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Bakgrund: Antalet äldre personer i befolkningen ökar. Många äldre i livets slutskede har ofta 

komorbiditet vilket ställer krav på hög kompetens hos sjuksköterskor i omvårdnadsarbetet. 

Det är oundvikligt att nyutexaminerade sjuksköterskor träffar äldre i livets slutskede inom 

slutenvården, men studier visar att de dock inte har tillräckligt med kunskap att vårda denna 

patientgrupp. Forskningen inom området är dock begränsad och så även svenska studier. 

Syfte: Syftet med studien var att belysa nyutexaminerade sjuksköterskors erfarenheter av att 

vårda äldre personer i livets slutskede inom slutenvård. Metod: En intervjustudie 

genomfördes med elva nyutexaminerade sjuksköterskor på tre medicinavdelningar. 

Intervjuerna transkriberades och analyserades med en kvalitativ innehållsanalys inspirerade av 

Elo och Kyngäs (2008). Resultat: Resultatet av studien presenterades i fyra huvudkategorier: 

Mötet med anhöriga, vikten av teamarbete, behovet av kunskap och vårdmötet med den 

döende patienten. Resultatet visade att nyutexaminerade sjuksköterskor upplevde att det var 

svårt att bemöta anhöriga och samtala med dem om döendeprocessen. Nyutexaminerade 

sjuksköterskor uttryckte att de saknade tillräcklig kunskap, tid och erfarenheter att vårda äldre 

i livets slutskede.  En förutsättning för att den döende patienten skulle få en värdig död var ett 

välfungerande teamsamarbete. Slutsats: Genom mer träning med erfarna sjuksköterskor och 

internutbildning på avdelningarna kan nyutexaminerade sjuksköterskor få bättre 

förutsättningar och skaffa sig erfarenhet och därmed öka sin kompetens inom vård av äldre i 

livets slutskede. 

 

Nyckelord: Kvalitativ innehållsanalys, Livets slutskede, Nyutexaminerade sjuksköterskor, 

palliativ vård, Äldre.  
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Background: The number of older people in the population is increasing. Many elderly people 

at the end of life often have comorbidity, which requires high levels of expertise among nurses 

in nursing work. It is inevitable that newly graduated nurses will meet the elderly at the end of 

life in the hospital, but studies show that they do not have enough knowledge to care for this 

patient group. However, research in this area is limited and so are even Swedish studies. Aim: 

The aim of the study is to illustrate newly graduated nurses´ experiences of caring for elderly 

people in the final stages of life in the hospital. Method: An interview study was conducted 

with eleven newly graduated nurses at three medical departments. The interviews were 

analyzed with qualitative content analysis inspired by Elo and Kyngäs (2008). Results: The 

results of the study were presented in four main categories: the meeting with family members, 

the importance of teamwork, the need for knowledge and the care meeting with the dying 

patient. The result showed that newly graduated nurses found it difficult to meet family 

members and talk to them about the dying process. The newly graduated nurses expressed that 

they lacked sufficient knowledge, time and experience to care for the elderly at the end of life. 

Prerequisite for the dying patient to receive a dignified death was well-functioning team 

collaboration. Conclusion: Newly graduated nurses can have a better opportunity to increase 

their skills in the care of the elderly at the end of life through more training with experienced 

nurses and internal education in the medical department about how to care for the elderly at the 

end of life. 

 

Keywords: Elderly, Newly graduated nurses, Palliative care, Qualitative content analysis, The 

end of life 
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INLEDNING 

Andelen äldre personer, d v s personer över 65 år, ökar i Sverige och enligt SCB (2018) 

beräknas antalet äldre år 2028 vara cirka 1 289 000 jämfört med cirka 980 000 idag. Den äldre 

befolkningen står också för den största ökningen av sjukhusinläggningar (Ellis m.fl. 2011). 

Patienter som är inlagda i slutenvård och som är i slutstadiet av livet är ofta äldre som lider av 

kroniska sjukdomar och har ofta komorbiditeter (samsjuklighet) (Díaz-Cortés 2018). Därför 

behöver slutenvården erbjuda god palliativ vård och säkerställa livskvaliteten hos äldre 

patienter i livets slutskede (a.a.). Vid komplexa tillstånd är de palliativa vårdinsatserna inte 

alltid lämpade eller tillräckligt snabba för de äldre i livets slutskede (Pandini m.fl. 2016). De 

skulle kunna behandlas tidigare med ett palliativt tillvägagångssätt (a.a.). Enligt 

Socialstyrelsen (2013) är tillgången till palliativ vård ojämlik i Sverige. Alla individer ska ha 

tillgång till en god palliativ vård i livets slutskede, oavsett medicinsk diagnos, ålder och 

oavsett var i landet patienten är bosatt (Socialstyrelsen 2013).  

 

BAKGRUND  

Palliativ vård 

Vård i livets slutskede handlar om att bevara den mänskliga värdigheten, lindra lidande och 

sträva efter att ge patienter en värdig död (Rejnö m.fl. 2012). WHO (2012) definierar palliativ 

vård enligt följande: 

 
“Palliativ vård är en strategi som förbättrar livskvaliteten för patienter och deras närstående genom att 
förebygga och lindra lidandet genom tidig upptäckt, bedömning och behandling av smärta och andra 

fysiska, psykosociala och andliga problem som kan uppkomma i samband med livshotande sjukdom.” 

(WHO 2012) 

Den palliativa vården ska tillgodose både den äldre patientens och dennes närståendes behov 

(Socialstyrelsen 2018). Enligt Socialstyrelsen (2013) delas palliativ vård in i två faser, en tidig 

fas och en sen fas. Den tidiga fasen kan vara lång och börja när patienten har fått diagnos en 

progressiv, oläkbar sjukdom eller skada men detta varierar utifrån vilken typ av sjukdom eller 

skada det är. Den sena fasen är oftast kort. Patienten brukar befinna sig i livets slutskede och 

döden är oundviklig inom en snar framtid. Målet med vården omformas från att vara 

livsförlängande till att vara lindrande (a.a.). I föreliggande studie benämns den sena fasen som 

begreppet ” livets slutskede”. 

 

Palliativ vård ger bättre livskvalitet hos äldre patienter i livets slutskede (Ecarnot m.fl. 2018).  

WHO (1996) definierar livskvalitet som individens uppfattning av sitt liv i relation till kultur 

och värderingar i det samhället hen lever i och i relation till hens mål, förväntningar och 

bekymmer. Ravindran m fl (2020) menar att hälsorelaterad livskvalitet är multidimensionell 

och innefattar fysiska, psykologiska och sociala hälsodomäner som påverkas av en persons 

erfarenhet, övertygelser, förväntningar och uppfattningar. Genom att förbättra livskvaliteten 

hos en döende äldre patient innebär inte bara att lindra hens fysiska smärta utan patienten ska 

även erbjudas psykologiskt, socialt, andligt och existentiellt stöd (a.a.). Att förbättra 
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livskvaliteten hos äldre döende patienter i denna studie handlar om symptomlindring och att 

patientens önskemål uppfylls. En viktig förutsättning för en god palliativ vård utgår från 

symtomlindring, autonomi, delaktighet, multiprofessionellt samarbete, kommunikation och 

stöd till närstående (Socialstyrelsen 2013).  Symtomlindring omfattar lindring av fysiska och 

psykiska symtom samt stöd vid existentiella, andliga och sociala problem. Samarbete i 

multiprofessionellt teamet är av stor vikt för god palliativ vård. Hälso- och sjukvården ska 

stödja närstående och erbjuda dem att delta i vården och ska också samordna insatser från olika 

professioner för att vården som ges ska vara av god kvalitet för den enskilda patienten (a.a.). 

 

Äldre personer i livets slutskede  

I denna studie avses ”äldre personer” vara personer 65 år och äldre (Socialstyrelsen 2018). 

Äldre personer har ofta komorbiditet i livets slutskede (Caughey m.fl. 2010). Förekomsten av 

flera kroniska sjukdomar förekommer hos 65–80% bland den äldre befolkningen. Komorbiditet 

är förknippat med en minskad livskvalitet och minskad funktionell status, vilket också är 

förknippat med ökad dödlighet (a.a.). Eftersom äldre personer ofta har flera diagnoser i livets 

slutskede, ska den palliativa vården omfatta fler diagnoser än till exempel cancer och även 

integrera kroniska sjukdomar (Socialstyrelsen 2013). Det innebär att sjuksköterskor som vårdar 

äldre döende personer kan möta komplexa sjukdomsbilder (Ellis m.fl. 2011). Döendeprocessen 

hos äldre med flera diagnoser brukar vara långsam och komplex (Socialstyrelsen 2013). Det är 

då svårt att förutse när tidpunkten för döden inträffar (Socialstyrelsen 2013; Ellis m.fl. 2011). 

Den döende personen behöver ofta snabba, lämpliga och omfattande behandlingsstrategier, 

vilken ställer krav på att vården är väl samordnad (Caughey m.fl. 2010).  

Det är angeläget att patienter får information om vad vård i livets slutskede innebär och 

innefattar, i syfte att förebygga oro, undvika missförstånd och förbättra livskvalitet, 

(Socialstyrelsen 2013). Enligt Socialstyrelsen (2018) ska patienten och närstående få 

brytpunktssamtal när botande eller lindrande behandling inte längre är verksam och vården 

övergår från kurativ till palliativ vård. Den enskilde patienten ska få möjlighet att fatta beslut 

om hur hen vill ha det under sin sista tid i livet (a.a.). Enligt Socialstyrelsen (2013) har äldre 

patienter och deras närstående rättighet att få information om olika behandlingsalternativ. 

Informationen ska anpassas efter personens förmåga att ta till sig denna. Personcentrerad vård 

tar sin utgångspunkt i personen som betraktas som fri och likvärdig i mötet med vårdpersonalen 

(Ekman & Norberg 2013).  Genom att lyssna på den döende patientens berättelse om sitt liv 

och närståendes erfarenheter kan palliativ vård bli personcentrerad och därmed ges utifrån den 

äldre döendes behov. Personens eget perspektiv på sin sjukdom är lika viktigt som det 

medicinska perspektivet (a.a.). Därför är det angeläget att vården ges utifrån ett personcentretat 

förhållningssätt och  utifrån den enskilda personens värderingar (Socialstyrelsen 2013).  

Äldre personers behov i livets slutskede är komplexa med potentiellt samexisterande 

medicinska, funktionella, psykologiska och sociala behov (Ellis m.fl. 201) Självbilden hos äldre 

ändras på grund av deras sjukdom men ändå försöker äldre personer bevara sin identitet också 

i livets slutskede (Socialstyrelsen 2013). För att kunna bevara självbilden behöver den äldre 

personen hjälp med att rekonstruera den. Genom att integrera konsekvenserna av den äldres 

sjukdom och hens nuvarande situation kan hen hjälpas med att bevara sin självbild. Det är 

sjuksköterskans ansvar att hjälpa den äldre patienten med detta vilket är en del av 

personcentrerad vård (Ekman & Nordberg 2013). Detta är en stor utmaning för sjuksköterskor, 

speciellt för nyutexaminerade sjuksköterskor eftersom det kräver mycket kunskap och 

erfarenhet, vilket de ofta saknar (Ellis m.fl. 2011).  
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Sjuksköterskans roll i livets slutskede  

Enligt Svensk sjuksköterskeförenings kompetensbeskrivning för legitimerad sjuksköterska 

(2017) ska sjuksköterskan hjälpa människor med att hantera sjukdom och uppnå bästa möjliga 

välbefinnande och öka livskvalitet fram till döden. Sjuksköterskan ska ha ett etiskt 

förhållningssätt som förutsätter respekt för mänskliga rättigheter, och som tar hänsyn till 

människors värderingar, vanor, autonomi, integritet och värdighet (a.a.). Sjuksköterskans roll 

inom palliativ vård är att koordinera palliativa vårdinsatser tillsmannas med andra professioner 

i teamet (Palliativregistret 2017). Det krävs att sjuksköterskan har kännedom till olika insatser 

som finns tillgängliga för patienten och närstående så att sjuksköterskan senare kan utnyttja 

dessa och ge patienten och närstående det bästa möjliga vård (a.a.). Sjuksköterskans roll är 

också att kommunicera med patienter och närstående om deras önskemål och vidarebefordra 

informationen till sina kolleger (Ecarnot m.fl. 2018). Sjuksköterskor kompletterar information 

som patienter och närstående fått av läkaren. Därför är det viktigt att sjuksköterskor deltar i 

diskussionerna om beslut gällande palliativ vård och kan vara involverade i kommunikation 

med patienten om palliativ vård (a.a.).  

 

Att ta hand om döende patienter är en del av sjuksköterskans dagliga arbete (Díaz-Cortés 2018). 

Eftersom den återstående livslängden för patienter i livets slutskede är begränsad finns det lite 

tid för den palliativa vården som sjuksköterskor kan erbjuda (Rejnö m.fl. 2012). Under den 

begränsade tiden strävar sjuksköterskor efter att ge patienter en värdig död. De försöker 

förbättra livskvalitet för patienter och deras närstående och hantera smärta och andra symtom 

hos patienten och tar ett etiskt ansvar i omvårdnaden (a.a.). När botande behandlingar övergår 

till palliativ vård måste sjuksköterskor göra snabba förändringar och försöka prioritera om sin 

tid och rutiner utifrån patientens behov (Zheng m.fl. 2016). När döden kommer plötsligt och är 

oväntad är patienten, närstående och sjuksköterskan inte förberedda på situationen (Rejnö m.fl. 

2012). Detta kan leda till långvariga sorgereaktioner hos närstående och sätta en belastning på 

sjuksköterskor och utmana dem att ge god vård inom en begränsad tidsram (Rejnö m.fl. 2012). 

Vård i livets slutskede kräver ofta etiska överväganden för sjuksköterskor eftersom de ofta har 

hög arbetsbelastning och därmed för lite tid till den döende patienten (Socialstyrelsen 2013; 

Rejnö m.fl. 2012). Sjuksköterskor är tvungna att dela upp sin tid mellan sina olika 

arbetsuppgifter. De oväntade och krävande situationer som sjuksköterskor kan hamna i 

samband med vård av patienter i livets slutskede kan skapa värdekonflikter (Rejnö m.fl. 2012). 

Dessa värdekonflikter ger ofta upphov till dåligt samvete, skuldkänslor och skam hos 

sjuksköterskorna (Rejnö m.fl. 2012; Andersson m.fl. 2016). Därför är det viktigt att 

sjuksköterskor skaffar sig kunskap om etiska principer, förhållningssätt och bemötande och får 

möjlighet att diskutera etiska frågor eftersom de har ett stort ansvar för att patienter ska kunna 

dö med värdighet (Socialstyrelsen 2013; Amaral m.fl. 2012). 

Sjuksköterskor tillbringar mer tid med att vårda personer i livets slutskede jämfört med annan 

vårdpersonal (Croxon m.fl. 2018). Därför är det angeläget att de har den kompetens som krävs 

för att ta hand om dessa personer. Sjuksköterskor måste vara medvetna om alla faktorer som 

kan komma att påverka en person i livets slutskede. Grundläggande färdigheter och kunskaper 

krävs för att ta hand om personer i livets slutskede (a.a.).  Nyutexaminerade sjuksköterskor kan 

känna sig oförberedda när de möter och ska ta hand om döende patienter och deras närstående 

på grund av bristande kunskap och erfarenheter om palliativ vård (Andersson m.fl. 2016; Zheng 

m.fl. 2016). Det är en känslomässig och svår upplevelse för sjuksköterskor, speciellt för 

nyutexaminerade (Zheng m.fl. 2016; Croxon m.fl. 2018).  

Enligt Riksföreningen för sjuksköterskan inom äldrevård & svensk sjuksköterskeförenings 

kompetensbeskrivning för legitimerad sjuksköterska med specialistsjuksköterskeexamen inom 
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vård av äldre (2012) har specialistsjuksköterskan ansvar att säkerställa att patienter i livets 

slutskede får vård enligt det palliativa förhållningssätt som är specifikt anpassat till den äldre 

personens livssituation. Specialistsjuksköterskan ska tillvarata den äldre personens 

livserfarenheter och kunskaper och utifrån dessa stärks dennes identitet och välbefinnande. 

Ytterligare har specialistsjuksköterskan ansvar att utbilda, vägleda och handleda den äldre, 

närstående, studenter och personal utifrån deras individuella förutsättningar (a.a.).  

 

 

PROBLEMFORMULERING  

Eftersom en del äldre patienter vårdas i livets slutskede inom slutenvården är det viktigt att 

sjuksköterskor, både de som varit yrkesverksamma länge och de som är nyutexaminerade, har 

de grundläggande färdigheter och kunskaper som krävs för att ge dem en god omvårdnad 

(Croxon m.fl. 2018). De flesta nyutexaminerade sjuksköterskor saknar dock tillräcklig 

utbildning gällande denna patientegrupp (Zheng m.fl. 2016; Andersson m.fl. 2016). Deras 

utbildning, både den teoretiska och praktiska, fokuserar främst på omvårdnad, medicinska 

kontroller, att administrera läkemedel samt sjukdomsförebyggande arbete och interventioner 

för att återställa hälsa, och inte första hand på döden eller sjuksköterskans roll i omvårdnaden 

av döende patienter (Zheng m.fl. 2016). Det leder till att nyutexaminerade sjuksköterskor efter 

grundutbildningen är oförbereda för att vårda patienter i livets slutskede (Croxon m.fl. 2018). 

Att vara med om att patienter dör är en känslomässigt krävande upplevelse för sjuksköterskor, 

speciellt för nyutexaminerade och kan medföra både professionell och personlig stress och 

initiera mycket känslor (Zheng m.fl. 2016). Forskning gällande nyutexaminerade 

sjuksköterskors erfarenheter att vårda äldre patienter i livets slutskede inom slutenvården är 

begränsad och så även studier från Sverige. Genom att ha kunskap om nyutexaminerade 

sjuksköterskors erfarenheter av att vårda döende patienter kan erfarna sjuksköterskor eller 

specialistsjuksköterskor ge dem det stöd och vägledning de behöver (Zheng m.fl. 2016). Detta 

är till godo både för nyutexaminerade sjuksköterskor och för denna patientgrupp.  
 

Syfte 

Syftet med studien var att belysa nyutexaminerade sjuksköterskors erfarenheter av att vårda 

äldre personer i livets slutskede inom slutenvård. 

 

METOD  

Design 
Eftersom föreliggande studie avsåg att belysa erfarenheter ansåg författarna att det var lämpligt 

att använda sig av intervjuer för att samla in data. Därför gjordes en empirisk deskriptiv 

kvalitativ intervjustudie. Kvalitativ metod används när ett fenomen som inte är välkänt eller 

som behöver få mer uppmärksamhet önskas belysas (Polit & Beck 2017). En kvalitativ 

deskriptiv metod är en metod som försöker vara så nära originaldatan som möjligt för att 

undvika tolkningsbias (Moser & Korstjens 2018). Författarna valde att använda en induktiv 

ansats vilket innebär att det utifrån flera specifika observationer skapas en generalisering (Polit 

& Beck 2017). Föreliggande studie avsåg att belysa nyutexaminerade sjuksköterskors 

erfarenheter och använde sig av Benners (1993) definition av nyutexaminerade sjuksköterskor 

som ”sjuksköterskor som varit yrkesverksamma upp till två år”.  
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Kontext 

Intervjuerna gjordes med nyutexaminerade sjuksköterskor som arbetade på medicinavdelningar 

på SUS (Skånes Universitetssjukhus). En stor andel av patienter på medicinavdelningar är äldre 

och multisjuka vilket ger sjuksköterskorna erfarenhet av att vårda äldre personer i livets 

slutskede. Intervjuerna gjordes på informanternas arbetstid och med en informant åt gången för 

att dessa inte skulle påverkas av varandras svar(Polit & Beck 2017).   

  

Urval och rekrytering   

Enligt Polit och Beck (2017) rekryteras informanter till studier med kvalitativ ansats utifrån det 

urval som har bäst kunskap om det fenomen som ska studeras. Till föreliggande studie gjordes 

urval av informanter genom ett bekvämlighetsurval. Bekvämlighetsurval innebär att de 

tillgängliga personer som finns till hands för att delta i studien används (Polit & Beck 2017). 

E-post med information om studien (Bilaga 1 och Bilaga 2) skickades till åtta enhetschefer på 

åtta avdelningar på SUS. Fyra enhetschefer svarade inte och fyra enhetschefer meddelade att 

författarna först skulle kontakta verksamhetscheferna för att få tillstånd från dessa att rekrytera 

informanter. Författarna fick kontaktuppgifter till två olika verksamhetschefer från de fyra 

enhetscheferna och dessa kontaktades via e-post, innehållande Bilaga 1 och Bilaga 2. En 

verksamhetschef svarade inte medan den andra verksamhetschefen som ansvarade för fyra 

avdelningar, svarade att han godkände att enhetscheferna fick rekrytera informanter till studien. 

Tre enhetschefer från tre avdelningar kontaktade därefter författarna och meddelade att de hade 

rekryterat informanter och samtliga informanter hade fått informationsbrev om studien (Bilaga 

2). Enhetscheferna fungerade således som gatekeepers. Gatekeepers är personer som har 

auktoritet att ge tillåtelse till studieansvariga att rekrytera informanter från de avdelningarna 

som de är chef över (Polit och Beck 2017). 

Inklusionskriterier för studien var sjuksköterskor som hade jobbat minst sex månader och upp 

till två år inom slutenvård. De skulle ha vårdat äldre personer i livets slutskede. Sammanlagt 

intervjuades elva nyutexaminerade sjuksköterskor. 

 

Datainsamling    

Data samlades in med ostrukturerade kvalitativa intervjuer. Enligt Polit och Beck (2017) 

används ostrukturerade kvalitativa intervjuer när kunskapen om ett fenomen inte är tillräcklig 

för att kunna skapa intervjufrågor. Med intervjuer ges möjlighet att förstå informanters 

erfarenheter genom att de får berätta sin syn på olika situationer med sina egna ord (Danielsson 

2017). För att systematiskt kunna genomföra intervjuer gjorde författarna en intervjuguide och 

denna testades i en pilotintervju. Efter pilotintervjun behövdes vissa korrigeringar av 

intervjuguiden göras för att säkerställa att den i möjligaste mån svarade mot studiens syfte. 

Pilotintervjun användes inte i resultatet. Enligt Polit och Beck (2017) syftar en pilotintervju, 

dels till att undersöka frågornas lämplighet och dels till att författarna praktiskt får prova på 

tillvägagångssättet att genomföra intervjuer. 

Intervjuerna inleddes med briefing, då informanten informerades om sina rättigheter och fick 

skriva under samtyckesblankett (Bilaga 3). Sedan ställdes en öppen beskrivande fråga enligt 

intervjuguiden (Bilaga 4), i vilken informanten fick möjlighet att beskriva fenomenet, d v s att 

vårda äldre personer i livets slutskede utifrån sina erfarenheter. Den öppna frågan i 

pilotintervjun var ”Kan du berätta din erfarenhet om att ta hand om en äldre i livets slutskede 

för första gången?”. Efter pilotintervjun insåg författarna att frågan begränsade informantens 

erfarenheter till bara det första mötet med den döende patienten, vilket inte gav en helhetsbild. 

Frågan justerades därför till “Kan du berätta din erfarenhet om att ta hand om en äldre i livets 

slutskede”. Författarna var nöjda med den första informantens svar med den nya öppna frågan 
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och behöll därefter denna formulering. Därefter ställdes mer fokuserade frågor som styrdes av 

det svar som informanten först hade gett. Båda författarna lyssnade på informanternas 

berättelser utan att avbryta i onödan. Intervjuerna avslutades med debriefing där informanten 

fick möjlighet att göra något tillägg eller förtydligande. 

 

Intervjuerna varade mellan 12 till 30 minuter och genomfördes av båda författarna tillsammans. 

Författarna hade olika roller där den ena hade huvudansvaret för intervjun och den andra 

fångade upp innehållet och ställde kompletterande stödfrågor vid behov. Detta upplägg gav 

författarna möjlighet att interagera bättre med informanterna eftersom de blev bättre på sin 

respektive roll under arbetets gång. En författare inledde med den öppna frågan och den andra 

lyssnade och skrev anteckningar för att kunna ställa stödfrågor. Alla intervjuer spelades in och 

sparades med nummer ID, (informant 1, informant 2 och så vidare) på smartphone utan 

nätverksuppkoppling och med skyddat lösenord. Därefter lades de över på en lösenordskyddad 

dator.  

 

Transkriberingen gjordes ordagrant av båda författarna var för sig i nära anslutning till 

intervjutillfället för att de skulle komma ihåg alla moment så mycket som möjligt och inte missa 

något viktigt. Transkriberingsarbetet delades lika mellan författarna och senare lyssnade de 

tillsammans igenom intervjuerna för att se att allt hade kommit med i transkriberingen. 

Intervjuerna genomfördes under två veckor, från slutet av februari till början av mars 2020. 

Efter att uppsatsen blivit examinerad och godkänd kommer allt insamlat material att förstöras.  

 

Dataanalys  

När transkriberingen var färdig börjades dataanalysen. Författarna analyserade den 

transkriberade texten genom en induktiv innehållsanalys inspirerad av Elo och Kyngäs (2008). 

Denna analysmetod beskriver fenomen på ett systematiskt och deskriptivt sätt. Innehållsanalys 

används för att analysera skriftliga, språkliga eller visuella kommunikationsdata. Dessutom 

används induktiv innehållsanalys när ett fenomen inte är välkänt eller är fragmenterat, vilket 

var fallet i föreliggande studie. Målet med metoden var att skaffa en omfattande beskrivning av 

ett fenomen genom intervjuer, och därefter kondensera den insamlade datan till färre kategorier 

(a.a.). Elo och Kyngäs (2008) delar upp analysprocessen i tre faser; förberedelse, organisering 

och rapportering. Uppsatsarbetet följde den här analysprocessen.  

 

Under förberedelsefasen lästes datan grundligt igenom av båda författarna i flera omgångar för 

att de skulle bekanta sig med den och för att få ett helhetsintryck av texten (Elo & Kyngäs 

2008). Uttalanden som var relevanta för studiens syfte markerades med olika färger. Därefter 

valdes meningsbärande enheter ut. Efter att författarna hade bekantat sig med datan stod det 

klart att den var tillräckligt innehållsrik för att kunna svara på studiens syfte. Mot bakgrund av 

detta valde författarna att göra en manifest innehållsanalys. Innehållet i den manifesta analysen 

är det som sägs egentligen i texten medan innehållet i den latenta är en tolkning av texten (Polit 

och Beck 2017). Under organiseringfasen organiserades datan och kodades öppet och 

numrerades i avskrifterna av varje intervju. Öppen kodning innebär att anteckningar skrivs på 

sidorna medan datan läses igenom (Elo & Kyngäs 2017). Ju fler gånger datan lästes, desto mer 

anteckningar skrevs på sidorna tills att allt datainnehåll hade fångats upp. Därefter fördes 

anteckningarna över till kodningspapper och kategorier skapades. Kategorierna grupperades 

ytterligare till huvudkategorier och underkategorier tills materialet blev mer abstrakt (Polit och 

Beck 2017). Abstraktionen är en process där fenomenet som studeras får beskrivning genom 

kategorierna. Med hjälp av tolkning valdes vilka innehåll som tillhörde vilka kategorier (Elo & 

Kyngäs 2008). Under rapporteringsfasen presenterades resultaten i form av fyra 
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huvudkategorier. Dessutom belystes kopplingen mellan datan och resultatet genom 

informanternas citat (a.a.). 

 

Tabell 1. Exempel på analysprocessen 

Meningsbärande enhet Kondenserad 

meningsenhet 
Kod Underkategori Huvudkategori 

Det beror på hur, hur pass dåliga de är, för 
vissa sover hela tiden och vissa är vakna, 
men har ont så det är olika från patient till 
patient. Och det är ju alltså, det är olika, 
annorlunda slags omvårdnad. Man får 
anpassa om alltså anpassa omvårdnaden till 
de olika personerna 

  

  

  

Sjuksköterskorna 
anpassar 
omvårdnaden till 
döende patienter 

Den 
döende 
Patienten 

Bemötande på 
patienten i livets 
slutskede 

Vårdmötet med 
den döende 
patienten 

Även om det kan vara jätte utmanande och 
jättesvår för att det finns så många olika 
typer av liksom ...Approach i vad 
närstående kan ha … vissa vill veta 
ingenting och man går runt det och vissa 
som vill veta allt liksom och är jätte oroliga 
liksom i sorg och i kris liksom 

  

Sjuksköterskorna 
anpassar sig till 
anhörigas behov 

Anhöriga Bemötande med 
anhöriga 

Mötet med 
anhöriga  

 

Etiska överväganden  
Föreliggande studie genomfördes i enlighet med Helsingforsdeklarationen som påpekar att all forskning 

som omfattar människor inklusive forskning på identifierbart mänskligt material och data ska beakta de 

etiska principerna gällande medicinsk forskning (World Medical Association 2013). Denna studie tog 
hänsyn till de fyra grundläggande etiska kraven om forskning gällande människor (Vetenskapsrådet 

2002). Dessa krav är informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetkravet och nyttjandekravet.  

Informationskravet innebär att forskaren skall informera  informanten om syftet med forskningen (a.a.). 
Informanterna i föreliggande studie erhöll därför detaljerad information om studien och att det var 

frivilligt för dem att delta i den och att de kunde avsluta sin medverkan när de ville utan att behöva ange 

något skäl till detta (Kvale & Brinkmann 2014). Enligt Vetenskapsrådet (2002) har deltagarna i 
forskning rätt att bestämma över sin medverkan. Författarna erhöll informanternas informerade 

samtycke (bilaga 3). Informanterna fick också information om konfidentialitet och fick veta vem som 

hade tillgång till studiens data. Konfidentialitet innebär också att privat information som kan röja den 
enskilda informanten skyddas för att inte utsätta hen för risk för skada. Därför är informanterna i denna 

studie anonyma genom att varje informant getts en kod och genom att använda citat som inte avslöja 

informanter (Kvale & Brinkmann 2014). Nyttjandekravet innebär att information som samlas in för 

forskningsändamål inte får användas i något annat sammanhang (Vetenskapsrådet 2002). Insamlad data 
från föreliggande studie kommer att förstöras efter att uppsatsen fått ett godkänt betyg. Föreliggande 

studie är magisteruppsats och utförs inom universitetsramen och därför krävdes den inte etisk prövning 

enligt Lag (SFS 2003:460; 2 §) etikprövning av forskning som avser människor.  
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Förförståelse  
Båda författarna har arbetat som sjuksköterskor inom slutenvård och har erfarenheter av att 

vårda äldre personer i livets slutskede. Författare ska försöka sätta sin förförståelse inom 

parentes för att minimera tolkningsbias i resultatet (Bengtsson 2016). Detta strävade författarna 

att göra i möjligaste mån. Enligt Bengtsson (2016) kan det även vara en fördel att ha kännedom 

och förförståelse gällande informanterna och kontexten så länge det inte påverkar 

informanterna eller resultatet.  

 

RESULTAT  

Studiens resultat byggdes på elva intervjuer med nyutexaminerade sjuksköterskor på 

medicinavdelningar. De hade arbetat på dessa mellan sex månader och drygt ett år. I resultatet 

benämns de som ”sjuksköterskorna”. Resultatet presenterades i fyra huvudkategorier: Mötet 

med anhöriga, Vikten av teamarbete, Behovet av kunskap och Vårdmötet med den döende 

patienten.  

 

Mötet med anhöriga  

Sjuksköterskorna ansåg att mötet med anhöriga var en av de största utmaningarna med att vårda 

äldre i livets slutskede. En av anledningarna till detta var att det fanns många anhöriga på plats 

när de skulle vårda den döende patienten. Sjuksköterskorna uttryckte att de ville göra det bästa 

för patienten men kände att de blev iakttagna av anhöriga. De visste att bemötandet gentemot 

anhöriga var viktigt, men menade att det som gjorde att de kunde bemöta anhöriga på ett bra 

sätt berodde på hur anhöriga exempelvis tog emot ett brytpunktsamtal. Om anhöriga inte var 

införstådda med patientens status kunde de i samband med ett sådant samtal bli arga eller 

mycket ledsna och sjuksköterskorna upplevde det svårt att veta hur de skulle bemöta och trösta 

dem. När däremot anhöriga var väl införstådda med läkarens beslut om palliativ vård blev mötet 

med dem lättare för sjuksköterskorna.  

“Och mycket handlar om de anhöriga också de här? … anhöriga är ju här 24 timmar om dygnet 

så man träffar dem mycket och så blir det stöttning där och så blir det ändå svårt när man ska 

handskas med dem och hur man ska prata om man inte vill trampa någon på tårna och men 

ibland blir det lite svårt att veta hur man ska bete sig så att det ska bli så bra som möjligt för 

alla inblandade... ja men hela grejen hur man ska bemöta anhöriga på bästa sätt...”. (Informant 

8) 

Sjuksköterskorna berättade att de bemötte anhöriga på olika sätt och försökte känna av deras 

behov och därefter rätta sig efter dessa så långt som det var möjligt. En del anhöriga försökte 

vara med patienten så mycket som möjligt och efterfrågade därför inte så mycket kontakt eller 

närvaro från sjuksköterskorna. Beträffande andra anhöriga var det tvärtom, de var oroliga och 

behövde mycket stöd. Sjuksköterskorna menade att de på olika sätt försökte hjälpa anhöriga 

genom att exempelvis låta dem stanna så länge de ville på avdelningen, och erbjuda dem mat 

och dryck.  Ett annat sätt kunde vara att tillmötesgå anhöriga som efterfrågade mer 

smärtstillande eller lugnande till patienten. Även om sjuksköterskorna upplevde patienten som 

lugn och korrekt smärtbehandlad kunde de öka dosen av smärtstillande något för att lugna de 

anhöriga.    
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 “Det var en patient som där det var just anhöriga då som var väldigt så här de ville att 

patienten skulle ha väldigt mycket smärtstillande hela tiden och morfin morfin morfin, och sånt 

medans vi kanske mer bedömde att patienten var ganska lugn … Så det blir nog en liten 

kompromiss tänker jag att vi gav lite mer än vad vi hade tänk”( Informant 10) 

Sjuksköterskorna menade att samtal med anhöriga upptog mycket av deras arbete. De erfor att 

samtal med anhöriga var svårt eftersom de inte visste vad anhöriga ville diskutera och inte heller 

hur de skulle svara dem på bästa sätt. Sjuksköterskorna berättade att många anhöriga önskade 

konstant information angående patientens tillstånd. De ringde och frågade om patientens 

tillstånd när de inte var hos denne, vilket gjorde att sjuksköterskorna behövde lägga mycket tid 

på telefonsamtal med anhöriga. Sjuksköterskorna erfor att det var lättare att samtala med 

anhöriga då deras frågor handlade om omvårdnad av patienten. De såg omvårdnad som något 

konkret och upplevde att det gjorde samtalet lättare jämfört med när anhörigas frågor handlade 

om döden, då det exempelvis var svårt att svara på hur lång tid patienten hade kvar att leva.  

”Oftast frågar de hur länge har hon kvar. Liksom, jag vet inte, det är svårt att säga. Och sen 

brukar de oftast fråga hur är det med min mamma eller min pappa. Och då får du, vad ska man 

säga när man frågar nåt sånt, det är stabilt dåligt. Man vet ju att patienten är på väg åt ett håll. 

Så det är lite svårt att svara på det också. Ja, det är en utmaning.”(Informant 3)  

Flera av sjuksköterskorna brukade tillkalla läkare om samtalet handlade om mer medicinska 

frågor. De ansåg att det var läkarens ansvar att anhöriga både fick läkarsamtal men också 

brytpunktssamtal. Sjuksköterskorna ansåg att ett bra slutskede var när anhöriga hade haft 

brytpunktssamtal och var införstådda med att vården hade övergått från att vara kurativ till att 

vara palliativ. Många tog hjälp av en kurator om de tyckte att anhöriga behövde prata mer med 

någon. 

 “Jag tror, att det är när… Läkarna har haft ett bra samtal med anhöriga de och anhöriga väl 

införstådda… Anhöriga förstod och var väldigt förstående väldigt lugna i det och jag pratade 

med dem mycket... Det var väldigt… det var liksom allting bara liksom flöt och det var liksom 

lugnt... men det blev till flyt och det kändes bra för mig för att det är jag som står där mellan 

liksom.” (Informant 11) 

Enligt sjuksköterskorna ändrades deras syn på anhöriga efterhand som de fick mer 

arbetslivserfarenhet och de gick från att se anhöriga som arbetsbelastning till att se dem som en 

extra resurs både för patienten och för sig själv. De menade att anhöriga kände patienten bättre 

än vad de gjorde och därmed kunde förmedla till sjuksköterskorna hur patienterna mådde.   

“Men nu tycker jag nästan tvärtom att det känns bra på något sätt, att man som man gör med 

lite med eller ganska mycket för patienterna eller så.  Så det är väl de erfarenheterna av skiftet 

väldigt snabbt på bara de här sex månaderna som jag har varit färdig sjuksköterska, så det är 

väl det.” (Informant 10) 

Sjuksköterskorna lät anhöriga vara med i omvårdnadsarbetet eftersom de uppskattade att 

anhöriga hade viljan att hjälpa patienten. De förväntade sig inte att anhöriga skulle delta i alla 

moment, men exempelvis inom de områden som de ansåg vara enklare omvårdnad, till exempel 

munvård.  

“Oftast låter jag anhöriga vara med i den omvårdnaden om de vill. Det kanske inte byta blöja, 

men kanske lite munvård med läpparna och så vidare…” (Informant 3)   
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De såg också anhöriga som extra resurs så att den döende patienten inte var ensam. Flera 

sjuksköterskor gav uttryck för att de kände skuldkänslor om patienten dog och anhöriga stod 

utanför och inte var delaktiga. Ett sådant dödsfall ansågs som ett dåligt dödsfall i motsats till 

ett bra i vilket anhöriga var med när patienten tog sitt sista andetag. Sjuksköterskorna upplevde 

mindre stress när de visste att patienten hade sina anhöriga hos sig. Flera uttryckte att det kändes 

skönt både för dem och för den döende patienten eftersom patienten då brukade kännas tryggare 

och lugnare. Sjuksköterskorna behövde då heller inte oroa sig för att patienten skulle dö ensam 

medan de hjälpte andra patienter som också var svaga och behövde deras hjälp 

“ … jag kan tänka mig att det känns skönt för de patienterna att veta till exempel under natten 

att de inte är ensamma… de har till exempel haft anhöriga då kan jag tänka mig att det känns 

skönt för de patienterna att veta att de inte gått bort själva utan det finns någon där.” 

(Informant 6)  

 

Vikten av teamarbete 

Sjuksköterskorna menade att en av förutsättningar för att patienten skulle få en värdig död var 

ett välfungerande samarbete mellan läkare och sjuksköterskor. Enligt sjuksköterskorna ansågs 

läkaren vara teamledaren och därmed spela en viktig roll i teamet som medicinskt ansvarig. 

Sjuksköterskorna berättade att läkaren brukade förbereda teamet angående den döende 

patientens olika behandlingsmöjligheter. Exempelvis kunde läkaren informera teamet om när 

en behandling inte fungerade och de istället skulle övergå till palliativ vård. Sjuksköterskorna 

erfor att en del läkare engagerade sig lika mycket i patientens palliativa behandling som de hade 

gjort i den kurativa bland annat genom att samtala med anhöriga och genom att stötta 

sjuksköterskorna.  Enligt sjuksköterskorna kändes det skönt att ha läkaren med i hela 

förloppet. Dock fanns det även de som hade upplevt motsatsen d v s att vissa läkare slutade 

engagera sig i patientens vård när den övergick från kurativ till palliativ. Sjuksköterskorna 

kände sig då utlämnade eftersom de var tvungna att hjälpa patienten och anhöriga själv 

tillsammans med undersköterskorna. De ansåg detta vara besvärligt eftersom de både skulle 

ansvara för omvårdnaden och även fylla i läkarens plats i teamet. 

 “Det känns som om så fort en patient är palliativ släpper läkarna lite. De ordinerar palliativa 

kitet också släpper de där… Fysioterapeuterna också släpper… Det är så klart. Det är inte 

konstigt men man är själv och med sin undersköterska…” (Informant 2) 

 

Sjuksköterskorna tyckte att samarbetet med undersköterskorna var viktigt eftersom de hade ett 

nära samarbete. De upplevde att erfarna undersköterskor kunde hjälpa dem som 

nyutexaminerade sjuksköterskor på många sätt, inte bara gällande omvårdnad, utan de kunde 

exempelvis även svara på anhörigas frågor och gå till patienten och titta till denne om 

sjuksköterskorna missade göra det. Det kunde underlätta mycket för dem i deras 

omvårdnadsarbete.  

 “… Ifall jag har jobbat med en undersköterska som jag känner att hon har en 

fingertoppskänsla… har liksom gott bemötande… är involverad och engagerad i patienten 

också någon gång har bett om undersköterskan, att så här … har du lite tid att ge där inne just 

nu, så tror jag att de behöver någon som prata med…” (Informant 2)  

De ansåg det även vara värdefullt att få stöd från erfarna sjuksköterskor exempelvis rörande 

frågor kring läkemedel, anhörigsamtal, klinisk bild, administration men också gällande 

reflektion. När sjuksköterskorna upptäckte att läkemedel inte verkade tillräckligt och patienten 

inte blev ångestdämpad eller smärtlindrad tillfrågade de erfarna sjuksköterskor om vad de skulle 

göra. Sjuksköterskorna tyckte att det var tryggt att det fanns någon som de kunde fråga. Enligt 
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sjuksköterskorna var det ibland svårt att hantera administrativt arbete och de kunde därför 

behöva stöd och hjälp av erfarna sjuksköterskor. Dessutom frågade de om råd när de var osäkra 

på läkarens behandlingsplan. Detta kunde exempelvis vara när de tyckte att patienten behövde 

palliativ vård medan läkarna tyckte att patienten skulle ha kurativ vård. 

“Jag har möjlighet till att prata med mina kollegor… om jag nu ska behöva hjälp… så vet jag 

att jag har kollegor som skulle kunna hjälpa mig med det om jag har mycket att göra med de 

resterande sju patienterna jag har så jag känner ändå att jag får den hjälpen jag behöver både 

i form av alltså att få hjälp det, inte bara medicin… utan psykiska som kommer med att man 

har så många patienter och behöver kanske prata av sig lite ibland… De hjälper mig med det 

medicinska. Så jag känner att jag kan få hjälp från båda hållen” (Informant 3)  

 

Behovet av kunskap 

Sjuksköterskorna upplevde svårigheter med att göra prioriteringar eftersom de inte hade så 

mycket erfarenhet i sin yrkesroll som nyutexaminerade sjuksköterskor och det var därför inte 

lätt att veta vad som behövde göras omgående och vad som kunde vänta. De upplevde detta 

vara stressande och så även att de hade många patienter att ansvara för. Med tiden lärde de sig 

att planera sitt arbete så att de bättre skulle kunna ha tillräckligt med tid för att ta hand om de 

palliativa patienterna. 

”Jag tror mer om det handlar om att jag har jobbat ett år nu. Jag vet att det är början så kände 

jag ju att jag inte hade tid med palliativa. Det blev väldigt snabbt. Det känns mer och mer tid 

över nu till palliativa patienter än vad jag hade innan. Nu tror jag att jag är förtrollad med 

rutiner och att jag är mer självsäker. Allt som jag vet vad jag ska göra och hur lång tid kommer 

det ta så är lätt att planera.” (Informant 5) 

 

Sjuksköterskorna upplevde att det inte var lätt att veta om de gjorde rätt eftersom palliativa 

patienter ofta är medvetandesänkta eller medvetslösa. Därför kunde det vara svårt att få 

återkoppling om hur patienterna ville ha det. Patienter har olika behov och önskemål men när 

de inte kunde kommunicera var det svårt att veta vad som var det bästa för dem och 

sjuksköterskorna fick ibland gissa sig till det, vilket kunde leda till mycket osäkerhet. 

 

“Man vill ju hjälpa personen så mycket man kan men samtidigt så är ju alla olika och man inte 

kan behandla alla på samma sätt, så jag har alltid svårt med att veta efteråt… gjorde jag det 

bäst eller det bästa jag kunde göra här eller … det blir nog en känsla av att inte räcka till… 

eller jag gjorde inte det här på ett så bra sätt som jag skulle vilja göra” (Informant 9) 

Som nyutexaminerade hade sjuksköterskorna inte tillräcklig erfarenhet av vård i livets slutskede 

och fokus tenderade att hamna på exempelvis smärtlindring, ångestdämpning och 

andningshjälp och inte så mycket på nutrition och elimination. Med anledning av sin 

otillräckliga erfarenhet riskerade de att missa olika tecken på eliminationsbehov. Dock menade 

de att de lärde sig av sina misstag och ville delge kollegorna sina erfarenheter för att andra 

skulle slippa göra samma misstag.   

 “Vi har haft en patient som var i livets slutskede, han var så orolig och verkade ha ont, var 

spänd och vi gav honom lindring, lindring och lindring. Det blev liksom inte bättre… Så tog vi 

ett bladder och var det jättemycket resurin och satt vi kateter. Det kändes så himla dumt att så 

här… Jag hamnade i palliativa tänket och vara det här specifikt palliativ problem… och inte 

ta bladder Scan och titta om han kan kissa eller inte… Nästa gång så kommer jag antagligen 

tänka på det” (Informant 2) 
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Sjuksköterskorna lärde sig med tiden vilka resurser som fanns på avdelningen. De försökte dela 

arbetsuppgifterna med andra kollegor istället för att försöka lösa allt själv. Sjuksköterskorna 

bedömde själv om anhöriga behövde läkarsamtal eller kuratorsamtal. När de inte kunde svara 

på frågor om läkemedel eller sjukdom och prognos hänvisade de till läkare. När anhöriga hade 

ekonomiska frågor eller krisreaktion hänvisade de till kurator.  

“Det var sånt som jag kommer till den också att man använder sig mer resurserna så pass 

tillgängliga på avdelningen att erbjuda liksom… du känner att du har behov av att prata med 

någon så har vi liksom kurator…” (Informant 7) 

Även läkemedelshantering upplevdes som en utmaning eftersom de saknade erfarenhet. 

Sjuksköterskorna var osäkra på hur mycket och hur ofta läkemedel som kunde ges och även hur 

snabbt läkemedel verkade. Sjuksköterskorna berättade att det fanns tillfällen när de inte hade 

vågat ge tillräcklig mängd läkemedel eftersom de varit rädda att ge för mycket och att det skulle 

orsaka att patienten dog. Det var inte lätt för dem att dosera tillräcklig mängd och veta vad detta 

var. 

“Som ny har man inte rätt koll på hur snabbt läkemedel verka, hur mycket man kan ge …... när 

man har som ny då jag var själv, har kanske inte gett tillräckligt för att jag inte har vågat ge 

när det var i livets slutskede… jag har inte vågat ge det som patienten egentligen borde ha… 

det är svårt som ny att känna av vad gränserna går nånstans. Man är så rädd för att ge för 

mycket.” (Informant 1) 

Sjuksköterskorna upplevde att deras utbildning inte var tillräcklig för att arbeta med patienter i 

livets slutskede. Alla hade bara fått föreläsningar om palliativ vård och även om de hade lärt 

sig en del av dessa var det annorlunda i verkligheten. Att hantera känslor eller möta och bemöta 

patienter i livets slutskede kunde inte läras på högskolan. De som hade haft verksamhetsförlagd 

utbildning (VFU) på hospice upplevde att de var mer trygga med vård av patienter i livets 

slutskede jämfört med de som inte haft hade haft VFU inom palliativ vård.  

“På min högskoleutbildning hade jag fem veckor praktik på hospice. Så jag tror att det har 

hjälpt mig väldigt mycket när jag började här inom slutenvård faktiskt, förberedde mig mycket 

inför de känslor som jag själv känner… framför någon som håller på att gå bort … jag valde 

specifikt den här högskolan som jag gick på för att de hade den här specifika 5 veckors praktik 

utövare liksom, för att jag visste att om det är någonting som man inte kan läsa sig till så är det 

möjligt med döden och döende patienter liksom” (Informant 11) 

En del sjuksköterskor uttryckte ett behov av internutbildning om palliativ vård på sina 

avdelningar. De ansåg att det var viktigt att avdelningen tog ansvar att erbjuda internutbildning 

exempelvis om läkemedel, vilket upplevdes som en stor utmaning. Sjuksköterskorna menade 

att avdelningarna skulle erbjuda kontinuerlig internutbildning om palliativ vård och palliativ 

medicin eftersom det hela tiden fanns något nytt att lära inom området. Dessutom kunde 

internutbildning ge möjlighet till erfarenhetsutbyte om palliativ vård kollegor emellan. 

 “Jag tycker det viktigt, alltså avdelning tar sitt ansvar också och se till att alla i personalen 

känner sig tryggare tillräckligt i de palliativ vården…...Det behövs mer internutbildningar på 

avdelningarna. På även den här avdelningen där man ofta har palliativa patienter” (Informant 

1) 
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Vårdmötet med den döende patienten 

Att ta hand om döende människor väckte många olika känslor och sjuksköterskorna upplevde 

att det inte var enkelt att släppa dessa känslor efter jobbet. De upplevde till exempel, maktlöshet, 

otillräcklighet, frustration och det väckte också existentiella frågor. Ibland behövde de prata 

med någon om sina känslor, exempelvis vänner, familj eller kollegor.  

“Jag upplever att det känns som … att jag blir berörd um … och kan ibland känner jag mig 

maktlös… inte maktlös över för att jag inte kan rädda patienten … det är inte alls det som jag 

är intresserad… Jag har varit med ångest eller smärta. När man märker att de har fortfarande 

jobbigt oavsett åtgärder liksom då upplever jag maktlöshet och sorgligt.” (Informant 2)  

En del menade att de inte visste hur de skulle bemöta dessa patienter. De var rädda för att träffa 

den döende patienten för första gång och att göra fel. Det fanns patienter som hade förlorat 

medvetandet och således inte kunde kommunicera verbalt. Genom att läsa av deras kroppsspråk 

kunde sjuksköterskorna se om de var smärtpåverkade genom att exempelvis observera deras 

ansiktsuttryck och om de spände kroppen. Detta kommunikationssätt ansågs vara svårt för att 

det krävde en klinisk blick vilket de upplevde att de ännu inte hade som nyutexaminerade.  

“Jag tycker att det är svårt när de inte kan kommunicera då är det svårt för mig att veta… har 

patienten ont eller har den oro? Men då går jag mycket på kroppsspråk … om patienten är 

väldigt motoriskt orolig så brukar man ge lugnande och så det är ju svårt att veta. Jag vill ju 

att patienten ska ha det så bra som möjligt men så det kan vara en utmaning den här kliniska 

blicken så att se hur patienten ha det.” (Informant 4) 

Sjuksköterskorna kommunicerade med patienterna oavsett om de var vid medvetande eller inte. 

De gjorde detta för att visa patienterna att de blev sedda och bekräftade även om de inte var vid 

medvetande. Sjuksköterskorna upplevde att patienterna ändå verkade förstå vad som sades till 

dem, och hur de bemötte och rörde vid dem. 

“… jag har alltid tänkt att oavsett om patienten hör mig eller inte om patienten är palliativ 

eller inte så pratar jag med mina patienter och berätta för dem vad jag gör …” (Informant 6) 

Det underlättade om de hade hunnit prata med patienterna om deras önskemål innan de blev för 

sjuka för att kunna berätta. När sjuksköterskorna hade kännedom om patienternas önskemål 

följde de dessa och de visste därmed att de gjorde rätt. Enligt sjuksköterskorna kändes det skönt 

både för patienterna, anhöriga och för dem. De upplevde ofta att tiden inte räckte till för att 

vårda döende patienter. De ville inte lämna en döende patient själv men de kunde inte stanna 

hos patienten hela tiden eftersom de hade andra patienter som också behövde omvårdnad. I 

sådana situationer kände sjuksköterskorna otillräcklighet, skuldkänslor och frustration.  

“Jag kände mig otillräcklig. Jag önskar att jag kunde sitta där och hålla hans hand hela tiden. 

Jag ville inte att han skulle sitta där inne själv eller ligga där inne själv. Jag tycker det värst. 

Man har sina andra 5-6 patienter… De är också sjuka och dåliga… det känns jobbigt när 

patienten går bort själv, när man missar det… Det är inte medmänsklig…” (Informant1) 

Döende patienter kunde ibland ha blivit bortglömda på grund av hög arbetsbelastning på 

avdelningen och om de inte kunde ringa på klockan själv och därmed påkalla uppmärksamhet. 

De patienter som kunde ringa på klockan fick mer uppmärksamhet och den hjälp som de 

behövde.  
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“Ibland känns det nästan lite som att speciellt om den patient som är ganska stilla och inte 

kräver så mycket att de nästan glöms bort lite grann… att de inte får den vård de behöver, för 

att det är så stressigt på avdelningen… att de blivit bortglömda för att de kanske inte ringer 

lika ofta på klockan men att gå in och kolla till läget och så helt plötsligt är klockan 2 så har 

man inte varit inne på 2 timmar… det är jätte dåligt... så får man lite skuldkänslor så…”. 

(Informant 8) 

 Sjuksköterskorna menade att avdelningarna inte var en lämplig plats för döende patienter 

eftersom vårdpersonalen inte var bemannade för palliativ vård och det var ofta överbeläggning. 

Vissa döende patienter var mycket oroliga och behövde vak men ofta fanns det ingen vak och 

personalen hade inte möjlighet att sitta kvar hos patienten heller. 

 

 “Man skulle ha vak på palliativa patienter men jag har aldrig varit med om att man har det. 

Jag tycker att det borde man ha det… Jag tycker att man inte behöver gå bort ensam…... “ 

(Informant 1)  

 

 

DISKUSSION  

Under diskussionsavsnittet diskuteras både den föreliggande studiens metod och resultat i 

relation till tidigare forskning.  
 

Metoddiskussion  

Studiens syfte var att belysa nyutexaminerade sjuksköterskors erfarenheter av att vårda äldre 

personer i livets slutskede inom slutenvård. Eftersom författarna ämnade studera erfarenheter 

ansågs en ostrukturerade kvalitativ intervju vara ett lämpligt sätt att samla in data.  Enligt Polit 

och Beck (2017) används ostrukturerade kvalitativa intervjuer när kunskapen om ett fenomen 

inte är tillräcklig för att kunna skapa intervjufrågor. I kvalitativ forskningsmetod används 

begreppet trovärdighet för att bedöma studiens kvalitet. Trovärdigheten innefattar bland annat 

tillförlitlighet, pålitlighet och överförbarhet(a.a.).  

 

Inklusionskriterier för studien var att informanterna hade vårdat äldre personer i livets 

slutskede. Enligt Graneheim (2017) är det av vikt för studiens trovärdighet att rekrytera 

deltagare som vet något om fenomenet som studeras så att de kan sätta ljus på det. Det var 

frivilligt för informanterna att delta i studien. Enligt Polit & Beck (2017) kan det finnas fördelar 

och nackdelar för informanter att delta i en studie. Fördelarna är att informanter kan få ett 

tillfälle att kunna diskutera om sin situation eller problem med en objektiv person. De kan känna 

tillfredsställelse genom att informationen som de ger kan hjälpa andra människor i samma 

situation. Nackdelen kan vara att informanterna kan känna trötthet eller tristess under intervjun. 

Dessutom kan de känna känslomässiga besvär som orsakas av självavslöjande eller obehag med 

främlingar (a.a.). Alla informanterna i föreliggande studie utryckte intervjun som trevlig och 

tackade författarna  för deltagande i studien. Dock är det svårt att veta hur de verkligen kände. 

Deltagandet i föreliggande studies frivillighet kan diskuteras om det verkligen var genuin 

frivillighet eftersom informanterna tillfrågades om deltagande från sin chef. Med tanke på detta 

kanske de inte ville säga nej till sin chef när hen frågade om deltagande i studien. Det kunde 

kanske även vara så att de ville vara borta från sitt arbete en stund vilket de fick tack vare 
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deltagande i studien. Olika aspekter gällande deltagande kan således diskuteras, men 

förhoppningsvis valde de att medverka för att de ville delge sina erfarenheter.  

 

Enligt Kvale & Brinkmann (2014) ska intervjufrågorna vara korta och enkla och börja med en 

öppen fråga. Den öppna frågan kan bestå av att informanten beskriver en konkret situation 

(a.a.).  I föreliggande studie skapades en intervjuguide med en öppen fråga vilket gav 

informanterna möjlighet att bestämma vad de ville berätta om. Detta ses som en styrka eftersom 

intervjuerna avspeglade informanternas erfarenheter. Alla intervjuerna genomfördes av båda 

författarna vilket ses som en styrka. Författarna trodde att intervjuerna skulle ta cirka 30 – 40 

minuter men de varade mellan 12 - 30 minuter. Trots att vissa inte tog så lång tid var innehållet 

i dem rikt och svarade på studiens syfte. Intervjuerna hölls med en informant åt gången för att 

undvika att informanterna skulle påverka varandra (Polit & Beck 2017). Det kan ses både som 

en styrka och som en svaghet. Styrkan är att varje informant fick möjlighet att berätta om sina 

erfarenheter utan påverkan av andra, men det kan också ha inneburit att informanter kunde ha 

känt sig mer avslappnade tillsammans med andra och därmed delgett författarna mer om sina 

erfarenheter (a.a.).  

 

Transkriberingsarbetet delades lika mellan författarna och senare lyssnade de tillsammans 

igenom intervjuerna för att se att allt hade kommit med i transkriberingen.  Detta gjorde att 

kvaliteten av textdatan höjdes och därmed även studiens trovärdighet (Kvale & Brinkmann 

2014). Tabell (1) visar ett exempel abstraktionsprocessen, vilket möjliggör för läsaren att 

bedöma resultatets pålitlighet (Elo & Kyngäs 2007; Graneheim, m.fl. 2017). Hela 

analysprocessen gjordes av båda författarna tillsammans och det bör ses som en styrka i studien. 

Ett sätt att säkra trovärdigheten i en studie är att det finns två forskare som analyserar data 

(Graneheim, m.fl. 2017). Tillsammans kommer de överens om tolkning av data och därmed 

skapas en gemensam förståelse (a.a.). Författarnas tillvägagångssätt gällande analysförfarandet 

av föreliggande studie styrker därmed dess pålitlighet. Pålitlighet kan även styrkas genom att 

resultatet styrks med citat från informanterna (Lundman & Hällgren- Graneheim 2017). Genom 

att citera flertalet informanter stärks både kopplingen mellan insamlade data och resultat, och 

även kopplingen med resultatets omfattande innehåll (Elo m.fl. 2014). I föreliggande studie 

finns flertalet informanter representerade genom citat vilket författarna anser vara en styrka.  

 

Innan analysprocessen påbörjades hade författarna konstaterat att insamlad data var tillräckligt 

innehållsrik för att besvara syftet. Insamlad data analyserades genom innehållsanalys (Elo & 

Kyngäs 2007). Analysmetoden gjorde att författarna kunde analysera data med så lite egen 

tolkning som möjligt (Graneheim m.fl. 2017). Ingen av författarna till föreliggande studie hade 

någon tidigare erfarenhet av att använda innehållsanalys. Därför valdes det att enbart göra en 

manifest innehållsanalys för att inte lägga in författarnas förutfattade meningar i analysen 

(Graneheim & Ludman 2004). Enligt Graneheim m.fl. (2017) är det syftet som guidar forskaren 

till hur djupt texten ska analyseras. Både den manifesta och latenta innehållsanalysen syftar till 

att tolka insamlade data. Skillnaden ligger i graden av djupet av tolkning (Graneheim & 

Lundman 2004) Manifest innehållsanalys tenderar vara nära texten (Granaheim m.fl.2017).  

Den latenta analysen kräver däremot att forskaren har erfarenhet och kunskap av att analysera 

den på ett djupare plan (Graneheim & Lundman 2004). Den latenta innehållsanalysen innefattar 

att lägga märke till exempelvis tystnad, suckar och skratt. För att använda denna skulle det 

krävts att författarna hade större vana och erfarenhet eftersom de då skulle koncentrera sig både 

på vad informanten sa, följdfrågor som skulle ställas och samtidigt uppmärksamma det som 

uttryckligen inte sades. Det kan ses båda som styrka och svaghet. Å ena sidan kan texten tala 

för sig genom manifest innehållsanalys och det kan ses som styrka. Å andra sedan kan det ses 
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som en svaghet, eftersom författarna möjligtvis skulle ha nått djupare förståelse av texten 

genom en latent innehållsanalys.  

 

Författarna till föreliggande studie har försökt att ge en tydlig beskrivning av urvalet, 

kontexten, datainsamlingen och analysprocessen för att underlätta överförbarheten (Elo & 

Kyngäs 2007). Överförbarhet innebär i vilken grad av studiens resultat kan användes i en 

annan kontext (Bengtsson 2016).  Denna studie är inte så stor men författarna anser att 

resultatet bör vara applicerbart på andra kontexter eftersom datainsamlingen skett på ett flertal 

avdelningar och de flesta informanterna beskrev liknande erfarenheter. 

 

Resultatdiskussion 

Resultatet visade att anhöriga var en stor utmaning för nyutexaminerade sjuksköterskor 

(hädanefter sjuksköterskorna) när det gällde vård i livets slutskede. En förklaring till detta var 

att anhöriga krävde mycket information och stöd från dem vilket de tyckte var svårt då de 

saknade träning och erfarenhet av detta. Sjuksköterskorna upplevde även samtal med anhöriga 

som utmanande då de inte visste hur de skulle hantera anhöriga som var upprörda och inte 

eniga med läkarens palliativa beslut. De kände att de vare sig hade tillräckligt med tid, 

kunskap eller erfarenhet för att erbjuda emotionellt stöd på ett professionellt sätt till anhöriga 

som var i kris, och ledsna över att snart mista en familjemedlem. Resultatet från föreliggande 

studie bekräftar fynden från Zheng, m.fl. (2015) som fann att nyutexaminerade sjuksköterskor 

saknar färdighet att interagera med anhöriga gällande palliativa beslut. Grams Salum m.fl. 

(2017) menade att nyutexaminerade sjuksköterskorna upplevde att anhörigas emotionella 

behov ibland kunde överstiga den döende patientens omvårdnadsbehov och de behövde 

således tillgodose båda parters behov (a.a.). Resultatet från föreliggande studie visade även att 

sjuksköterskorna tyckte det var svårt att svara på anhörigas frågor till exempel gällande när 

patienten skulle dö. Motsvarande resultat framkom i en studie av Croxon m.fl. (2018) i vilken 

nyutexaminerade sjuksköterskor upplevde anhörigas frågor om död och döendeprocess som 

en av svåraste utmaningarna i vård i livets slutskede.  

Ekman och Norberg (2013) menar att personcentrerad vård inte bara handlar om partnerskap 

mellan patient och vårdpersonal, utan även mellan patientens anhöriga och vårdpersonal. 

Därför är det viktigt att vårdpersonalen också lyssnar på anhörigas berättelser (a.a.). 

Sjuksköterskorna i föreliggande studie menade att de försökte känna av anhörigas behov och 

anpassa sig efter dessa. Motsvarande framkom i studien av Grams Salum m.fl. (2017) där 

sjuksköterskorna försökte se till anhörigas individuella skillnader och respektera dessa. På så 

sätt försökte de även tillgodose anhörigas omvårdnadsbehov (a.a.).  I föreliggande studie 

framkom att sjuksköterskorna försökte vara lyhörda för anhöriga och deras behov. Anhöriga 

sågs vara en viktig komponent i omvårdnadsarbetet och sjuksköterskorna uppskattade när de 

fick positiv feedback från anhöriga då det var ett bevis på att anhöriga var nöjda med den 

omvårdnad som gavs. Detta gav också sjuksköterskorna självförtroende och tillfredsställelse. 

En studie av Ortiz (2016) visade att positiv feedback var nödvändig för att bygga upp 

nyutexaminerade sjuksköterskors självförtroende. Utan denna feedback kunde det vara en stor 

utmaning för nyutexaminerade sjuksköterskor att utveckla ett professionellt självförtroende 

(a.a.).  

Resultatet i föreliggande studie visade också att sjuksköterskorna tog hjälp av erfarna 

sjuksköterskor när de behövde, till exempel gällande läkemedel, administrativt arbete och 

emotionellt stöd samt om de var osäkra på klinisk bild gällande den döende patienten. 

Sjuksköterskorna menade att det var tillåtet att be om hjälp och de kände att de fick hjälp och 
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stöd när de behövde det. Motsatsen framkom i studien av Purling & King (2012) där 

nyutexaminerade sjuksköterskor inte vågade att be om hjälp för att de kände sig 

inkompetenta. Denna motsats mellan föreliggande studie och i studien av Purling & King 

(2012) kan möjligtvis bero på avdelningskultur. I studien av Purling & King (2012) togs 

nyutexaminerade sjuksköterskor inte på allvar när de var oroliga och osäkra gällande 

patientens tillstånd, medan sjuksköterskorna i föreliggande studie kände att det var tillåtet att 

fråga när de var osäkra på patientens tillstånd. I takt med att deras erfarenhet ökade desto mer 

självförtroende fick de i sin yrkesroll och de vågade då också be om hjälp (a.a.). En studie av 

Ortiz (2016) visade att om nyutexaminerade sjuksköterskor inte hade erfarenhet om svåra 

vårdsituationer var det svårt att senare utveckla självförtroende i svåra vårdsituationer. 

Självförtroende för nyutexaminerade sjuksköterskor under deras första yrkesverksamma år 

handlade om praktiskt kunnande. Det kunde vara överväldigande att utveckla sig inom flera 

olika områden samtidigt exempelvis både inom medicin, omvårdnad, kommunikation och 

administration (a.a.). 

I föreliggande studie framkom att ett välfungerande samarbete mellan läkare och sjuksköterskor 

var en förutsättning för att den döende patienten fick en värdig död. Socialstyrelsen (2013) 

lyfter fram vikten av teamarbete som en väsentlig förutsättning för en god palliativ vård. 

Sjuksköterskorna i föreliggande studie vände sig till läkaren om det fanns oklarhet i den 

medicinska delen av den palliativ vården. Läkaren förväntades vara involverad både i patientens 

palliativa medicinering och i samtalen med anhöriga. Det var läkarens ansvar att samla teamet 

för att alla skulle få prata av sig om händelseförloppet vid ett dåligt dödsfall. Om teamet hade 

ett haft dåligt dödsfall var det viktigt att de gemensamt träffades och diskuterade och 

reflekterade tillsammans och i detta samtal hade läkarna en central roll då de kunde förklara för 

teamet vad som hade hänt och hur det kunde ha undvikits. Enligt Kirkevold (2018) behövs bra 

ledarskap, starkt teamarbete och effektiv kommunikation inom teamet för att realisera 

personcentrerad omvårdnad. Studien av Grams Salum m.fl. (2017) visade på vikten av dialog 

och erfarenhetsutbyte i teamet vilket möjliggjorde att sjuksköterskorna fick det emotionella stöd 

som de behövde. Genom att läkaren konkretiserade en situation hade sjuksköterskorna 

också lättare att acceptera denna (a.a.). 

 

Majoriteten av sjuksköterskorna upplevde tidsbrist på grund av hög arbetsbelastning men 

gjorde sitt bästa för att de döende patienterna skulle få en god omvårdnad.  De hann dock inte 

alltid med allt som de önskade göra vilket ledde till att de blev stressade. När de inte hann med 

att ge den omvårdnad som de ville kände de otillräcklighet, frustration och skuldkänslor, även 

om de visste att det inte var deras fel utan att det låg på en organisationsnivå. I studien av Zheng 

m.fl. (2015) framkom också att nyutexaminerade sjuksköterskor hade upplevt negativa känslor 

som hjälplöshet, maktlöshet, stress, skuld och frustration när de såg sina döende patienter plågas 

av sina symtom. De använde då sina kollegor som stöd och upplevde att de fick bra stöd från 

dem. (a.a.).  

 

Sjuksköterskorna påpekade att de hade för många patienter per sjuksköterska och hade 

överbeläggning hela tiden. Detta ledde till att de ibland missade tecken på exempelvis 

elimination hos patienter i livets slutskede. Enligt Purling och King (2012) är hög 

arbetsbelastning ett hinder för adekvat bedömning när patienter blir försämrade. 

Nyutexaminerade sjuksköterskor visade sig dessutom bara hinna med den omvårdnad som var 

nödvändig på grund av hög arbetsbelastning relaterat till tidsbrist. Dessutom påverkade hög 

arbetsbelastning deras prioriteringsordning hela tiden (a.a.).  
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Många sjuksköterskor upplevde det ångestframkallande att bemöta den döende patienten då det 

väckte många känslor som var svårt att hantera. De kände empati för patienten och blev sorgsna 

och ledsna när de inte kunde smärtstilla den döende patienten. I motsats till detta hade 

sjuksköterskorna i Grams Salum m.fl. (2017) studie svårt att relatera till den döende patienten. 

De såg empatin som en utmaning och hade svårt att sätta sig in döende patienters situation då 

alla patienter är olika. En del kände sig inte vara redo att hantera sådana känslor då det ibland 

kunde påminna om egna familjemedlemmar som hade dött i samma sjukdom (a.a.). Denna 

motsats skulle kunna förklaras att  nyutexaminerade sjuksköterskor i Gram Salum m.fl. (2017) 

var inte redo att involvera sig själv med olika döende patienter på en personlig plan. De försökte 

se sitt arbete som bara arbete (a.a.). 

Resultatet i föreliggande studie visade att det underlättade för sjuksköterskorna om de hade 

hunnit prata med patienterna om deras önskemål gällande palliativ vård innan de blev för 

sjuka för att kunna berätta. När sjuksköterskorna hade kännedom om patienternas önskemål 

följde de dessa och de visste därmed att de gjorde rätt. Att ge god omvårdnad till personer i 

livets slutskede innebär att vårda ur ett helhetsperspektiv (Kirkevold  2018). Så länge den 

äldre personen kan beskriva vilka önskemål och förväntningar hen har, ska dessa eftersträvas  

i omvårdnaden för att i så stor uträckning som möjligt uppnå målet att förbättra livskvaliteten. 

I livets slutskede kan önskemålen handla om många olika saker, till exempel, att få vara 

tillsammans med anhöriga och närmaste vänner, att prata med en präst eller att helt få slippa 

smärta (a.a.). I föreliggande studie ansträngde sig sjuksköterskorna med att uppfylla 

patientens önskemål. När patientens önskemål uppfylldes kände de att de bidrog till att 

förbättra livskvalitet hos patienten i livets slutskede. Sjuksköterskorna upplevde att det kändes 

skönt både för patienterna, anhöriga och för dem.   

Sjuksköterskorna i föreliggande studie menade att de var i behov av kontinuerlig 

internutbildning på avdelningarna då de ansåg att den kunskap om palliativ vård som de fått 

under sjuksköterskeutbildningen inte var tillräcklig för att kunna förbereda dem för att vårda 

döende patienter och stödja deras anhöriga. Därför menade de att det var avdelningens ansvar 

att erbjuda internutbildning om palliativ vård och palliativa läkemedel. Dessutom borde 

avdelningen erbjuda möjlighet till erfarenhetsutbyte kollegor emellan. Grams Salum m.fl. 

(2017) hade liknande resultat i sin studie i vilken sjuksköterskorna uttryckte ett behov för 

professionell träning om vård i livets slutskede på avdelningen för att ge bättre vård för döende 

patienter och deras anhöriga. Dessutom påpekade sjuksköterskorna att de hade behov av att 

träna hur de kunde ge emotionellt stöd för den döende patienten och de anhöriga (a.a.).  

 Som blivande specialistsjuksköterskor inom vård av äldre är det en av våra uppgifter att 

stödja nyutexaminerade sjuksköterskor. Därför är det angeläget att få reda på 

nyutexaminerade sjuksköterskors upplevelser av omvårdnaden av äldre personer i livets 

slutskede för att kunna ge det stöd som de behöver.  

 

SLUTSATS 

Det är oundvikligt att nyutexaminerade sjuksköterskor träffa äldre i livets slutskede. Därför är 

det angeläget att de är rustade att vårda äldre i livets slutskede när de är färdiga med sin 

utbildning. Föreliggande studie visar på att nyutexaminerade sjuksköterskors erfarenheter av 

att vårda äldre personer i livets slutskede omfattar många olika aspekter. Resultatet visar att 

nyutexaminerade sjuksköterskor behöver mer tid, kunskap och stöd för att ge god vård i livets 
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slutskede. Resultatet visar även att de nyutexaminerade sjuksköterskorna ansåg sig behöva mer 

träning tillsammans med en erfaren sjuksköterska för att uppnå den kompetens som krävs för 

att vårda äldre patienter i livets slutskede och tillgodose anhörigas behov. Högre kompetens kan 

också uppnås om de nyutexaminerade sjuksköterskorna ges möjlighet till kontinuerlig 

internutbildning på avdelningen. VFU- placeringar på hospice eller palliativ vårdavdelning 

under grundutbildningen ger trygghet att bemöta döende patienter och deras anhöriga. 

Nyutexaminerade sjuksköterskor upplever att vårdkvalitet inte bara handlar om sjuksköterskors 

kompetens och erfarenheter utan också mycket om vilka resurser och vilken struktur som finns 

på avdelningen och hur samarbetet mellan vårdpersonalen fungerar. 

Det behövs mer studier som fokuserar på sjuksköterskestudenter som är i slutet av sin utbildning 

och deras erfarenheter av att vårda äldre i livets slutskede för att kunna se vad som skulle kunna 

förbättras i utbildningen för att de studenterna ska vara mer förberedda att vårda äldre i livets 

slutskede i sin kommande yrkesroll.  

 

ARBETSFÖRDELNING 

Författarna har fördelat hela studiens arbetsprocess lika mellan sig. Båda har varit med vid 

samtliga intervjuer och transkriberat lika många intervjuer var. Därefter har båda författarna 

läst materialet tillsammans och gemensamt diskuterat, kodat och analyserat det. Båda har 

bidragit lika mycket i skrivprocessen. Sammanfattningsvis upplevs arbetet ha flutit på med ett 

bra samarbete och gott engagemang.    
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  Informationsbrev till berörda 

verksamhetschefer                                                     
Projektets titel: 
Nyutexaminerade sjuksköterskors erfarenheter av att 
vårda äldre personer i livets slutskede inom slutenvård. 
En intervjustudie. 

Datum:  
2019-12-04 

Studieansvariga: 
Juni Lee 
Mariam Mohamed 
 
E-post: 
yunhi213@hotmail.com 
maryuun@gmail.com 
 
Handledare:  
Katarina Sjögren Forss, Universitetslektor, Malmö 
universitet, Fakulteten för Hälsa och Samhälle 
E-post: katarina.sjogren.forss@mah.se  

Studerar vid Malmö universitet,  
Fakulteten vid hälsa och 
samhälle,  
205 06 Malmö 
 
Utbildning: 
Specialistsjuksköterska med 
inriktning vård av äldre 
 
Nivå: Avancerad nivå, magister 

Hej! 
Vi heter Juni Lee och Mariam Mohamed och vi är legitimerade sjuksköterskor. Vi studerar 
specialistsjuksköterskeprogrammet med inriktning vård av äldre på Malmö universitet. I 
utbildningen ingår att skriva en magisteruppsats och vi kommer att genomför en 
intervjustudie under våren 2020 för magisteruppsatsen.   
 
Syftet med studien är att belysa nyutexaminerade sjuksköterskors erfarenheter av att vårda 
äldre personer i livets slutskede inom slutenvård. 
 
Vi önskar intervjua sjuksköterskor som har erfarenheter av att vårda äldre personer i livets 
slutskede inom slutenvård. Deras yrkeserfarenhet ska vara minst 6 månader och max 2 
år.  Intervjuerna kommer genomföras under vecka 9-12, de beräknas ta cirka 30-40 minuter 
och kommer att spelas in. Vi kommer båda att medverka vid intervjutillfällena och vi 
genomför gärna intervjuerna på er arbetsplats. Det vore tacksamt om intervjun kunde ske 
under medarbetarnas arbetstid.    
 
Allt material från intervjuerna kommer att hanteras konfidentiellt och förvaras på en plats 
endast åtkomlig för studieansvariga. Alla informanterna kommer att vara anonyma i studien 
och allt intervjumaterialet kommer att avidentifieras. Examensarbetet kommer att publiceras 
på Malmö universitets databas för studentuppsatser.  
  
Deltagande i studien är frivilligt och kan när som helst avbrytas utan förklaring.   
 
För ytterligare upplysningar om studien kan lämnas av studieansvariga. Vi kan nås via email.  
 
Med vänlig hälsning,  
Juni Lee & Mariam Mohamed 
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