smärta först på fjärde plats, 

efter fatigue, aptitlöshet och dyspne i nämnd ordning. I föreliggande studie nämndes inget av 

dessa symtom av någon distriktssköterska, något som kan ses som anmärkningsvärt då de är 

så centrala för patienterna i studien av Sahlberg – Blom et.al. (2001). Kuupelomäki (2002) 

konstaterar i en studie att smärtproblematik är vanligt hos palliativa patienter och att det krävs 

smärtutbildning av personal inom den palliativa vården.  Med stöd av ovan nämnda tidigare 

gjorda studier så drar författaren till föreliggande studie slutsatsen att det behövs mer 

utbildning angående symtomlindring av patienter, något som även nämndes under 

intervjuerna med respondenterna. 

 

Distriktssköterskorna upplevde det som en fördel att samtala med patienterna i hemmet 

eftersom miljön är lugnare och distriktssköterskan inte har samma krav på sig av att vara 

experten som sitter inne med alla svar. I en studie av Strang, Strang och Ternestedt (2002) så 

bekräftas det att vårdpersonal gärna samtalade med patienter. Grundpelaren” Being at peace” i 

End of Life Theory beskriver att sjuksköterskan ska erbjuda känslomässig stöttning och inge 

förtroende (Marriner-Tomey & Raile-Alligood, 2002). Att distriktssköterskorna i föreliggande 

studie anser det vara en fördel att samtala i hemmet ses av författaren som en ansträngning att 

erbjuda känslomässigt stöd till patienten.  

 

Distriktssköterskorna beskrev palliativa teamet som ett stort stöd och hembesöken som 

gjordes gemensamt med palliativa teamet var högt prioriterade. Detta stämmer väl överens 

med en studie gjord av Hatcliffe, Smith och Daw (1996) där de konstaterar att 

distriktssköterskorna var mycket nöjda med samarbetet med palliativa teamet, ibland kunde 

det dock finnas olika förväntningar mellan palliativa teamet och distriktssköterskorna. I 

föreliggande studie är det dock ingenting som nämns av respondenterna. 

 

I en studie av Wallerstedt och Andershed (2007) konstateras det att organisatoriska faktorer, 

ekonomiska ramar och strukturella förändringar kan påverka personalens möjligheter till att 

möjliggöra en god död, vilket i sin tur kan utgöra en stressfaktor för sjuksköterskan då hon 

vill ge mer till patienten än vad hon förmår. I föreliggande studie beskrivs arbetsfördelningen 

som jämn mellan distriktssköterskorna, dock upplevdes det som stressande att flera palliativa 

patienter behövde hjälp samtidigt. Författaren till denna studie tolkar det som om 

fördelaktigare förhållanden för respondenterna, såsom fler distriktssköterskor verksamma 
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inom den palliativa hemsjukvården skulle underlätta arbetssituationen och därmed minska 

stressen för de enskilda distriktssköterskorna. 

 

Distriktssköterskorna i föreliggande studie beskrev att de hade en viktig funktion i stöttningen 

av närstående till patienten. Detta stämmer väl överens med tidigare genomförda studier. 

Griffiths et.al. (2007) konstaterar att en tidig kontakt underlättar för distriktssköterskan att 

stötta de närstående. En grundpelare i End of Life Theory är ”Closeness to significant others/ 

persons who care ” där det beskrivs att sjuksköterskan ska underlätta för anhöriga att delta i 

vården av patienten, vara uppmärksam på närståendes oro och funderingar samt underlätta för 

närhet inom familjen. Chen, Chu och Chen (2004) konstaterar i en studie att närstående som 

vårdar patienten i hemmet har lägre livskvalitet och mår sämre än de närstående som väljer att 

inte vårda patienten i hemmet. Vidare konstateras att anhöriga många gånger mår psykiskt 

sämre än patienten. Detta stämmer väl överens med resultat i föreliggande studie, där 

distriktssköterskorna ger uttryck för att anhöriga många gånger mår sämre än patienten själv.  

 

Phipps och Braitman (2004) konstaterar dock i sin studie att närstående till patienter som 

vårdas i hemmet under sin sista tid var mindre nöjd med stödet från vårdpersonalen. Det 

gällde då främst kommunikationen mellan vårdpersonalen och de närstående. Vidare 

konstateras att bland de patienter som avled på sjukhus upplevde närstående en större 

stöttning av personalen jämfört med i hemmet. I föreliggande studie så upplevde dock 

distriktssköterskorna anhöriga som nöjda efter det att patienten avlidit, det sågs som ”ett 

kvitto” på att de utfört ett gott arbete.  

 

Distriktssköterskorna i föreliggande studie beskriver sitt arbete som stimulerande men också 

som påfrestande vilket stämmer väl överens med tidigare genomförda studier. Blomberg och 

Sahlberg – Blom (2007) konstaterar i sin studie att sjuksköterskor som arbetar med svårt sjuka 

patienter upplever både personliga och professionella svårigheter i vården. Trots detta så 

beskrivs det att sjuksköterskorna ”växer” och utvecklas både personligen och professionellt 

av att arbeta med dessa patienter. 

 

 Tishelman et.al (2004) belyser att det finns ett behov bland vårdpersonal av att diskutera 

problem som uppstår i vården av svårt cancersjuka patienter. Ingen av distriktssköterskorna i 

föreliggande studie gick på regelbunden handledning, det var dock något som efterfrågades. 

Oberle och Hughes (2000) och Kendall (2007)  konstaterar i respektive studie att personer 
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som arbetar med palliativa patienter upplever känslor såsom nedstämdhet, frustration och 

etiska dilemman. I Kendall (2007) så beskrivs det även att personalen blir påverkade både 

personligen och professionellt av att arbeta med cancerpatienter. I föreliggande studie så är 

ord som stressad återkommande. I en studie av Grunfeld et.al. (2000) konstateras det att 

vårdpersonal inom cancervården upplever hög stress som är relaterad till arbetet. Det 

karaktäriseras av psykisk och emotionell utmattning  och låg produktivitet. Med stöd av ovan 

nämnda studier så anser författaren till föreliggande studie att det behövs handledning för 

distriktssköterskor inom den palliativa vården, detta för att minska risken för att personalen 

ska må dåligt. 

 

Metoddiskussion 

För att besvara studiens syfte valdes en kvalitativ ansats med beskrivande design. Urvalet av 

respondenter i studien skedde genom ”maximun variation sampling” enligt Polit och Beck 

(2004). Detta för att få deltagare med olika bakgrund och olika lång erfarenhet inom palliativ 

vård i studien. 

 

 För bearbetning av materialet i studien valdes en kvalitativ innehållsanalys enligt Graneheim 

och Lundman (2004). Enligt Graneheim och Lundman (2004) så bör en kvalitativ studies 

trovärdighet granskas utifrån begrepp som ”credibility”, dependability”  och ”transferability”.  

 

Med ”credibility” menas giltighet och genom att välja deltagare med varierande erfarenheter, 

ålder samt arbetsplatser så ökade möjligheterna att få svar på studiens syfte ur olika 

vinklingar. Att inga män deltog i studien kan därför ses som en svaghet. Intervju ansågs som 

lämplig datainsamlingsmetod eftersom det enligt Graneheim och Lundman (2004) är viktigt 

att använda rätt metod vid datainsamlingen för att öka ”credibility”. Intervjuerna var mellan 

fyrtio och sjuttiofem minuter vilket gav ett rikt material som anses öka ”credibility”. För att 

stärka ”credebility” har även citat använts vid resultatredovisningen i föreliggande studie.   

Nämnas bör också att författaren till föreliggande studie har arbetat på sjukhus med palliativa 

patienter under flera år. 

 

Med ”dependability” menas stabilitet av data. Genom att diskutera materialet i studien med 

forskarkollegor kan ”dependability” och ”credebility” ökas enligt Graneheim och Lundman 

(2004). I föreliggande studie har handledaren (ME) och två deltagare i uppsatsgruppen varit 

aktiva medbedömare på delar av materialet. ME har läst en hel intervju samt det kondenserade 
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materialet på tre intervjuer. Under analysarbetet med indelning av materialet i kategorier och 

subkategorier har diskussion förts mellan författaren, handledaren samt deltagarna i 

uppsatsgruppen. Genom att ha en dialog med uppsatsgruppen under analysens gång så 

minskas risken för förändringar i analysprocessen enligt Graneheim och Lundman (2004), 

vilket skulle kunna minska ”dependability”. Risken för olikheter i analysarbetet har även 

minskats av att handledaren ME varit aktiv under hela analysprocessen samt att analysarbetet 

gjorts kort efter det att intervjuerna genomförts.  

 

Med ”transferability” menas i vilken omfattning resultatet kan överföras till andra miljöer 

eller grupper. För att öka ”transferability” har författaren försökt att beskriva urvalsmetod, 

deltagarnas karaktäristiska, datainsamlingsmetod samt analysprocessen så tydlig som möjligt 

för läsaren. Resultatet har presenterats i tydliga subkategorier och kategorier tillsammans med 

passande citeringar, allt för att öka ”transferability”. 

 

Allmän diskussion 

Allt fler människor väljer idag att avsluta sitt liv i det egna hemmet (Ternestedt, 1998). Med 

detta som bakgrund så kommer distriktssköterskan att möta allt fler palliativa patienter i 

framtiden. Genom att bilda ett team med distriktssköterskor på hälsocentralen som ansvarar 

för den palliativa vården så minimeras antalet kontakter för patienterna vilket leder till ökad 

kontinuitet. Att arbete i team skulle öka kompetensen inom den palliativa vården då det skulle 

bli lättare att rikta utbildningsinsatser. Att distriktssköterskorna får kontinuerlig handledning 

är att önska, då flera studier beskriver att personal som arbetar med döende patienter mår 

psykiskt dåligt av det (Kendall, 2007, Grunfeld et.al., 2000, Sahlberg-Blom & Blomberg, 

2007).  

 

Det behövs mer forskning i Sverige kring vårdpersonalens upplevelse av att vårda palliativa 

patienter. En framtida studie som undersöker patienter och anhörigas upplevelse av 

bemötandet från distriktssköterskan skulle vara av intresse. 
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Öppen frågeguide      Bilaga 1 

 
Upplevelser av att arbeta som distriktssköterska med palliativa patienter i 
hemmet 
 
 
Hur det upplevs att vårda en patient under dennes sista tid i livet i hemmet 
  
- Skulle du vilja beskriva ett patientfall för mig där du vårdat någon under dennes  
   sista tid i hemmet? 
- Hur upplevde du din insats? 
 
Etiska aspekter 
 
 - Händer det att du hamnar i etiska dilemman när du vårdar i hemmiljö? 
-  Kan du beskriva exempel på etiska dilemman som uppstår när du vårdar i hemmet? 
 
Kommunikation 
 
- Hur upplever Du att samtala med patient i dennes hem jämfört med på sjukhus? 
- Finns det några för respektive nackdelar med att samtala med patient/ anhörig i hemmet? 
- Finns det några problem angående sekretessen i hemmet och hur löses dessa? 
 
 
Personlig påverkan av att arbeta med palliativa patienter i hemmet 
  
- Händer det att du tar med dig patienter ”hem”? 
 
 
Utveckling av arbetet 
  
- Hur skulle du vilja vidareutveckla hemsjukvården av palliativa patienter? 
- Vilka utbildningsbehov finns det inom området? 
 
 
 
Bakgrundsfaktorer 
 
-Arbetsplats 
-Kön 
-Ålder 
-Antal år som distriktssköterska 
-Antal år som verksam inom palliativ vård i hemmet 
-Har du genomgått några extra poänggivande kurser inom palliativ vård? 
 
 


