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Bakgrund: Sjuksköterskor verksamma på akutmottagningen konfronteras 

dagligen med svåra situationer och möten med chockade anhöriga. Samtidigt som 

sjuksköterskans fokus ligger på patienten ska sjuksköterskan värna om anhörigas 

psykiska välbefinnande. Detta ställer stora krav på sjuksköterskans 

yrkeskompetens. Syfte: Syftet med denna studie var att undersöka hur 

sjuksköterskan upplever mötet och bemötandet av anhöriga i akuta situationer, 

och hur dessa möten påverkar sjuksköterskan. Metod: En empirisk intervjustudie 

med semistrukturerad intervjuguide, där insamlad data analyserats med kvalitativ 

innehållsanalys. Resultat: Studiens resultat visar på att många sjuksköterskor 

upplever det som svårt att bemöta anhöriga i akuta situationer. Resultatet visade 

också på att sjuksköterskorna i takt med att de blivit bekvämare i sin yrkesroll 

också blivit tuffare i sin attityd. Slutsats: Upplevelsen av mötet och bemötandet 

av anhöriga i akuta situationer och hur sjuksköterskan påverkas är väldigt 

individuellt.  

 
Nyckelord: Akuta situationer, anhöriga, bemötande, påverkan, sjuksköterska, 

upplevelse. 
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Background:  Nurses working in the emergency department are daily confronted 

with difficult situations and encounters with next of kin in shock. As well as 

having focus on the patient the nurse has to care for the psychological well-being 

of the next of kin. This largely challenges the nurse’s professional competence. 

Aim: The aim of this study was to explore registered nurses experiences of 

encountering next of kin in emergency situations, and how these encounters affect 

the nurse. Method: An empirical interview study with semi-structured interview 

guide. The collected data were analyzed using qualitative content analysis. 

Results: The result of this study reveal that many nurses find it difficult to interact 

with next of kin in emergency situations. The result also showed that as the nurses 

became more comfortable in their professional roles their attitudes changed and 

they applied a tougher attitude.  Conclusions: The experience of encountering 

next of kin in emergency situations and how the nurses are affected is very 

individual. 

 

Key words: Affect, emergency situation, encounter, experience, next of kin, nurse. 
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INLEDNING 

 

Varje dag söker sig 400 patienter till någon av de två akutmottagningarna på 

Skånes universitetssjukhus (Skånes universitetssjukhus, 2011). Oftast har den 

sjuke eller skadade en anhörig med sig, vilket innebär att det i genomsnitt passerar 

800 patienter och anhöriga genom akutmottagningarna varje dag. Att möta och 

bemöta alla dessa patienter och anhöriga ställer stora krav på sjuksköterskans 

kompetens.  

 

Sjuksköterskans huvudansvar är att vårda den som är sjuk eller skadad, men 

sjuksköterskan ska även värna om patientens anhöriga, omgivning och miljö. 

Dessutom ska sjuksköterskan uppträda på ett sätt som inbjuder till förtroende och 

stärker yrkets anseende (International Council of Nurses, 2008).  

 

”Sjuksköterskor konfronteras ofta med mänskligt lidande, fysisk smärta och 

livshotande skador som fullständigt rycker undan den trygga basen. Varje 

sjuksköterska tolkar sådana situationer och tillskriver dem mening på sitt 

personliga sätt.” (Kalfoss, 2009, s 49). 

 

 

BAKGRUND 

 

I bakgrunden kommer vad det kan innebära att vara anhörig i akuta situationer, en 

beskrivning av krisreaktion, sjuksköterskans omvårdnad och bemötande och 

slutligen tryggheten i professionen att presenteras. 

 

Anhöriga i akuta situationer 
När en akut situation inträffar hinner vare sig den drabbade eller de anhöriga att 

mentalt förbereda sig på det inträffade. Detta leder ofta till att de anhöriga känner 

sig oroliga, stressade och hjälplösa. Enligt Sand (2009) känner sig anhöriga 

många gånger också bortglömda och förbisedda av vårdpersonalen då fokus ligger 

på patienten. Detta kan leda till framtida emotionella problem för de anhöriga, 

framförallt i form av depression. Clukey m fl (2009) menar att det är speciellt 

viktigt att möta de psykologiska behoven hos anhöriga i samband med 

traumatiska händelser. De anhöriga befinner sig i en mycket utsatt situation och 

det är viktigt att de känner att de får den information och det stöd som de behöver 

för att klara av situationen. Sand (2009) anser att de anhörigas situation måste 

uppmärksammas mer och större hänsyn bör tas till deras behov.  

 

Krisreaktion 
Akut kris- eller stressreaktion delas enligt Ottosson och Ottosson (2007) in i fyra 

faser; chock, reaktion, bearbetning och nyorientering. Detta är faser som är starkt 

förknippade med sorg och sorgearbetet efter en närståendes död. Även anhöriga 

till patienter som är kritiskt sjuka eller skadade kan genomgå en akut krisreaktion. 
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Chockfas 
Under chockfasen, även kallad förlamningsfasen, kan det vara svårt att ta in ny 

information, och besked kan lätt komma att misstolkas (Ottosson & Ottosson, 

2007). Den krisdrabbade kan utåt upplevas som samlad och stark, men inombords 

är den krisdrabbade ofta känslomässigt förlamad. I en successiv anpassning till 

verkligheten upplevs ofta en intensiv och smärtsam reaktion. En del krisdrabbade 

visar tecken på regression, ett beteende som antingen kan förstärkas eller tonas 

ned om det bemöts moraliserande av omgivningen (a a). 

 

Reaktionsfas 
Efter chockfasen kommer reaktionsfasen som präglas av emotionella reaktioner. 

Den krisdrabbade kommer till insikt om vad som hänt och känslorna kan inte 

längre hållas tillbaka (Ottosson & Ottosson, 2007).  

 

Bearbetningsfas 
Det som har hänt börjar kunna tas in och bearbetas. Hur en person bearbetar svåra 

prövningar är väldigt individuellt. ”Bearbetning av sorg är en inlärningsprocess 

där förlusten steg för steg inses och ett nytt sätt att förhålla sig till omvärlden 

etableras.” (Ottosson & Ottosson, 2007, s 36). 

 
Nyorienteringsfas 
Nyorienteringsfasen, som är den sista fasen i krisreaktionen, varar livet ut. 

Traumat har blivit en del av livet, det finns där i minnet men det hindrar inte den 

drabbade från att gå vidare och finna nya vägar i livet (Ottosson & Ottosson, 

2007). 

 

Sjuksköterskans omvårdnad och bemötande 
I det akuta skedet hamnar ofta allt fokus på patienten och på att upprätthålla 

patientens livsdugliga funktioner. Det psykologiska välbefinnandet hos både 

patient och anhöriga glöms lätt bort. Omvårdnad handlar om att se helheten och 

att möta såväl de fysiologiska som de psykologiska behoven hos patienter och 

anhöriga.  

 

En viktig del av sjuksköterskans omvårdnadsarbete är att kunna bemöta och 

kommunicera med patienter och anhöriga. I kompetensbeskrivningen för 

legitimerad sjuksköterska står det att sjuksköterskan ska kunna kommunicera 

med, vägleda, stödja och informera såväl patienter som anhöriga (Socialstyrelsen, 

2005). Omvårdnadsteoretikern Joyce Travelbee menar att kommunikation är ett 

av sjuksköterskans viktigaste verktyg och en förutsättning för att uppnå 

omvårdnadsmålen, vilka är att hjälpa patienter och anhöriga att klara av sjukdom 

och lidande och finna mening i upplevelsen (Kirkevold, 2000). Det är viktigt att 

bemötandet upplevs som bra, speciellt i akuta situationer som många gånger 

känns skrämmande och kaotiska för både patient och anhöriga. Det ställer stora 

krav på sjuksköterskans yrkesmässiga kompetens att möta anhöriga som befinner 

sig i chock, och den krisreaktion som senare kan komma. Nortvedt (2009) 

beskriver vårdandet som en mellanmänsklig process mellan patient och 

sjuksköterska där god kommunikation, omtanke och hänsyn har en central roll 

med ett existentiellt egenvärde. Även anhöriga ska omfattas av sjuksköterskans 

goda bemötande och omvårdnad. Clukey m fl (2009) menar att sjuksköterskan 

måste kunna förmedla och tolka vad som händer för de anhöriga. Att hålla 

familjen informerad sågs av alla informanterna i studien av Clukey m fl (a a) som 

ett viktigt tecken på omsorg från sjuksköterskans sida. Välinformerade och lugna 
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anhöriga kan vara en resurs för sjuksköterskan, då anhöriga är en viktig källa av 

information om patienten, och länk till patientens normala liv (Söderström m fl, 

2003). Det är också viktigt att sjuksköterskan skapar en relation med de anhöriga 

genom att uppmärksamma deras närvaro och visa att hon
1
 finns där för dem 

(Clukey m fl, 2009). Söderström m fl (2003) beskriver att sjuksköterskor anser 

uppbyggnaden av en öppen och förtroendeingivande relation med anhöriga som 

en av de viktigaste men också mest krävande aspekterna av omvårdnadsarbetet.  

 

Att vara trygg i professionen 
Sjuksköterskan kan uppleva mötet med anhöriga i akuta situationer som svårt, 

orsakerna till detta kan vara många. Situationen kanske väcker tankar, känslor och 

minnen till liv. Den anhörige kan enligt Kalfoss (2009) komma att fungera som en 

spegelbild för sjuksköterskan där sjuksköterskan konfronteras med den egna 

rädslan för att bli allvarligt sjuk eller skadad, eller att någon som står 

sjuksköterskan nära ska drabbas av allvarlig sjukdom eller olycka. Sjuksköterskan 

blir även konfronterad med den egna dödligheten i mötet med anhöriga till svårt 

skadade, sjuka eller döende patienter.   

 

För att klara av de möten och de situationer som sjuksköterskan dagligen ställs 

inför och för att möta de krav som ställs på sjuksköterskan menar Kalfoss(2009) 

att det är viktigt att sjuksköterskan känner sig trygg i sin profession. Vidare menar 

Kalfoss (a a) att förutom goda kunskaper i patofysiologi, sjukdomslära och 

omvårdnad behöver sjuksköterskan känna en trygghet i sig själv, i den egna 

personen, för att kunna uppleva trygghet i yrkesrollen. För att uppnå detta behöver 

sjuksköterskan kunskap och insikt om sig själv, om de egna känslorna, tankarna, 

värderingar och de egna reaktionerna i svåra situationer. Sjuksköterskan behöver 

också förhålla sig till de egna tankarna kring döden och den egna dödligheten för 

att klara av de riktigt svåra mötena med anhöriga och patienter (a a). Kalfoss (a a) 

menar att sjuksköterskan som inte har självinsikt kan komma att hämma patienter 

och anhöriga i deras försök att hantera svåra situationer. Även sjuksköterskans 

egen hanteringsförmåga och utveckling som person kan komma att hämmas om 

sjuksköterskan inte tillåter sig att reflektera över vad det är som ligger bakom den 

egna reaktionen (a a). 

 

En sjuksköterska med god självkännedom, om både sina styrkor och svagheter, 

strävar oftast efter att vårda den egna hälsan, både den fysiska och den psykiska. 

Denna självkänsla gör att sjuksköterskan känner sig trygg och redo att möta de 

utmaningar hon ställs inför. Denna trygghet leder även till att sjuksköterskan blir 

mer öppen i sitt förhållningssätt gentemot andra, får en ökad förmåga att visa 

omsorg och lättare knyter an till andra. Detta leder i sin tur till att sjuksköterskan 

framkallar förtroende hos dem hon möter (Kalfoss, 2009).  

 

Den nyutbildade sjuksköterskan och den professionella utvecklingen 
De svårigheter och de känslor som sjuksköterskan kan ställas inför kan vara extra 

svåra för den nyutbildade sjuksköterskan att hantera då hon saknar erfarenhet av 

att bemöta anhöriga i samband med akuta situationer. Det är därför viktigt att hon 

kan finna råd och stöd hos mer erfarna kollegor.  

 

 

 
1
 Författaren har valt att benämna sjuksköterskan som ”hon” i denna studie.
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Sjuksköterskans professionella utveckling kan liknas vid en trappa med fem steg 

där den oerfarna sjuksköterskan befinner sig på det nedre trappsteget. Benner 

(1993) betecknar stegen som novis, avancerad nybörjare, kompetent, skicklig och 

expert, och beskriver sjuksköterskans professionella utveckling som att gå från att 

vara novis till expert. Novisen agerar utifrån regler och riktlinjer på grund av 

osäkerhet och avsaknad av erfarenhet, medan experten genom sina samlade 

kunskaper och erfarenheter har en förståelse för helhetssituationen och därmed 

känner sig tryggare i sitt agerande. 

 

 

SYFTE 
 

 

Syftet med föreliggande studie var att undersöka hur sjuksköterskor upplever 

mötet och bemötandet av anhöriga i akuta situationer, och hur dessa möten 

påverkar sjuksköterskan. 

 

Frågeställningar 

 Hur upplever sjuksköterskor mötet med anhöriga i akuta situationer? 

 Upplever sjuksköterskan att hon påverkas av mötet med anhöriga så att 

hennes attityd gentemot anhöriga förändrats under åren som sjuksköterska? 

 

Begränsningar 
Studien är begränsad till att endast omfatta upplevelsen hos sjuksköterskor 

yrkesverksamma på en akutmottagning. Erfarenheter från sjuksköterskor 

verksamma inom andra akutsjukvårdsområden, såsom ambulans och intensivvård, 

har inte undersökts. 

 

 

METOD 

 

För att utforska och finna en bättre förståelse för sjuksköterskors upplevelser och 

erfarenheter av att möta och bemöta anhöriga i samband med akuta situationer och 

hur de påverkas av dessa möten genomfördes en empirisk kvalitativ intervjustudie 

(Polit & Beck, 2008; Trost, 2005). Kvalitativ innehållsanalys inspirerad av 

Burnards (1991) 14 steg (se bilaga 1) tillämpades. 
 

När val av metod och ansats var gjord inleddes arbetsprocessen med att söka efter 

vetenskapliga artiklar som svarade på studiens syfte, detta för att få en överblick 

över tidigare forskning på ämnet. Sökningar genomfördes i PubMed, men även 

manuella sökningar utfördes där artiklar som återfunnits i referenslistor i tidigare 

lästa artiklar eftersöktes. Flera återkommande sökningar genomfördes, då det 

upplevdes som svårt att finna artiklar som svarade på studiens syfte. Endast ett 

fåtal vetenskapliga artiklar kom att ingå i denna studie. 

 

Författaren har vid olika tillfällen under sin verksamhetsförlagda utbildning 

(VFU) varit närvarande vid akuta situationer där även anhöriga varit på plats. 

Detta har väckt tankar, känslor och intresse för hur sjuksköterskan upplever och 
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påverkas av den akuta situationen, och då framförallt av mötet med anhöriga. 

Författaren har även erfarenhet av att vara nära anhörig, både i samband med 

allvarligt akut trauma och akut svår sjukdom. Det var ur denna förförståelse som 

studiens syfte växte fram. Författaren var hela tiden medveten om och försökte 

förhålla sig till den egna förförståelsen för att minska att den kom att påverka 

arbetet och dess resultat. 

 

Urval 
Studien utfördes våren 2012, och målet var att intervjua fyra till sex legitimerade 

sjuksköterskor av varierande kön, ålder och antal år som yrkesverksam 

sjuksköterska, med erfarenhet av möten med anhöriga i akuta sammanhang. För 

att få kontakt med forskningsfältet skickades en förfrågan med en beskrivning på 

studiens syfte till en så kallad Gatekeeper som fanns tillgänglig på Malmö 

högskola för just detta ändamål. Detta är enligt Polit och Beck (2008) ett vanligt 

tillvägagångssätt för att få tillträde till forskningsfältet. Gatekeepern förmedlade 

en e-postadress till en sjuksköterska som arbetade på akutmottagningen på ett 

stort sjukhus i södra Sverige. Denna sjuksköterska, som också hon kom att bli 

något av en Gatekeeper, förmedlade i sin tur namn och e-postadress till 

verksamhetschefen för den aktuella mottagningen, varpå tillstånd för utförande av 

studien inhämtades från verksamhetschefen. Via sjuksköterskan, som själv visade 

intresse av att delta i studien, erhölls även e-postadresser till fyra andra potentiella 

informanter. En förfrågan om deltagande i studien och information om den samma 

skickades ut. Endast en av de tillfrågade svarade på förfrågan, och anmälde sitt 

intresse för att delta i studien. Efter en tid skickades ytterligare en förfrågan ut, nu 

till fem andra tänkbara deltagare, vilkas adresser även vid detta tillfälle 

inhämtades från den första sjuksköterskan. Denna gång var det tre sjuksköterskor 

som valde att besvara förfrågan, även denna gång med ett positivt svar. Detta 

innebar att författaren fick tillgång till fem sjuksköterskor som alla uppfyllde 

inklusionskriterierna, varför urvalet kom att ske genom ett så kallat 

bekvämlighetsurval. Bekvämlighetsurval är enligt Polit och Beck (a a) ett 

effektivt sätt att finna informanter till en studie. 

 

Informantgruppen kom att utgöras av fem legitimerade sjuksköterskor varav tre 

var män och två kvinnor. Informanterna hade arbetat som sjuksköterska mellan 8 

och 23 år, och inom vården mellan 8 och 30 år, och åldersspridningen låg på 32 

till 50 års ålder.  

 

Datainsamling 
En intervjuguide (se bilaga 2) att använda vid intervjuerna utformades. För att 

testa intervjuguiden som sammanställts, och för att bekanta sig med den tekniska 

utrustningen, utfördes en pilotintervju. Författaren som aldrig tidigare genomfört 

en intervjustudie såg också pilotstudien som ett ypperligt tillfälle att träna sig i 

intervjuteknik. Kvale (1997) menar att det bästa sättet att lära sig att utföra 

intervjuer är att intervjua, och att genomförandet av en pilotintervju ger 

intervjuaren en möjlighet att utveckla sin förmåga att bjuda in till trygga och 

stimulerande samspel. Pilotintervjun kom inte att ingå i studien, då informanten 

inte arbetade på den för studien aktuella mottagningen utan på en 

intensivvårdsavdelning där rutiner och mötet med anhöriga är något annorlunda 

jämfört med en akutmottagning. 

 

Vid intervjuerna, som spelades in med hjälp av mobiltelefon och diktafon, 

användes den semistrukturerade intervjuguiden som arbetats fram för att 
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säkerställa att de områden som avsågs undersökas blev berörda i samtliga 

intervjuer (Polit & Beck, 2008). Fyra av intervjuerna ägde rum i ett avskilt rum 

beläget i samma byggnad som akutmottagningen, och en intervju tog plats på 

informantens kontor. Alla intervjuerna skedde i anslutning till eller på 

informanternas arbetstid. Det var informanterna själva som valt dag, tid och plats 

för intervjuerna. I samband med att förfrågan om deltagande skickades ut fick 

informanterna också ta del av ett informationsbrev (se bilaga 3), denna 

information upprepades muntligt innan varje intervju startade. Informanterna 

ombads också att skriva under en samtyckesblankett (se bilaga 4). 

 

Innan intervjun började gavs informanten tillfälle att ställa frågor till författaren 

angående studien och om författaren själv. Varje intervjutillfälle startade sedan 

med att frågor angående informantens ålder, arbetslivserfarenhet, antal år som 

sjuksköterska och hur länge informanten arbetat på den aktuella mottagningen 

ställdes till informanten. Faktafrågor av denna karaktär är lätta att svara på och ett 

bra sätt att börja intervjun för att skapa det klimat som intervjun kräver så att 

informanten blir bekväm att tala fritt om sina känslor och upplevelser (Lantz, 

1993; Kvale, 1997). Därefter inleddes intervjun med att samma öppna fråga 

ställdes till samtliga informanter där informanten ombads att berätta om hur en 

vanlig/typisk situation kan se ut där en akut skadad eller sjuk patient kommer in 

och har en anhörig med sig. Detta för att dels få igång intervjun och låta 

informanten prata om något som var på deras hemmaplan, men också för att 

skaffa en bättre förståelse för hur det kan se ut i akuta situationer på 

akutmottagningen. Hur intervjun sedan fortsatte, vilka frågor som ställdes och i 

vilken ordning berodde lite på vad informanten svarat. Några av informanterna 

var inte så talföra till en början, medan andra var mer öppna och levererade 

massor av information redan i sitt första svar. Detta medförde att en del frågor i 

intervjuguiden inte kom att ställas vid några av intervjuerna, medan samtliga 

frågor ställdes vid andra intervjuer. Författaren försökte också vara reflekterande i 

sitt lyssnande och plocka upp saker som informanterna sa för att kunna spinna 

vidare på det, om det var sådant som svarade mot syftet. Detta var något som 

författaren blev bättre på för var intervju som gjordes. Samtliga intervjuer 

avslutades med att informanterna tillfrågades om det var något mer de ville 

tillägga, detta för att ge informanterna ännu en möjlighet att ställa frågor om sådant 

de funderat på under intervjun (Kvale, 1997). 
 

Vid den intervju som tog plats på informantens kontor blev intervjun avbruten av 

att informantens telefon ringde, detta medförde ett litet avbrott i intervjun. 

Resterande intervjuer kunde genomföras utan avbrott. Intervjuerna varierade i 

längd, men varade i genomsnitt 22 minuter med en spridning mellan 18 minuter 

och 30 minuter. Endast två av intervjuerna ägde rum på samma dag resterande 

genomfördes en om dagen under en veckas tid, vilket gjorde det möjligt för 

författaren att lyssna igenom och transkribera de flesta av intervjuerna i direkt 

anknytning till intervjutillfället. 

 
Dataanalys 
Efter att samtliga intervjuer blivit transkriberade lästes materialet noggrant 

igenom samtidigt som inspelningarna lyssnades igenom, detta för att säkerställa 

att allt som blivit sagt i intervjuerna blivit korrekt återgivit (Polit & Beck, 2008). 

Det insamlade materialet analyserades sedan med utgångspunkt i kvalitativ 

innehållsanalys inspirerad av Burnards (1991) 14 steg. Kvalitativ innehållsanalys 

används inom olika forskningsområden, bl a inom omvårdnadsforskning, för att 
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tolka och analysera olika texter, såsom transkriberade intervjuer, journaler och 

observationsprotokoll (Lundman & Hällgren-Graneheim, 2008). 

 

Efter att allt material lyssnats igenom och transkriberats lästes samtliga intervjuer 

igenom ännu en gång för att identifiera meningsbärande enheter. De 

meningsbärande enheterna kondenserades sedan, enheterna tolkades och 

förkortades utan att innebörden gick förlorad, och kodades, enhetens innehåll 

beskrevs med ett eller ett par ord (se tabell 1). Därefter klipptes alla kodade 

enheter ut, och alla enheter med samma kod klistrades in i ett nytt dokument. När 

detta var gjort med samtliga koder jämfördes dessa sinsemellan för att finna 

likheter och olikheter. Koder med liknande innehåll sammanfördes därefter i en 

kategori. När samtliga koder var indelade i sina respektive kategorier gjordes en 

jämförelse mellan de olika kategorierna och likartade kategorier slogs samman för 

att reducera antalet kategorier. Då författaren var ensam i sitt arbete togs två 

tidigare studenter, med erfarenhet av att genomföra en kandidatuppsats, till hjälp i 

arbetet att analysera materialet. Dessa två medhjälpare läste var för sig igenom två 

av de transkriberade och avidentifierade intervjuerna, och kondenserade, kodade 

och kategoriserade desamma. En jämförelse gjordes sedan av författarens och 

medhjälparnas koder och kategorier, vilka visade sig vara relativt likartade med 

endast små avvikelser. Därefter arbetades nya kategorier och underkategorier 

fram, vilka jämfördes med den transkriberade texten för att säkerställa att de 

täckte alla aspekter av det insamlade materialet. Två kategorier och åtta 

underkategorier arbetades fram. Författaren återvände vid flertalet tillfälle till de 

ursprungliga texterna för att kontrollera att inget gått förlorat i analysen och att 

kategorier och underkategorier stämmer överrens med informanternas utsagor. 

Därefter påbörjades sammanställandet av resultatet. För att styrka resultatet togs 

citat fram och användes i underkategorierna. Vid citaten som är avidentifierade 

benämns informanterna som Ssk 1 – Ssk 5. Ssk står för sjuksköterska. 

Numreringen motsvarar på inga sätt den ordning som intervjuerna genomförts, 

utan är helt slumpmässig. 

 

 

Tabell 1. Exempel på analysprocessens kondensering och kodning. 

Meningsbärande 

enheter 

Kondenserade meningsenheter 

med tolkning av 

underliggande betydelse  

Kod 

det är ju alltid svårt för 

de vill ju ofta veta 

meddetsamma vad som 

har hänt, vad det är för 

fel och det är ju väldigt 

svårt hur mycket man 

ska säga och inte säga. 

Det är svårt. Anhöriga vill veta 

direkt vad som hänt, då är det 

svårt att veta vad man ska säga. 

Upplevelsen av 

mötet 
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ETISKA ÖVERVÄGANDEN 

 

Studien godkändes vid ett etikseminarium på Hälsa och Samhälle, Malmö 

Högskola. Berörd verksamhetschef gav sitt tillstånd för genomförandet av studien 

på den aktuella mottagningen. Informanterna erhöll både skriftlig och muntlig 

information angående studiens syfte, metod och urvalskriterier. Skriftligt 

samtycke för deltagande i studien inhämtades före intervjustart av samtliga 

informanter. Polit och Beck (2008) menar att informerat samtycke är en viktig del 

i att skydda forskningsdeltagare och deras rättigheter till att själv välja om de vill 

delta i en studie eller ej. Deltagandet i studien var frivilligt, och kunde när som 

helst avbrytas utan konsekvenser eller att informanten behövde uppge orsak till 

avbrottet, även detta informerades informanterna om både skriftligt och muntligt 

före intervjustart. Konfidentialitet utlovades, och i enlighet med 

Helsingforsdeklarationen, som betonar vikten av att skydda studiedeltagares 

integritet, identitet och personliga information, avidentifierades allt insamlat 

material och förvarades inlåst på författarens kontor under arbetets gång (World 

Medical Association, 2008). Efter det att arbetet har godkänts och publicerats, 

vilket kommer att ske i Malmö University Electronic Publishing (MUEP) kommer 

allt insamlat material att förstöras av författaren. Alla deltagande sjuksköterskor 

kommer att få tilldelat sig en kopia av det färdiga arbetet. 

 

 

RESULTAT 

 

Nedan presenteras de två kategorier och de åtta underkategorierna som analysen 

av det insamlade materialet ledde fram till. Den första kategorin blev Upplevelsen 

av mötet med anhöriga med underkategorierna Anhöriga är viktiga, Anhörigas 

reaktioner, Anhöriga i akutrummet, Svårigheter i mötet och Det goda mötet. Den 

andra kategorin blev Sjuksköterskans utveckling med underkategorierna Att vara 

ny, Professionen som skydd och Tid för reflektion (se tabell 2). 

 

 

Tabell 2. Kategorier och underkategorier framtagna i analysen. 

Kategorier Underkategorier 

 

 

Upplevelsen av mötet med anhöriga 

Anhöriga är viktiga 

Anhörigas reaktioner 

Anhöriga i akutrummet 

Svårigheter i mötet 

Det goda mötet 

 

Sjuksköterskans utveckling 

Att vara ny 

Professionen som skydd 

Tid för reflektion 
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Upplevelsen av mötet med anhöriga 
Upplevelsen av att möta anhöriga i akuta situationer varierade något bland de fem 

intervjuade sjuksköterskorna i studien. Några av sjuksköterskorna upplevde det 

som väldigt svårt medan ett par av dem inte såg det som något problem. 

 
Anhöriga är viktiga 
Att anhöriga ska tas om hand i den akuta situationen ansågs som en självklarhet 

för samtliga informanterna i studien, även om inte alla informanter ansåg att det 

behövde vara just sjuksköterskan som tog hand om dem. Informanterna menade 

också att sjuksköterskans fokus i första hand alltid ligger på patienten, och att 

anhöriga får vänta. Det viktiga var att någon fanns hos de anhöriga. En av 

informanterna menade att bemötandet av anhöriga är en viktig del av 

sjuksköterskans arbete och att det inte bara är den sjuke/skadade som ska vårdas 

utan hela familjen. Vidare menade informanten att anhöriga kan vara till stor hjälp 

för sjuksköterskan i det medicinska arbetet genom den information som anhöriga 

kan dela med sig av angående patienten.  

 

”jag tycker att de är en del i hela vården så att säga, vårdkedjan, och man får 

jättemycket bra information av anhöriga.” (Ssk 1) 

 

En annan informant poängterade vikten av att lyssna, inte enbart på patienten utan 

även på anhöriga för att få en bättre helhetsbild av vad som hänt, speciellt om det 

var äldre patienter som uppträdde förvirrat.  

 

”en del patienter säger så här att det är bra men så är det kanske inte så bra, man 

får ta in hela bilden” (Ssk 3) 

 

Anhörigas reaktion 
Alla informanter framhöll att hur anhöriga reagerar då någon som står dem nära 

drabbas av akut sjukdom eller skada är väldigt olika. Flera av informanterna 

beskrev hur anhöriga ofta är mer oroliga än vad patienten är. Det framkom att en 

del anhöriga reagerar genom att bli våldsamma och utåtagerande medan andra blir 

alldeles tysta och stilla.  

 

”folk som är i chock dom är väldigt irrationella, det finns dom som bara sitter och 

stirrar rakt fram och det finns dom som slår sönder hela rummet och sen är där 

ett spektra där emellan.” (Ssk 5) 

 

Informanterna menade att det är viktigt att försöka läsa av de anhöriga och möta 

dem där de befinner sig, att behålla sitt lugn, att lyssna på dem och förklara vad 

som händer för dem. Enligt tre av informanterna var det viktigaste att verkligen 

lyssna på anhöriga. Informanterna beskrev hur anhöriga många gånger har ett 

behov av att få prata och hur informanterna själva inte behöver göra så mycket 

mer än att lyssna.  

 

”Lyssna! Så mycket som möjligt även hur banalt eller hur svårt det än är så 

handlar det väldigt mycket om att anhöriga, och patienter också för den delen, 

behöver prata eller lufta sig lite, och man behöver inte komma med någon lösning 

utan man kommer jättelångt med att lyssna.” (Ssk 2) 

 

En av sjuksköterskorna betonade också vikten av att lyssna aktivt utan 

förutfattade meningar och stämma av med anhöriga och patienter för att 
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kontrollera så att inga missförstånd uppstår.  

 

”Jag tycker alltid att man ska backa tillbaka för då skriver man ett kontrakt med 

patienten /…/ det är inte säkert att man har förstått rätt, och det är viktigt att man 

är överrens, är det verkligen det här du söker för, så kan jag jobba sen med min 

sakkunskap, hur jag ska ta hand om det.” (Ssk 1) 

 

Alla informanterna underströk även vikten av att behålla sitt lugn och förklara för 

anhöriga vad som händer och varför det händer, även om den anhöriga är alldeles 

uppjagad. Informanterna beskrev hur de ofta kunde vända en irriterad, och ibland 

aggressiv, situation till det bättre genom ett lugnt och vänligt men bestämt 

bemötande.  

 

Anhöriga i akutrummet  
Vid samtliga intervjuer framkom det att på den akutmottagning där studien ägde 

rum var rutinen sådan att anhöriga fördes ut ur akutrummet och fick vänta i ett 

anhörigrum där de togs omhand av en anhörigansvarig, vanligen en 

undersköterska. Detta var något som en av informanterna reagerade väldigt emot. 

Informanten berättade att den vanligaste patienten som kom in akut, och nästan 

alltid hade anhörig med sig, var den äldre multisjuke som plötsligt drabbats av 

något t ex andnöd. Informanten menade att det var fel att skilja patient och 

anhörig åt och beskrev det så här: 

 

”Förfärligt, det är ju som att klippa navelsträngen. Tänk att inte få vara med den 

som är svårt sjuk liksom, kanske ha levt ihop i 30 – 40 år och så inte få vara med. 

Nej, det är ju helt galet!” (Ssk 1) 

 

Vidare menade informanten att anhöriga som inte fick vara med ofta bildade sig 

en felaktig bild av vad som händer, att de lätt byggde upp en fantasibild, vilket 

ledde till en ökad oro, och ibland ett ifrågasättande av vården, hos den anhöriga. 

Informanten ansåg också att anhöriga som fick vara med hos patienten ofta var 

mycket lugnare och förstod hela förloppet bättre när de fått se vad som sker. 

Informanten berättade även att det hade förekommit incidenter då patienter 

oväntat fått hjärtstopp inne på vanliga patientrum och där anhöriga varit med hela 

tiden. Informanten berättade vidare att dessa anhöriga i samtal efter händelsen 

berättat att de upplevt det som positivt att ha fått vara med och se vad som händer, 

hur vårdpersonalen arbetat med patienten och så vidare. Beslutet om att närvara i 

akutrummet eller ej borde ligga hos den anhöriga och inte hos vårdpersonalen 

ansåg informanten. Informanten upplevde också att hon inte kunde utföra hela sitt 

arbete då anhöriga fördes bort från rummet och togs omhand av någon annan. Det 

hände att informanten valde att följa med läkaren då denne skulle prata med 

anhöriga, dels för att kunna vara ett stöd för läkaren och själv finna stöd hos den 

samme, men också för att få ett avslut, något som informanten upplevde som 

viktigt. 

 

”vid speciella situationer så går jag ju med läkaren faktiskt, jag väljer det själv, 

jag behöver inte göra det men jag går gärna med om det är något man måste 

informera om /…/ för jag har ju ändå haft patienten och då kan jag bli ett stöd till 

doktorn och doktorn kan bli ett stöd till mig, och jag föredrar det själv för att 

kunna avsluta ärendet så att säga.” (Ssk 1) 
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Svårigheter i mötet 
Flera av informanterna uppgav att de tyckte att det många gånger var svårt att 

bemöta anhöriga i det akuta skedet, att det var svårt att veta hur de skulle agera, 

vad de skulle säga till anhöriga och om det som de sa var bra nog. Många menade 

att omhändertagandet och bemötandet av den skadade eller sjuke patienten var 

mycket lättare för där visste de vad de skulle göra för att få patienten att må bättre 

och bli stabiliserad, än vad det var med anhöriga. Några av informanterna uppgav 

också att de inte hade så mycket utbildning när det gäller bemötandet, framförallt 

av anhöriga, att luta sig mot. 

 

”jag har ju inte gått någon vidareutbildning, eller man har ju läst det man läst till 

sjuksköterska så att säga det är ju ganska smalt egentligen och ja, jag tycker att 

det är jättesvårt, det är det.” (Ssk 2) 

 

Något som ett par av informanterna upplevde som svårt ibland var att bemöta 

anhöriga från andra kulturer. Det kunde vara språkbarriärer som skulle 

övervinnas, men också förväntningar på sjukvården som inte stämde överrens 

med det svenska sjukvårdssystemet. Sjukdomar som är livshotande i många andra 

länder upplevs här som en bagatell som behandlas med råd om egenvård, vilket 

kan vara svårt för anhöriga och patienter att förstå. 

 

”det man söker vård för i Gambia, där kan man dö av sin diarré så då kommer 

man med sitt barn till akuten med sin diarré som egentligen inte är något som vi 

ska ta hand om eller så.” (Ssk 1) 

 

En annan svårighet i mötet med anhöriga från andra kulturer som en annan av 

informanterna beskrev var att dessa anhöriga ofta kom i stora grupper, var 

högljudda och ställde stora krav på vårdpersonalen. Vidare menade informanten 

att dessa anhöriga ibland uppträdde hotfullt, vilket ställer stora krav på 

sjuksköterskans kompetens i bemötandet för att kunna lugna ner de anhöriga. 

Informanten poängterade vikten av att sätta den egna säkerheten först, att vara två 

i mötet med anhöriga som uppträder hotfullt och att det är nolltolerans mot 

kränkningar och hot som gäller. Grova kränkningar och hot från anhöriga, eller 

patienter, leder enligt informanten till polisanmälan. 

 

”så är det väldigt kulturellt betingat det kommer man inte ifrån, vi har ett klientel 

här som kan bli väldigt arga, som har väldigt stora krav och som blir väldigt 

högljudda och gestikulerar och har sig, och dom är ofta väldigt många som 

kommer och då måste man bemöta det på ett visst sätt /…/ men ha en nolltolerans 

det är viktigt, dom får inte hota dig.” (Ssk 5) 

 

Något som också upplevdes som svårt av flera av informanterna var de gånger då 

informanterna inte kände att de nådde fram till den anhöriga, antingen på grund av 

att den anhöriga var så chockad att denne inte kunde ta in vad som hände runt 

omkring dem eller på grund av att den anhörige inte ville lyssna på 

vårdpersonalen. En informant beskrev också hur det ibland kunde vara svårt att 

hela tiden behöva växla tempo, från att ta hand om anhöriga till svårt skadade 

eller sjuka patienter till att ta hand om dem som kan skickas hem med råd om 

egenvård.  

 

 



16 

Det goda mötet 
Det goda mötet var enligt informanterna ett möte där informanterna kände att de 

nått fram till anhöriga och kunnat vara ett stöd för dem, oavsett hur mötet började. 

Vidare menade informanterna att ett bra möte kännetecknas inte enbart av att de 

själva lämnade mötet med en känsla av att mötet varit bra, utan att det framförallt 

kännetecknas av att även anhöriga går därifrån med en känsla av att de blivit bra 

bemötta. Det var de mötena som var de riktigt goda mötena, menade 

informanterna. 

 

”då kom mamman och var jätteglad för att jag hade kommit in och presenterat 

mig så att hon visste vem det var och allting, och det upplevde hon ju väldigt 

positivt. Och det är ett positivt möte när båda upplever det positivt, då fick vi en 

respons på det va [kort paus] så det är inte bara jag som upplevt att det här gick 

ju jättebra.” (Ssk 3) 

 
Sjuksköterskans utveckling 
Samtliga informanter upplevde att de möten och de situationer som de 

konfronterats med under sina år inom sjukvården hade påverkat dem, både 

positivt och negativt, och lett till någon form av attitydförändring hos dem. 

 

Att vara ny  
Majoriteten av informanterna beskrev hur de i början av sin yrkeskarriär upplevde 

det som svårt många gånger att bemöta anhöriga, och hur de blev berörda av de 

situationer som de kunde ställas inför. Speciellt svårt var det när det inträffade 

dödsfall och läkaren inte hunnit informera de anhöriga, en situation som en del av 

informanterna fortfarande upplevde som obehaglig och svår. En informant 

berättade hur hon som ny och ung ibland kunnat känna sig väldigt liten och 

ödmjuk i mötet med anhöriga, då de hade så mycket mer livserfarenhet än vad 

hon hade. 

 

”om det var dödsfall så visste man inte riktigt hur man skulle bete sig och tyckte 

att det var lite obehagligt fram till dom fått dödsbeskedet från doktorn” (Ssk 4) 

 

”han pratade med mig om detta och det kändes på ett sätt bra att han hade 

förtroende för mig, samtidigt var det så att jag kände att vad har jag att komma 

med liksom, han har ju upplevt så mycket mer än mig och han pratar med mig om 

det.” (Ssk 3) 

 

Några av informanterna talade om vikten av att som ny ta stöd av äldre mer 

erfarna kollegor i de situationer då det kunde kännas svårt av någon anledning. En 

av informanterna menade att även som rutinerad sjuksköterska så kan det ibland 

vara bra att ta hjälp av sina kollegor, speciellt i situationer där det blev fel i mötet 

med anhöriga och patienter. Tyvärr var detta inte alltid möjligt enligt informanten 

eftersom det inte fanns resurser till det. 

 

Professionen som skydd 
Flera av informanterna beskrev hur de genom åren byggt upp en yrkeskompetens 

och ett kliniskt kunnande att luta sig mot. Vidare beskrev informanterna hur de 

samtidigt som de vuxit och blivit tryggare i sin yrkesroll blivit tuffare i sin attityd, 

mer luttrade och lärt sig stänga av för att klara av sitt arbete och inte låta 

känslorna ta över. En av informanterna uttryckte det som en fin balansgång 

mellan att behålla sin empatiförmåga och samtidigt stänga av för känslorna för att 
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inte börja må dåligt.  

 

”det är klart att det berör mig och det vill jag också att det ska göra annars 

tappar man väl sin mänsklighet på nått sätt, men jag vill inte att det berör mig så 

mycket att jag mår dåligt när jag går hem.” (Ssk 2) 

 

Några informanter beskrev hur professionen och arbetsdräkten fungerade som ett 

skydd, som en rustning som de tog på sig när de kom till arbetsplatsen och som de 

sedan kunde hänga av sig när det var tid att gå hem. En informant menade också 

att empatin med åren blivit något störd, hur hon ibland arbetade på rutin utan att 

riktigt se anhöriga och patienter som passerade förbi.  

 

”alltså nu har man ju på sig sin arbetsdräkt [litet skratt], som på nått sätt 

skärmar mig från att bli känslosam.” (Ssk 1) 

 

”man har ju ändå sin profession så att säga, det har man ju, vi kan ju inte bli 

ledsna eller rädda så fort det kommer nån skadad, det går ju inte, för vi måste ju 

vara professionella i vår yrkesroll.” (Ssk 4) 

 

Vidare talade informanterna om hur de blivit tuffare genom åren som 

sjuksköterska och hur deras attityd gentemot patienter och anhöriga hade 

förändrats, ofta till det sämre. En informant uppgav att hennes attityd, framförallt 

gentemot patienter, hade blivit tuffare med åren och hon uttryckte en viss rädsla 

för att hennes attityd gentemot anhöriga också skulle förändras negativt.  

 

Tid för reflektion 
Majoriteten av informanterna beskrev hur de reflekterade över sitt eget agerande, 

situationer de ställdes inför och hur det hade varit om de själva varit anhöriga. En 

av informanterna berättade hur hon i situationer som inte blivit bra brukade fråga 

sig själv om där var något som hon kunde gjort annorlunda. En annan informant 

uttryckte en önskan om mer tid för reflektion tillsammans med andra kollegor, för 

att kunna stötta och coacha varandra.  

 

”om det blir svårt med anhöriga så funderar vi ju, man försöker alltid rannsaka 

sig själv kunde jag gjort annorlunda?” (Ssk 3) 

 

 

DISKUSSION 

 

Diskussionsdelen är indelad i två delar, metoddiskussion och resultatdiskussion. I 

metoddelen diskuteras studiens urval, datainsamling och dataanalys. Sedan följer 

en diskussion avseende studiens resultat med dess två kategorier i relation till 

tidigare forskning och litteratur. 

 

Metoddiskussion 
Då syftet med studien var att försöka förstå sjuksköterskors upplevelser av ett 

fenomen föll sig valet av att använda sig av kvalitativ metod naturligt. Både Polit 

och Beck (2008) och Trost (2005) beskriver hur kvalitativa metoder används när 

det är människors levda erfarenheter, uppfattningar och upplevelser som vill 

undersökas. Enligt Trost (a a) måste studiens syfte styra valet av metod. 
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Endast ett fåtal vetenskapliga artiklar som svarade på studiens syfte påträffades i 

de artikelsökningar som genomfördes, detta kan ses som en svaghet i studien. Om 

detta beror på att det inte fanns så mycket publicerad forskning på detta område 

eller om det beror på författarens begränsade kunskap i sökandet av artiklar kan 

författaren inte svara på. Detta har lett till att studiens resultat endast vilar på ett 

begränsat vetenskapligt material. Med större kunskap och mer tid till sökandet 

kanske ett större underlag hade påträffats.  

 

Författarens förförståelse av forskningsfältet genom tidigare erfarenheter som 

anhörig och den verksamhetsförlagda utbildningen kan ha kommit att inverka på 

både studiens genomförande och dess resultat.  

 

Urval 
I ett tidigt skede av arbetet etablerades kontakt med en sjuksköterska verksam på 

den aktuella akutmottagningen. Denna sjuksköterska visade från början ett 

intresse för studien och för att delta i den samma. Vissa svårigheter upplevdes när 

det kom till att finna fler deltagare till studien. Som tidigare redovisats i 

metoddelen förmedlade den första sjuksköterskan kontaktuppgifter till potentiella 

deltagare och sammanlagt nio stycken förfrågningar om deltagande i studien 

skickades ut, av vilka endast fyra stycken av de tillfrågade valde att besvara 

förfrågan. De som svarade på förfrågan var alla positiva till ett deltagande i 

studien. Varför resterande inte besvarade förfrågan är något som författaren 

funderat mycket över, kanske var det så att de inte fann studien intressant eller så 

var det kanske så att de inte ansåg sig ha tid att delta. Författaren har funderat på 

om det hade varit lättare att skapa intresse och nå fram till lämpliga deltagare om 

författaren personligen besökt mottagningen och på plats informerat om studien 

syfte. Det kan ses som en svaghet i studien att endast nio sjuksköterskor blev 

tillfrågade om deltagande i studien, då andra sjuksköterskor som kanske kunnat 

gynna resultatet inte blev inbjudna att delta. Polit och Beck (2008) anser att 

bekvämlighetsurval, som använts i denna studie, medför en risk av att inte finna 

de informanter som kan bidra med mest information i det undersökta ämnet. 

Målet i kvalitativ forskning är att få tillgång till den bästa informationen från en 

liten urvalsgrupp av informanter. 

 

Urvalet av informanter kom att bestå av fem sjuksköterskor. Antalet kan verka 

ringa men då fokus låg på kvalitet och författaren var ensam om arbetet kändes 

det som ett lämpligt antal. Det var även viktigt att materialet var av hanterbar 

storlek så att det hela kunde överblickas (Trost, 2005).  Variation avseende ålder, 

kön, etnicitet och arbetslivserfarenhet inom yrket som sjuksköterska 

eftersträvades också. Detta för att öka sannolikheten för en så stor variation och 

nyansering i svaren som möjligt. Denna variation kom att uppfyllas, utom i 

avseende etnicitet, trots att urvalet kom att göras utifrån ett bekvämlighetsurval, 

vilket kan ses som en styrka i studien. 

 

För att få kontakt med forskningsfältet var författaren, som tidigare beskrivits i 

metoddelen, tvungen att gå genom en Gatekeeper på Malmö högskola, vilket kan 

ha haft effekt på studiens resultat, då endast tillträde till ett begränsat 

forskningsfält förmedlades av Gatekeepern. 

 

Datainsamling 
Datainsamlingen skedde i form av intervjuer, vilket upplevdes som ett bra sätt att 

samla in data. Även Polit och Beck (2008) anser att detta är en bra metod för 



19 

insamling av data, då en djupare förståelse för informanters upplevelser av ett 

fenomen vill uppnås. Vidare menar Polit och Beck (2008) att intervju som 

insamlingsmetod ofta medför att missförstånd kan undvikas och att de 

observationer som kan göras i samband med intervjuer kan vara av värde i 

analysfasen.  

 

Att utforma den intervjuguide som användes vid intervjuerna var inte helt lätt. 

Författaren ville ställa frågor som var så öppna som möjligt för att få 

informanterna att så fritt som möjligt berätta om sina upplevelser, samtidigt var 

det viktigt att alla områden som avsågs undersökas blev täckta av frågorna. 

Intervjuguiden upplevdes fungera bra och fyllde sin funktion vid intervjuerna. 

Guiden gjorde det lätt att kontrollera så att alla områden som avsågs undersökas 

blev täckta, samtidigt lämnades utrymme för att följa upp informanternas svar 

med lämpliga följdfrågor.  En styrka i arbetet är att intervjuguiden testades vid en 

pilotintervju, och att informanten i denna intervju hade lång erfarenhet av arbetet 

som sjuksköterska inom akutsjukvården. Informanten hade även stor kunskap av 

genomförandet av kvalitativa studier, vilket medförde att författaren fick mycket 

bra och konstruktiv feedback efter genomförandet av pilotintervjun (Lantz, 1993).  

 

En styrka i studien är att det var möjligt att genomföra endast en intervju per dag, 

utom vid ett tillfälle då två intervjuer kom att utföras på samma dag med några 

timmars mellanrum. Detta medgav att iakttagelser och tankar kunde skrivas ner 

direkt efter intervjuerna var gjorda. Även transkriberingen kunde ske i direkt 

anslutning till fyra utav fem av intervjuerna. En annan styrka i studien är att alla 

intervjuer kunde ske utifrån informanternas önskan om dag, tid och plats, och i 

avskildhet. Trost (2005) menar att det är viktigt att intervjuer kan ske på en ostörd 

plats utan åhörare där informanten känner sig trygg. En av intervjuerna stördes av 

att informantens telefon ringde vilket gjorde att det blev ett litet avbrott i 

intervjun, vilket i sin tur gjorde att informanten kom av sig lite i sitt berättande. 

Dock upplevdes det inte som ett större problem då informanten snabbt återupptog 

sin berättelse. Författarens oerfarenhet och den nervositet som infann sig vid 

intervjutillfällena kan ha kommit att påverka studien negativt. 

 

Dataanalys 

Innehållsanalys valdes som metod i denna studie, eftersom det är en analysmetod 

som fokuserar på tolkning av texter och ofta används inom omvårdnadsforskning. 

Analysarbetet genomfördes med utgångspunkt i Burnards (1991) 14 steg, då dessa 

steg upplevdes som någorlunda tydliga att följa. Dock uteslöts det elfte steget, 

utvalda informanter ombeds att kontrollera lämpligheten i kategorisystemet 

(författarens översättning), i Burnards (a a) analysmetod, dels för att den tid som 

fanns till förfogande inte medgav det och dels för att undvika att material skulle 

gå förlorat om någon informant eventuellt skulle vilja göra ändringar i sin utsaga. 

Mycket av analys och tolkningsarbetet utfördes när författaren var upptagen med 

annat, något som enligt Trost (2005) kan ses som en styrka då författaren varit 

mer avslappnad och haft bättre distans till studien och det insamlade materialet 

vid dessa tillfällen. Då studien utfördes av endast en författare, utan tidigare 

erfarenheter av att genomföra kvalitativa studier, kan studiens analys och 

resultatets tillförlitlighet kommit att påverkas negativt då det inte funnits någon 

medförfattare att diskutera med under arbetsprocessen. Dock togs det hjälp av två 

medhjälpare i delar av analysprocessen för att styrka resultatet. En styrka med att 

arbeta ensam var dock att meningsskiljaktigheter, som eventuellt kunnat påverka 

studien negativt, har kunnat undvikas. 
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Resultatdiskussion  
Resultatet i studien belyser sjuksköterskors upplevelser av mötet och bemötandet 

av anhöriga, och hur dessa möten påverkar sjuksköterskorna på sikt. Resultatet 

lyfter också fram den kompetens sjuksköterskor bör besitta när det kommer till 

bemötandet. Hur sjuksköterskor bör kunna anpassa sig efter den anhörigas 

emotionella sinnestämning, kunna lyssna till anhöriga, informera dem och finnas 

där som ett stöd för dem. Detta resultat stämmer väl överrens med 

Socialstyrelsens (2005) kompetensbeskrivning för legitimerad sjuksköterska där 

det står att sjuksköterskan ska vara respektfull, empatisk och lyhörd i sitt 

bemötande av patienter, anhöriga, kollegor och andra. Sjuksköterskan ska också 

stödja, vägleda och informera anhöriga såväl som patienter, och förvissa sig om 

att informationen har uppfattats.  

 

Upplevelsen av mötet med anhöriga 
Studiens resultat visar på att upplevelsen av att möta och bemöta anhöriga i 

samband med akuta situationer är en viktig, men också svår uppgift för 

sjuksköterskan. Informanterna beskrev hur anhöriga var viktiga och hur 

sjuksköterskan inte bara ska vårda patienten utan hela familjen. I resultatet 

beskrivs också hur anhöriga upplevdes som en viktig länk mellan vårdpersonalen 

och patienten, hur anhöriga kan förmedla viktig information som sjuksköterskan 

kan ha användning av i omvårdnaden av patienten. Detta stämmer väl överrens 

med de fynd som Söderström m fl (2003) gjorde i sin studie där sjuksköterskorna 

beskrev hur anhöriga var en viktig tillgång och källa av information om patienten 

och patientens liv, och hur de upplevde omvårdnaden av anhöriga som en 

krävande men nödvändig del av arbetet.  

 

I resultatet beskrivs hur en av informanterna reagerade mot den rutin som fanns på 

akutmottagningen där studien genomfördes, av att föra ut anhöriga från 

akutrummet till ett anhörigrum utan att fråga anhöriga om de vill stanna kvar eller 

ej. Ett beslut som informanten ansåg borde ligga hos den anhörige. Informanten 

beskrev hur anhöriga kunde reagera genom att bli mer oroliga och ifrågasättande 

när de inte får vara kvar hos patienten, och hur situationer där anhöriga som varit 

närvarande i samband med att patienter fått hjärtstillestånd har upplevt det som 

positivt. Detta stämmer väl överrens med resultatet i flera tidigare studier som 

visat att anhöriga som fått närvara i akutrummet vid återupplivningsförsök eller 

andra invasiva behandlingar upplevt det som positivt (Weslien m fl, 2005; Duran 

m fl, 2007). Duran m fl (2007) beskriver i sin studie att majoriteten av anhöriga 

anser det som sin rättighet att få närvara i akutrummet och att de vill ha valet att 

göra så. I den svenska studien av Weslien m fl (2005), uttryckte anhöriga ett 

missnöje och en misstänksamhet när de inte fått stanna kvar hos patienten. De 

uttryckte även besvikelse över att inte ha blivit informerade om möjligheten att 

närvara i akutrummet om de velat, men resultatet visade även på att de som inte 

velat närvara i akutrummet uppskattat att de inte blivit ombedda att stanna kvar. 

Sjuksköterskorna i Duran m fls (2007) studie uttryckte en oro över att anhöriga 

som fick närvara i akutrummet skulle störa arbetet och bli traumatiserade. 

Sjuksköterskorna uttryckte även att de själva blev stressade av att ha anhöriga 

närvarande i akutrummet och att det kunde hämma dem i deras arbete, men det 

framkom också att i takt med en ökad yrkeskompetens kom också en ökad 

trygghet av att ha anhöriga närvarande i akutrummet (a a). 

 

I föreliggande studie var det endast en informant som spontant reagerade mot 

rutinen att låta anhöriga vänta i ett anhörigrum och inte närvara i akutrummet som 
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fanns på den akutmottagning där studien utfördes. Kan det vara så att rädsla och 

osäkerhet i den egna yrkesrollen som sjuksköterska kan påverka och att det krävs 

en viss trygghet i den egna yrkeskompetensen för att reagera och ifrågasätta 

invanda rutiner? Benner (1993) menar att erfarenheten spelar en viktig roll i 

sjuksköterskans utveckling och för hur sjuksköterskan reagerar och agerar i olika 

situationer. Den oerfarna sjuksköterskans agerande styrs av rådande rutiner och 

riktlinjer, något som är nödvändigt då hon saknar erfarenhet, och därmed 

referenser, av de situationer som hon ställs inför. Efterhand som sjuksköterskans 

erfarenheter växer ökar också sjuksköterskans kliniska kunnande, vilket i sin tur 

leder till en ökad trygghet i professionen. Det är också den ökade erfarenheten och 

kunskapen som ger sjuksköterskan möjlighet till att reflektera och reagera över 

rådande rutiner och riktlinjer. Sjuksköterskan med stor erfarenhet uppfattar 

situationer som helheter med alla dess nyanser och skiftningar, och hennes 

agerade styrs utifrån hennes tidigare erfarenheter och inte av de rådande rutinerna 

och riktlinjerna. Vidare beskriver Benner (a a) hur expertsjuksköterskan med 

bakgrund av sin stora erfarenhet intuitivt uppfattar en situation och vet med sig 

vad som är rätt och därmed kan agera utifrån detta utan att behöva fundera över 

alternativa lösningar på de åtgärder som behöver vidtas.  Med den stora 

erfarenhetsbakgrund som expertsjuksköterskan besitter reagerar hon också på de 

helhetssituationer som hon ställs inför och jämför dem med tidigare situationer, 

likartade eller olikartade, som hon befunnit sig i. Denna intuitiva uppfattning med 

sin holistiska förståelse av situationer som expertsjuksköterskan innehar är inte 

möjlig utan en tillräcklig omfattande bakgrundsförståelse av kliniska situationer. 

Detta expertvetande, som är en fusion av teoretisk och praktisk kunskap, utgör en 

viktig roll i omvårdnadsforskningen och i utvecklingen av omvårdnadsarbetet (a 

a). 

 

Informanterna i studien talade om olika svårigheter i mötet med anhöriga. 

Hansson-Pourtaheri (2001) menar att det kan vara svårt att förstå varför någon 

reagerar och agerar som de gör, men att det är viktigt att försöka förstå de 

bakomliggande orsakerna när mötet inte blir som vi tänkt oss. Hur vi reagerar i 

mötet beror enligt Hansson-Pourtaheri (a a) på våra erfarenheter, förväntningar 

och tolkningar av situationen som vi befinner oss i. Den anhöriga med erfarenhet 

av diarré som en dödlig sjukdom uppsöker sjukvården med en upplevelse att dess 

barn är döende i diarrén. Den anhörige förväntar sig därför att 

sjukvårdspersonalen ska agera snabbt för att rädda barnets liv, och kan bli mycket 

förvirrad och förtvivlad när de endast erbjuds råd om egenvård. Hansson-

Pourtaheri (a a) menar att det är förväntningar som dessa där den anhöriga som 

sjuksköterskan möter har en förväntning av att sjuksköterskan ska agera på ett 

visst sätt och sen inte gör det som kan leda till att mötet inte blir som någon av 

dem tänkt sig. Vidare menar Hansson-Pourtaheri (a a) att hur en person agerar och 

hur personen tänker och känner kan vara helt olika, t ex kan någon som är rädd 

reagera med att bli arg, då rädsla och ilska är två känslor som ligger väldigt nära 

varandra (Eriksson, 2001). Det är viktigt att sjuksköterskan är medveten om detta 

och att hon har goda kunskaper om krisreaktioner och hur dessa yttrar sig, då 

anhöriga i akuta situationer kan drabbas av chock. Med kunskaper som dessa kan 

det bli lättare för sjuksköterskan att bemöta anhöriga där de befinner sig.  

 

Det goda mötet beskrivs i resultatet som de möten där både sjuksköterska och 

anhöriga lämnar mötet med en känsla av att mötet blev bra. För den anhöriga 

handlar det många gånger om att de känner sig sedda och lyssnade på. Hansson-

Pourtaheri (2001) menar att ”förmågan att lyssna med inlevelse och att låta 
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motparten bli sedd och få uppmärksamhet är avgörande för kvaliteten i all 

mänsklig kommunikation.” (Hansson-Pourtaheri, 2001, s 36). Vidare beskriver 

Hansson-Pourtaheri (a a) hur det goda mötet får oss att känna tillfredsställelse, 

glädje och ibland även lycka. Säkerligen är det denna känsla av tillfredsställelse 

som infinner sig hos sjuksköterskan när hon upplever att hon nått fram till den 

anhöriga och kunnat vara ett stöd för den samme. Nortvedt (2009) menar att det i 

många situationer är tillräckligt med en omtänksam närvaro och att förmågan att 

trösta är en del av yrkeskompetensen. En av informanterna i studien belyste just 

detta att det inte alltid är så viktigt att säga något eller göra något, och att 

sjuksköterskan inte alltid behöver komma med några lösningar. Det räcker med att 

finnas där för den anhöriga. 

 

Sjuksköterskans utveckling 
Att som sjuksköterska möta och bemöta anhöriga och patienter i akuta situationer 

kan vara både svårt och ibland psykiskt påfrestande vare sig man är ny i rollen 

som sjuksköterska eller har en lång karriär bakom sig. Informanterna i studien 

menade att det är viktigt att finna stöd hos kollegor i situationer som känns svåra, 

och informanterna talade också om ett behov av reflektion både enskilt och i 

samvaro med kollegor. Axelsson (1997) menar att en reaktion är att vänta från 

sjukvårdspersonal efter att de ställts inför svåra och oväntade situationer. Vidare 

menar Axelsson (a a) att det är viktigt att vårdpersonal stödjer varandra genom att 

lyssna på varandra och prata igenom vad som hänt så att den som upplevt något 

emotionellt påfrestande kan gå vidare.  

 

Vidare uppgav informanterna att de i takt med att de utvecklat sin profession och 

blivit tryggare i sin yrkesroll hade genomgått en emotionell förändring vilket lett 

till attitydförändringar hos dem. Flera av informanterna uppgav att de lärt sig 

stänga av för sina känslor, att de blivit tuffare i sin attityd och att professionen 

fungerade som en känslomässig rustning. Crabbe m fl (2004) menar att 

återkommande upplevelser av att möta och behandla kritiskt skadade eller sjuka 

patienter kan påverka sjuksköterskan emotionellt och leda till utbrändhet och 

missnöje med arbetet. Utbrändhet kan enligt Crabbe m fl (a a) i sin tur leda till att 

sjuksköterskan distanserar sig känslomässigt från sitt arbete och därigenom 

förlorar sin empatiska förmåga. Enligt Crabbe m fl (a a) uppgav 82 procent av 

deltagarna i deras studie att deras attityd gentemot patienter hade förändrats 

negativt under de år som de arbetat inom akutsjukvården. Situationer som 

uppgavs var speciellt svåra att hantera emotionellt var de som involverade svårt 

skadade barn, sexuella övergrepp och brännskadade (a a). 

 

Kanske är det just brist på tid för reflektion tillsammans med kollegor, som en av 

informanterna efterlyste, som gör att informanterna i studien varit tvungna att lära 

sig stänga av för sina känslor och därmed upplever att de genomgått en negativ 

attitydförändring. Med mer tid för reflektion och möjlighet att stötta varandra så 

kanske inte professionen och arbetsdräkten behöver bäras som en rustning och 

rädslan för att negativa attitydförändringar inte behöver infinna sig. I International 

Council of Nurses (ICN) etiska kod för sjuksköterskor (2008) står det att 

yrkesutövande sjuksköterskor och ledare ska följa och främja sjuksköterskans 

fysiska, psykiska, sociala och andliga välbefinnande, i relation till deras 

arbetsuppgift. Författaren menar därför att det borde vara en självklarhet att tid för 

reflektion tillsammans med kollegorna skulle vara inräknat i arbetsschemat, där 

arbetslaget kunde avlägsna sig från akutmottagningen för att i ett avskilt rum 
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reflektera över vad som hänt och vilka känslor det väckt hos dem, både som grupp 

och individuellt. 

 

 

SLUTSATS 

 

Hur sjuksköterskan upplever mötet och bemötandet av anhöriga i akuta situationer 

är väldigt individuellt. Resultatet i denna studie visade på att majoriteten av 

sjuksköterskorna upplevde bemötandet i akuta sammanhang som svårt många 

gånger. Flera olika faktorer kan ligga bakom att bemötandet känns svårt, den egna 

osäkerheten i situationen, patienter och anhörigas förväntningar, språkbarriärer 

och känslan av att inte nå fram. Studiens resultat har påvisat att risken föreligger 

att sjuksköterskorna lär sig stänga av för sina känslor för att klara av den 

känslomässiga påfrestningen som mötena med anhöriga kan innebära. 

Sjuksköterskorna i studien efterlyste mer tid för reflektion tillsammans med 

kollegorna för att kunna stötta och coacha varandra.  

 
Förslag till framtida forskning 
Ytterligare forskning angående sjuksköterskans upplevelse av bemötandet av 

anhöriga och hur sjuksköterskan påverkas av mötet skulle vara av stort intresse 

anser författaren. Speciellt forskning där sjuksköterskor som är verksamma inom 

andra avdelningar och mottagningar deltar, för att kunna se om det föreligger 

någon skillnad i upplevelser och påverkan. Även annan forskning angående 

bemötande vore bra, då bemötandet är en sådan viktig del av omvårdnadsarbetet. 

Oavsett var sjuksköterskan arbetar kommer hon att möta och bemöta patienter, 

anhöriga och kollegor, därför är kunskapen om bemötandet viktig. Ett ämne som 

författaren skulle tycka vara intressant att utforska, och att läsa om, är Dåligt 

bemötande – en patientsäkerhetsrisk.  
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Bilaga 1 
 

BURNADS 14 STEG  
En sammanfattning av Burnards (1991) 14 steg i översättning av författaren. 

 
1. Anteckningar görs efter varje intervju gällande de områden som berörts i 

intervjun, och de tankar som väckts hos författaren. 

 

2. Det transkriberade materialet läses igenom och anteckningar gällande generella 

teman görs. 

 

3. Det transkriberade materialet genomläses igen och så många rubriker som 

behövs för att beskriva alla aspekter av materialets innehåll skrivs ner, en så 

kallad öppen kodning, med undantag för sådant som inte hör till ämnet. 

 

4. Författaren ser över listan av kategorier och likartade kategorier sammanförs i 

huvud- och underkategorier för att reducera antalet kategorier.  

 

5. Den nya listan av kategorier och underkategorier ses över och repetitiva och 

mycket snarlika kategorier tas bort för att skapa en slutlig lista. 

 

6. Två kollegor bjuds in för att, utan vetskap om författarens kategorier, granska 

och kategorisera det transkriberade materialet. De tre listerna med kategorier 

jämförs sedan och eventuella justeringar görs.   

 

7. Det transkriberade materialet genomläses återigen och jämförs med den slutliga 

listan av kategorier för att säkerställa att alla aspekter av materialet täcks. 

 

8. Det transkriberade materialet gås igenom och kodas enligt listan av kategorier. 

 

9. Varje kodad sektion av det transkriberade materialet klipps ut från materialet 

och alla koder av samma slag samlas.  

  

10. De utklippta koderna klistras in i nya dokument under rätt kategori och 

underkategori. 

 

11. Utvalda informanter ombeds att kontrollera lämpligheten i kategorisystemet 

 

12. Samtliga dokument med sammanställda kategorier och underkategorier sparas. 

 

13. Skrivprocessen börjar. 

 

14. Citat plockas ut för att styrka resultatet. Författaren bestämmer om resultatet 

ska kopplas till tidigare forskning och litteratur. 
 

 

 

 

 

 

 

 



28 

Bilaga 2 
 

INTERVJUGUIDE 
 
Demografiska frågor/ bakgrundsfrågor 
Ålder: 

Kön: 

Hur länge du arbetat inom vården? 

Hur länge du varit sjuksköterska? 

Hur länge du jobbat här på avdelningen? 

Var har du arbetat tidigare? 

 

Inledande fråga 
- Skulle du kunna berätta för mig om hur en vanlig situation där en akut sjuk eller 

skadad person kommer in till akuten och har en anhörig med sig kan se ut? 

 

Bemötande/ Upplevelser 

- Hur upplever Du att det är att bemöta och möta anhöriga i samband med akuta 

situationer? 

- Känslor? 

 

Påverkan/ Attityd 
- Hur upplever du att Du påverkas av mötet med anhöriga i akuta situationer? 
 
- Är det någon skillnad på hur du påverkas idag från när du var ny sjuksköterska, i 

så fall på vilket sätt? 

 

-Upplever du att din attityd gentemot anhöriga har förändrats under åren som du 

arbetat som sjuksköterska, och i så fall på vilket sätt? 

 

Råd 
-Har du några råd som du skulle vilja dela med dig av till sjuksköterskestudenter 

och nyutexaminerade sjuksköterskor när det gäller bemötande av anhöriga? 

 

Avsluta 
- Är det något mer som du skulle vilja tillägga? 

 

Om du kommer att tänka på något mer som du skulle vilja dela med dig av så får 

du gärna höra av dig till mig eller om du har några frågor om studien. 

 

Tack så mycket för att du ville dela med dig av dina upplevelser och erfarenheter 

och för att du tog dig tid att hjälpa mig i mitt arbete! 
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Bilaga 3 

Informationsbrev                                   
                            
Projektets titel: 

Sjuksköterskan och mötet med 

anhöriga i akuta situationer. 

 

Datum: 

2012-02-14 

Studieansvarig: 

Jane Delén 

 

Din E-post som student vid Malmö 

högskola: 

xxxxxxxx@student.mah.se 

 

Studerar vid Malmö högskola, Hälsa 

och samhälle, 206 05 Malmö, Tfn 

040- 6657000 

 

Utbildning: Sjuksköterskeprogrammet 

Nivå: Grundutbildning 

Hej! 

Mitt namn är Jane Delén och jag läser femte terminen på 

sjuksköterskeprogrammet på Malmö Högskola. Under våren ska jag göra mitt 

examensarbete. Jag är mycket intresserad av bemötande och mötet mellan 

människor, framförallt ur ett sjuksköterskeperspektiv.  

 

Syftet med studien är att belysa hur sjuksköterskor upplever mötet och 

bemötandet av anhöriga i akuta situationer, och hur sjuksköterskor påverkas av 

dessa möten.  

 

Studien kommer att utföras som en kvalitativ intervjustudie. Varje 

intervju, som kommer att spelas in, beräknas ta ca 30 – 40 minuter. Mitt 

mål är att intervjua 4 - 6 grundutbildade sjuksköterskor, av varierande 

kön, ålder och antal yrkesverksamma år som sjuksköterska, med 

erfarenhet av möten med anhöriga i akuta sammanhang. Vid 

intervjutillfället kommer deltagarna att få skriva under en 

samtyckesblankett för användandet av materialet i studien. Deltagandet är 

helt frivilligt och kan när som helst avbrytas, utan att någon orsak 

behöver uppges. Intervjuerna kommer att ske någon gång under v. 14 – 

15. Tid och plats för intervjun kommer att i största möjliga mån utgå från 

dina önskemål. 

 

All information som framkommer under intervjuerna kommer att hanteras 

konfidentiellt. Allt material kommer att förvaras inlåst och det är bara 

jag som kommer att ha tillgång till det. Alla deltagare kommer att 

avidentifieras i den färdiga uppsatsen. Det är bara du själv och jag som 

kommer att ha kännedom om din identitet.  

 

Vill du veta mer om studien och genomförandet av den så får du gärna 

kontakta mig på:  

xxxxxxxx@student.mah.se  

 

 

Härmed tillfrågas Du om deltagande i studien. 

 
Vänliga hälsningar 

Jane Delén 

mailto:xxxxxxxx@student.mah.se
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Bilaga 4 
          
Samtycke 
 

Projektets titel: 

Sjuksköterskan och mötet med 

anhöriga i akuta situationer. 

 

Datum: 

Studieansvarig:  

Jane Delén 

 

 

 

 

Din E-post som student vid Malmö 

högskola: 

xxxxxxxx@student.mah.se 

 

Studerar vid Malmö högskola, Hälsa 

och samhälle, 206 05 Malmö, Tfn 

040-6657000 

 

Utbildning: Sjuksköterskeprogrammet 

 

 

Nivå: grundutbildning 

 

 

Jag har muntligen informerats om studien och tagit del av bifogad skriftlig 

 

 information. Jag är medveten om att mitt deltagande är frivilligt och att jag 

 

 när som helst och utan närmare förklaring kan avbryta mitt deltagande. 

 

 

 

Jag lämnar härmed mitt samtycke till att delta i ovanstående undersökning: 

 

 

 

Datum: 

…………………………………………………………………………….. 

 

 

 

Deltagarens underskrift:  

 

………………………………………………………… 

 

              


