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Många människor drabbas av sjukdom. En del blir friska medan andra aldrig återhämtar sig. Hos 
dessa patienter försämras tillståndet successivt och slutligen kommer sjukdomen till en brytpunkt 
(turning point) där det längre inte är motiverat att fortsätta med den kurativa behandlingen. När 
den kurativa behandlingen avbryts, syftar de fortsatta omvårdnadsåtgärderna till att patienten 
upplever välmående i livets slutskede. 
 
Syftet med denna litteraturstudie var att undersöka vilka faktorer som påverkar identifikation av 
brytpunkten hos svårt sjuka patienter, samt på vilket sätt omvårdnadsåtgärderna ändras efter 
denna identifikation. En kvalitativ innehållsanalys på aktuella vetenskapliga studier har 
genomförts. Datamaterialet består av nio vetenskapliga artiklar.  
 
Resultatet har ordnats under två teman: Faktorer som påverkar identifikation av brytpunkten och 
omvårdnadsåtgärder efter identifikation av brytpunkten. Om patienten slutar svara på 
behandlingen och om dennes tillstånd ständigt försämras, påverkar detta den fortsatta kurativa 
behandlingen. Patientens egen önskan, är en annan påverkande faktor.  Resultatet visar att när 
den kurativa behandlingen avslutas får patienterna ofta psykiska problem såsom ångest och oro. 
Omvårdnadsåtgärderna syftar till att lindra dessa samt att trösta och smärtlinda patienten. Denna 
studie kan öka sjuksköterskans kunskap om vilka omvårdnadsåtgärder hon kan bistå patienterna 
med i livets slutskede när det längre inte är motiverat med kurativ behandling.  
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Many people are afflicted with illness. Som of those get better while others never recover. The 
health status is constantly deteriorating with these people and eventually the disese comes to a 
turning point, which means that the curative treatment no longer can be proceed. The purpose of 
nursing is the patients well-being at the end of life when the curative treatment is withdrawn. 
 
The aim of this litterature study was to examine which factors have an influence on the 
identification of the turning point, and how the nursing is changed after this identification. A 
qualitative content analysis is made on existing scientific studies. The data is collected from nine 
scientific articles.  
 
The result contains two main subjects: factors that have an influence on the identification of 
turning point and nursing after identification of turning point. When the patient no longer 
responds to the curative treatment and if his health status is deteriorating then the curative 
treatment is affected. The patients wish also affects the treatment. When the curative treatment is 
ended the patient is often afflicted with pscycological problems such as uneasiness and anxiety. 
The nursing aims to relieve these problems, to comfort and to ease the patients pain. 
The findings of this study can give nurses more knowledge about how they can help patients at 
the end of life by nursing, when the curative treatment is ended. 
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INTRODUKTION 
 
Denna litteraturstudie handlar om vårdpersonalens omvårdnadsåtgärder vid livets slut. Särskild 
fokus läggs på identifikation av när slutet är nära och omvårdnadens ändrade inriktning efter 
denna identifikation. Med andra ord, studien uppehåller sig kring omvårdnadens praxis i palliativ 
vård.  
 
Människor blir sjuka och hamnar på sjukhus, och vissa av dem återvänder aldrig hem. Svårt sjuka 
och döende patienter stannar på sjukhus, förflyttas till ett korttidsboende eller hospice, där de 
avslutar sina liv. Att rädda patienten och att ge denne så bra vård att den tillfrisknar är 
huvudmålet för hälso-och sjukvården. Ibland är patienten så sjuk att dennes liv inte går att rädda. 
När detta är ett faktum torde en så kallad brytpunkt identifieras, vilket innebär att personalen 
avslutar den kurativa behandlingen av patienten, då denna orsakar mer lidande än vad den gör 
nytta för patienten (Jakobsson, 2006). Hur denna sista tid i livet blir, vad omvårdnadsinsatserna 
innehåller och hur de utformas efter det att läkare och sjuksköterskor identifierar att livet snart är 
slut, är beskrivet i få studier. Ändå kan det antas att omvårdnaden, då det endast återstår att 
invänta döden, torde ändra inriktning för att patienten ska erhålla kvalitativt optimal omvårdnad. 
Emellertid, saknas studier om när vårdpersonal identifierar att slutet är nära samt hur 
omvårdnadsåtgärderna förändras efter denna identifikation.  
 

Disposition: 
Den fortsatta texten inleds med beskrivning av bakgrund och de för studien bärande begreppen: 
palliativ vård, livets slutskede och omvårdnad. I bakgrunden beskrivs även tidigare forskning om 
palliativ vård. Därefter kommer problemformulering och syftet med studien. Under 
metodavsnittet beskrivs metodval, urval av artiklar, analysmetod och etiska aspekter. Efter detta 
presenteras resultatet. Studien avslutas med metod- och resultatdiskussion.  
 

BAKGRUND 
Jakobsson (2006) redovisar i sin avhandling att människor avslutar sina liv på olika institutioner. 
De vanligaste platserna där människor dör på, är sjukhus 47%, korttidsplatser eller hemma med 
hemhjälp 42%, privata hem 9%, hospice och andra ställen 2%. Av detta kan förstås att nästan 
hälften av alla människor dör på sjukhus, vilket innebär att hälso- och sjukvårdspersonalen får 
genom sina omvårdnadsåtgärder ta hand om många patienter som befinner sig i livets slutskede. 
Denna omvårdnad förväntas skilja sig från omvårdnad av patienter som inte befinner sig i detta 
stadium av livet, dock är det oklart på vilket sätt den gör det.  
 
Patienter som inte dör av naturliga orsaker, lider av olika sjukdomar när de är i livets slutskede. 
De vanligaste sjukdomarna är: cirkulatoriska sjukdomar 31%, cancer 27%, endokrina och 
metaboliska sjukdomar 24%, respiratoriska 14% och skelett- och muskelsjukdomar 4%. Dessa 
tillstånd är svåra i sig och patienten behöver mycket omvårdnad. Om tillståndet försämras med 
tiden får patienten (som hädanefter även benämns han) oftast problem med smärta, nutrition, 
elimination, hud, humör och förlust av livskraft. I sin sjukdom kommer patienten till en så kallad 
brytpunkt (turning point), då det inte längre är motiverat med kurativa insatser för sjukdomen. 
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Denna avgörande brytpunkt påverkar inriktningen på och omprioriteringen av den fortsatta 
omvårdnaden. Emellertid, visar studier att vårdpersonalens (läkare och sjuksköterskor) 
bedömning av tidpunkt för identifiering av denna brytpunkt varierar, beroende på sjukdomen som 
patienter har och om brytpunkten identifieras över huvudtaget. Detta är problematiskt då den 
vårdande personalen inte i rätt tid kan göra en omprioritering av patientens omvårdnadsåtgärder, 
vilket behövs för att patienten ska uppleva välbefinnande även i livets slutskede (Jakobsson, 
2006).  
 
Om patienten inte svarar på behandlingen görs ytterligare undersökningar och behandlingsformer 
provas, efter samtal med och samtycke från patienten och dennes familj. Detta gör personalen när 
de inser att patienten börjar närma sig livets slut och den kurativa behandlingen av patienten 
ifrågasätts nu. Det finns alltid förväntningar på en behandling, men det måste även finnas en plan 
för vilka åtgärder som ska vidtas om dessa förväntningar inte uppnås. Om behandlingen inte 
lyckas så kommer den aktiva behandlingen att upphöra och övergå till den mest optimala 
omvårdnaden i det terminala skedet (Doyle Hanks, Cherry och Calman, 2004).  

Studiens bärande begrepp 

Palliativ vård, livets slutskede och omvårdnad vid livets slutskede är begrepp som valts för att ge 
en närmare beskrivning av studiens problemområde och ge en grund för syftet med studien. 
Dessa begrepp ska också ge studien en teoretisk ram mot vilken analysen och resultatet ska 
förstås. 

Palliativ vård 
Världshälsoorganisationen har utarbetat en definition av palliativ vård. Denna definition har 
antagits av regeringen och lyder enligt följande: 
 

En aktiv helhetsvård i ett skede när patienten inte längre svarar på botande behandling och 
när kontroll, lindring av smärta och andra symtom är av största vikt liksom beaktande av 
problem av psykologisk, social och existentiell art. Det övergripande målet med palliativ 
vård är att uppnå bästa möjliga livskvalitet för patienten och dennes familj utan att vare sig 
förlänga patientens liv eller påskynda dennes död. Palliativ vård inbegriper en livssyn som 
bejakar livet och betraktar döendet som en normal process. Palliativ vård innebär att 
tonvikt läggs på att lindra smärta, andra besvärande symtom och att såväl fysiska, 
psykologiska som existentiella/andliga aspekter förenas till en helhet i vården. Den 
palliativa vården måste kunna erbjuda ett system av stödåtgärder för att hjälpa patienten 
att leva ett så aktivt liv som möjligt till livets slut och ett stödsystem för att hjälpa familjen 
att orka med situationen under patientens sjukdom och under sorgearbetet. Palliativ vård 
inbegriper vanligen en tidig fas som är lång, och en sen fas som ofta är kort dvs. omfattar dagar, 
veckor eller någon månad (SOU 2001:6).  
 

Enligt denna definition innebär palliativ vård de åtgärder som vidtas när patienten närmar sig 
livets slut och när han slutar svara på behandlingen. Detta betyder att personalen inte längre gör 
något för att rädda eller förlänga patientens liv. Detta innebär däremot inte att vårdgivarna upphör 
med alla åtgärder. Tvärtom, det är nu som omvårdnadsåtgärder (som samtal med och 
smärtlindring av patienten) blir viktiga, kanske viktigare än innan patienten närmade sig denna 
fas i livet.  
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Enligt Qvarnström (1993) ska patienten få palliativ omvårdnad när han av naturliga skäl närmar 
sig döden eller när det längre inte finns botande behandling att ge. Palliativ vård syftar till att 
lindra lidande i första hand och den ska vara individinriktad. Den palliativa vården förknippas 
ofta med cancersjuka patienter. I slutbetänkandet från kommittén om vård i livets slut (SOU 
2001:6) kan man dock läsa att palliativ vård ska omfatta alla patienter som befinner sig i livets 
slutskede oavsett diagnos.  

Livets slutskede 
Enligt Jakobsson (2006) kan livets slutskede definieras på två olika sätt: utifrån patientens 
tillstånd och symtom och utifrån ett tidsperspektiv. Någon eller några av följande komponenter 
bör vara aktuella hos patienten för att den ska befinna sig i livets slutskede (fritt översatt från 
Jakobsson (2006): 
      – att patienten har en kronisk sjukdom 
      – symtom eller funktionsskada som kan fluktuera men som alltid består  
      – symtom eller skada som härstammar från irreversibel sjukdom, som kräver naturlig eller 
professionell vård och som kan leda till döden.  
Vidare framgår av Jakobsson (2006) att de tre sista månaderna i livet räknas som livets slutskede. 
Vården i livets slutskede innebär att patienten får lindrande omvårdnad och medicinsk vård 
samtidigt som den kurativa vården upphör. Med kurativ vård i det här sammanhanget menas vård 
som syftar till att bota patienten.  
 
Vårdgivarnas uppgift är att se till patienternas behov. När patienten befinner sig i livets slutskede 
är har han fysiska, psykiska men även existentiella behov, vilket gör att det ställs stora krav på 
personalen. Personalen förväntas ändra inriktning på vårdandet genom att upphöra med kurativa 
behandlingar och gå över till den palliativa vården i livets slutskede (SOU 2001:6).  

Omvårdnad relaterat till livets slut 
Enligt Virginia Henderson i Kirkevold (1994) är omvårdnad sjusköterskans ansvarsområde och 
profession. Hennes definition av omvårdnad och sjuksköterskans funktion lyder: 
 

Sjuksköterskans speciella uppgift består i att hjälpa en individ, sjuk eller frisk, att utföra 
sådana åtgärder som befordrar hälsa eller tillfrisknande (eller en fridfull död); åtgärder 
individen själv skulle utföra om han hade erforderlig kraft, vilja eller kunskap. Denna 
arbetsuppgift ska utföras på ett sätt som hjälper individen att så snart som möjligt 
återvinna sitt oberoende (a.a.s 68). 
 

Definitionen väcker tre viktiga frågeställningar om omvårdnad. Det första som vi vill ha svar på 
är vad som egentligen är sjuksköterskans profession. Enligt definitionen ovan är det att hjälpa 
patienter med åtgärder som befordrar hälsa, tillfrisknande eller fridfull död. Andra 
frågeställningen handlar om varför sjuksköterskan gör dessa omvårdnadsåtgärder. För att detta är 
åtgärder som patienten själv hade gjort om han kunde, orkade och ville. Den sista 
frågeställningen handlar om hur sjuksköterskan kan hjälpa patienten med detta. Hon ska göra det 
på ett sätt som hjälper patienten att återvinna sitt oberoende så snart som möjligt. 
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Enligt Henderson i Kirkevold (1994) har människor vissa grundläggande behov, såsom behov av: 
mat, husrum, kläder, uppskattning, känsla att vara till nytta samt relation till andra människor. För 
att sjusköterskan ska hjälpa patienten att uppnå det som han uppfattar som god hälsa eller 
välmående i livets slutskede, bör omvårdnadens utgångspunkt ligga i patientens egen upplevelse 
av sina behov. En risk finns att sjuksköterskan beblandar sina egna tankar och känslor med 
patientens, eller handlar utifrån det hon anser är rätt eller fel. Detta leder till att hon då hon inte 
ser till patientens behov och bästa. För att undvika detta förväntas av sjuksköterskan att hon 
lyssnar på patienten och arbetar utifrån hans förväntningar och önskemål så lång det är möjligt.  
 
Patienten får professionell omvårdnad när den naturliga vården inte räcker till, med andra ord när 
patienten inte längre klarar av att ta hand om sig själv. Den naturliga vården är otillräcklig om 
den inte leder till kroppsligt välbehag, tillit, tillfredsställelse eller utveckling mot en högre 
integration. Omvårdnad blir särskilt viktigt när patientens väsentliga behov inte blir 
tillfredsställda (Kirkekovold, 1994).  
 
För att omvårdnaden ska vara av god kvalitet krävs ett öppet och tillitsfullt förhållande mellan 
vårdgivare och patient, en helhetssyn på människan, omfattande både hennes kroppsliga, själsliga 
och andliga dimension samt betonande av hälsofrämjande processer. Omvårdnaden ska vara 
flexibel och utgå från patienten och dennes behov (Kirkevold, 1994).  
 
För patienter som befinner sig i livets slutskede är vårdarnas kunskaper, erfarenheter och 
empatiska förmåga av stor betydelse för att patienten ska få uppleva välbefinnande. Det krävs 
även att sjuksköterskan är öppen för människors olikheter och att hon har en helhetssyn på 
omvårdnaden där hon utgår från patienten och hans behov, och utformar omvårdnaden efter detta 
(Ternestedt, 1998). 

Tidigare forskning om vård i livets slutskede 
Seymour, Ingleton, Payne och Beddow (2003) har forskat i patienters upplevelse av palliativ 
vård. Studiens syfte var att, genom intervjuer, undersöka patienters förväntningar och 
erfarenheter av palliativ vård vid livets slut. Författarna kom fram till fyra teman: (1) Knowledge 
about, information on and attitudes to palliative care services: patienterna visste inte riktigt vad 
som menades med palliativ vård och på vilket sätt den skilde sig från den vanliga omvårdnaden. 
(2) Meeting practical and social needs: här togs vikten av kontakten och relationen med 
personalen upp. Även ekonomiska bekymmer nämndes här. Utrustning i form av medicinska 
apparater var också ett bekymmer för patienterna, då många ville vårdas hemma. (3) Control and 
choice in service type and delivery: De palliativa omvårdnadsåtgärderna anpassades inte efter 
patienternas behov. (4) Importance of family atmosphere: Patienterna ville känna närhet till 
personalen. De ville kunna prata om allt med vårdarna och inte bara om sjukdomen. Här kan 
slutsatsen dras att många patienter saknar kunskap om palliativ vård och att de vill veta vilken 
hjälp de kan få i livets slutskede. Patienterna är oroliga för att de inte vet om deras behov kommer 
att tillgodoses i slutet av livet. Bra relation till vårdgivarna är av stort värde.   
 
I Fitzsimons, et.al. (2007) studie undersöktes de palliativa vårdbehoven hos patienter i livets 
slutskede. Syftet var att ta reda på och undersöka vad patienterna ville ha hjälp med men som de 
inte fick. Studien gjordes bland patienter som fick palliativ vård men som inte hade någon 
cancerdiagnos. Resultatet sammanfattades under följande fyra kategorier: (1) Deteriorating 
health status hos patienterna, vilket i sin tur ledde till psykiska, sociala och emotionella 
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konsekvenser hos patienterna och vårdgivarna. (2) Social isolation på grund av immobilitet 
upplevdes också av många patienter i undersökningsgruppen. Att inte kunna göra något själv, och 
att behöva hjälp med allt ifrån mat till hygien, upplevde de flesta i undersökningsgruppen som 
skamligt. (3) Decreased independence, att patienterna inte längre fick vara med och bestämma 
över sin vård, ledde till depression hos många av deltagarna i studien. (4) Family burden är en 
följd av föregående tre kategorier. Många av deltagarna i studien upplevde skuldkänslor på grund 
av all belastning som lades på deras anhöriga, som tog hand om dem. Patienterna upplevde inte 
att de fick stöd, och hjälp från personalen eller sjukhuset. Alla deltagare i studien upplevde oro, 
och kunde relatera till känslor av depression och ångest inför den stundande döden. Vårdbehoven 
som patienterna hade var bland annat ensamhet, depression och komplikationer som kom till 
allteftersom tillståndet försämrades. Dessa behov visade sig inte vara tillfredsställda hos 
patienterna som deltog i studien. 
 
I Carter, MacLeod, Brander och McPhersons (2004) studie undersöktes vad personer som lever 
med en kronisk sjukdom prioriterar mest sin sista tid i livet. Resultatet sammanfattades under 
följande fem kategorier: (1) Personal/intrinsic factors: med detta menade personerna att de skulle 
må bra både psykiskt och fysiskt och att de fortfarande skulle få delta i beslutsfattandet om sig 
själva. (2) External/extrinsic factors: här togs vikten av kontakten med omgivningen upp, såsom 
deras anhöriga och vårdare. (3) Future issues: Personerna var rädda att de inte skulle hinna med 
allt som de hade tänkt sig innan de gick bort och de var tvungna att omprioritera saker i livet. (4) 
Perceptions of normality: Patienterna jämförde sitt nuvarande liv med det livet de levde innan de 
blev sjuka och innan deras tillstånd förändrades. Då insåg de att de var tvungna att acceptera 
förändringarna och det nya tillståndet de befann sig i som normalt för dem. (5) Taking charge: 
Patienterna ville själva bestämma om sina liv, även när de blev dåliga. De ville att deras anhöriga 
skulle respektera deras behov och beslut och att personalen skulle hjälpa de på bästa sätt när det 
gällde smärtlindring eller oro.   
 
I Sahlberg-Blom, Ternestedt och Johanssons (2000) studie undersöktes vilka faktorer som 
påverkade patientens deltagande i sin egen vård i livets slutskede. Det är möjligt för vissa 
patienter att vara autonoma och delta i beslutsfattandet vad det gäller planeringen av sin egen 
vård, även under livets sista dagar. Följande faktorer som påverkade patientens delaktighet i 
vården redovisades i resultatet: patientens personlighet, det sociala nätverket, tillgängligheten av 
olika vårdformer, kulturella värderingar, och den utsträckning till vilken sjuksköterskor och andra 
vårdgivare kan och vill ta hänsyn till patienternas och närståendes önskningar. Genom att delta i 
beslutsfattandet, även under den sista tiden i livet, påverkas patienternas självuppfattning och 
dennes livskvalitet under den sista perioden i livet. I studien framkom det att många patienter vill 
vara med och bestämma om sin egen vård, även när der gäller vård vid livets slut. 

Problemformulering 
Genom tidigare forskning framträder kunskaper om vad patienterna är rädda för att möta i livets 
slutskede, såsom rädsla för ensamhet och smärta. Ekonomi, minskad självständighet och 
familjebörda till följd av dessa försvårar omvårdnaden ytterligare av patienterna. Både psykiskt 
och fysiskt välbefinnande är viktigt för patienter i livets slut. Det som tycks saknas i den 
redovisade forskningen ovan är vilka specifika omvårdnadsåtgärder patienterna får i livets 
slutskede och när brytpunkten (turning point) sätts, alltså när man upphör med de aktiva och 
livsuppehållande åtgärderna. Därför finns det anledning att ställa frågor som hur sjuksköterskan 
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ska bemöta och hantera patienters omvårdnadsbehov vid livets slut. Specifikt gäller frågan om 
hur omvårdnadsåtgärderna förändras efter att brytpunkten identifieras.  

SYFTE 
Syftet med studien är att analysera och beskriva faktorer som påverkar att brytpunkten hos en 
patient identifieras, alltså när personalen upphör med de kurativa behandlingsåtgärderna samt på 
vilket sätt omvårdnaden förändras efter denna identifikation. 

METOD 
För att beskriva vilka faktorer som påverkar identifikation av brytpunkten (turning point) hos 
patienter i livets slutskede och hur omvårdnaden förändras efter denna identifikation, används en 
kvalitativ litteraturstudie. I denna studie bearbetas och sammanställs aktuell och befintlig 
forskning. Anledningen till att en litteraturstudie används är att det framkommer många olika och 
fler infallsvinklar på undersökningsområdet (Polit & Hungler, 1999). Detta är möjligt genom att 
samla data från tidigare gjorda studier.  
 
Kvalitativ forskning gör det möjligt att förstå det som studeras. Det är ett bra sätt att generera ny 
kunskap på. För att hitta relevant datamaterial och en systematisk arbetsmetod användes Polit och 
Hunglers (1999) metod för datainsamling.  

Datainsamling 
Informationssökningen till denna studie gjordes via databasen CINAHL. Genom databaserad 
litteratursökningen kan sökningen exakt avgränsas till det fenomen som forskaren vill studera, 
Polit och Hungler (1999). I denna studie är det studerande fenomenet brytpunkten (turning point). 
Initialt användes följande sökord: final stage, reorientation of care, end of life, nursing och 
decision. Då dessa sökord och sökordskombinationer inte gav önskat resultat utökades sökorden 
genom att använda ord som identifierats i granskade artiklar. Dessa blev terminal ill och hospice  
(se tabell 1).   
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Tabell 1. Sökord och sökordskombinationer 
 

 Steg Sökord Träffar  Lästa Abstract Valdra Artiklar  

1 reorientation of care                                                                      1 1 1 

2 end of life or final or 
turning 

21818 0 0 

3 end of life or final or 
turning point or dying and 
decision 

6860 0 0 

4 end of life or final or 
turning point or dying and 
decision 
    or identif* or reorient* 
and ((MM Terminal Care) 
or 
    (MM Palliative 
Nursing) 
    or (MM "Hospice 
Care") or (MM 
"Terminally Ill Patients")) 
    and nurs*  and (pt 
research)                                                           

382 24 8 

Summa  382 25 9 

 
 
Till att börja med granskades titeln och abstractet hos dessa artiklar för att se om innehållet i 
artikeln var relevant för denna studie. Artiklar söktes som handlade om omvårdnad de sista 
dagarna eller veckorna i livet, och vad som gjorde att personalen gick över från kurativ 
behandling till dessa omvårdnadsåtgärder. Många av dessa artiklar valdes bort då de handlade om 
eutanasi och barn. Efter noggrannare granskning av artiklarna var det ytterligare några som 
valdes bort då de inte var publicerade i vetenskapliga tidskrifter och de då inte ansågs relevanta 
för studiens syfte.   

Urval 
Inklusionskriterierna för artiklarna var: 
- Att de var vetenskapliga; det vill säga kritiskt granskade (peer-reviewed) 
- Att de var primärkällor 
- Att de var utgivna från 2000 och framåt; för att få så färsk kunskap som möjligt.  
 
Exklusionskriterierna för artiklarna var: 
- Studier som handlade om barn  
- Studier som handlade om eutanasi 
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Analys 
Till en början undersöktes det huvudsakliga syftet, metoden och resultatet hos de funna 
artiklarna. Därefter analyserades innehållet i artiklarna utifrån denna studies syfte och 
frågeställningar för att finna vilka faktorer som påverkar identifikation av brytpunkten och vilka 
omvårdnadsåtgärder som blir aktuella hos patienter i livets slutskede när brytpunkten identifieras. 
Artiklarna analyserades var för sig och viktiga ord och fraser antecknades för att få en överblick 
över materialet. Analysen är inspirerad av Graneheim och Lundmans (2003) innehållsanalys. 
Artiklarna lästes igenom flera gånger för att få en känsla av helhet. Meningsbärande enheter 
(meningar som relaterade till denna studies syfte) plockades ut. Efter detta gjordes en 
kondensation av meningarna, men kärnan i innehållet behölls. Meningarna kodades. En kod ska 
kunna relateras till studiens syfte. Med hjälp av dessa koder skapades teman och kategorier som 
beskriver den analyserade textens innehåll.  

Etiska aspekter 
En studie ska ha en vetenskaplig grund att stå på. Studiens ska även generera ny kunskap inom 
området som forskaren studerat. Författaren ska också redovisa databaser som använts för att få 
fram datamaterialet, samt tillvägagångssättet för detta. Innehållet i datamaterialet får inte 
förvrängas. Det är viktigt att författaren redovisar och hanterar referenserna korrekt så att data 
inte skall hanteras på ett felaktigt sätt (Medicinska Forskningsrådet, MFR, 2000).   
Då detta är en litteraturstudie som bygger på redan publicerat material är de etiska riktlinjerna att 
följa enligt MFR (2000): 
– Inte plagiera 
– Inte fabricera 
– Inte falskt citera 
 
Kunskapen som genereras ur studien ska anses vara viktig och väl underbyggd. Författaren ska 
även motivera sin forskning med fördelaktig risk- eller vinstbedömning. Risken för obehag för 
patienten ska övervägas mot vinsten av studien. Forskaren ska även bevara patientens integritet, 
skydda patientens identitet samt visa respekt för människans värdighet. Denna studie utgör ingen 
risk då den bygger på redan gjorda studier. Resultatets riktighet är forskarens ansvar och även 
tolkningen av det, MFR-rapport (2000). Detta innebär att enbart författarens tolkning och analys 
redovisas i resultatet.  
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Artikelpresentation 
 
Tabell 2. Artikelpresentation  
Nr Författare, Titel, År 

Tidskrift, Sida 
Syfte Metod Huvudfynd 

1 de Araújo, M., da 
Silva, M & Francisco 
B. (2004) Nursing the 
dying: essential 
elements in the care of 
terminally ill patients. 
International Nursing 
Review. 51. s:149-158 
 

Undersöka vad 
sjuksköterskor 
anser är viktigt vid 
vårdandet av 
döende patienter. 

Kvalitativ 
 

Viktig med 
psykosocial vård. 
Vårda hela 
patienten. 
Sjuksköterskan har 
huvudansvaret för 
omvårdnaden 

2 Friedrichsen, M & 
Milberg, A. (2006). 
Concerns about Losing 
Control When 
Breaking Bad News to 
Terminally Ill Patients 
with Cancer. Journal 
of Palliative Medicine. 
9(3). S. 673-682 

Undersöka 
svårigheterna som 
uppkommer när 
läkaren ska tala 
om för patienten 
att de kommer att 
avluta hans 
kurativa 
behandling. 

Kvalitativ Personalens 
känslor kunde 
påverka patienten. 
Vårdgivarna ska 
vara säkra på att 
patienten förstår 
vad som sägs. 
Hänsyn skulle tas 
till patienten och 
hans anhöriga. 

3 Jakobsson, E., Bergh, 
I., Gaston-johansson, 
F., Stolt, C-M & 
Öhlen, J. (2006). The 
turning point: clinical 
identification of dying 
and reorientation of 
care. Journal of 
Palliative Medicine. 
8(7). 945-954 
 

Undersöka när 
turning point 
(brytpunkten) 
sätts. 

Kvalitativ Att tidsintervallet 
mellan brytpunkten 
och döden kunde 
variera mellan 1-
210 dagar och det 
påverkades av 
olika sjukdomar 
och tillstånd. 
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4 Löfmark, R., Nilstun, 
T & Bolmsjö, Ågren, I. 
(2005). From Cure to 
Palliation: Staff 
Communication, 
Documentation, and 
Trasfer of Patient. 
Journal of Palliative 
Medicine. 8(6). S: 
1105-1110 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Undersöka 
personalens 
uppfattning av 
patientens 
övergång från 
botande till 
palliativ vård i 
livets slutskede- 

Kvalitativ 
 

Mer 
kommunikation 
behövdes mellan 
läkare och 
sjuksköterskor. De 
var inte alltid 
överens. 
Sjuksköterskorna 
borde vara mer 
aktiva i 
beslutsfattandet 

5 Seymour, J., Janssens, 
R & Broeckaert, B. 
(2006). Relieving 
suffering at end of life: 
Practitioners’ 
perspectives on 
palliative sedation 
from three European 
countries. Social 
Science & Medicine. 
65. s:1679-1691. 

Undersöka 
sjuksköterskornas, 
läkarnas och 
forskarnas 
förståelse för och 
erfarenhet av 
palliativ sedering 
som ett sätt att 
lindra patienters 
lidande i livets 
slutskede. 
 

Kvalitativ Att sedering i livets 
slutskede är en bra 
metod om patienter 
lider mycket av 
symtom som 
smärta, ångest eller 
liknande. 

6 Touhy, A., Brown, C 6 
Smith J. (2005). 
Spiritual Caring- End 
of Life in a Nursing 
Home. Journal of 
Gerontological 
Nursing. Septmber. 
254-270. 

Undersöka vården 
som gamla 
människor på 
äldreboenden får i 
livets slutskede, ur 
sjuksköterskornas 
och doktorernas 
synvinkel. 

Kvalitativ Vårda hela 
patienten. Viktigt 
med emotionellt 
stöd och 
smärtlindring vid 
vård av patienter i 
livets slutskede. 
Personalen ska 
vara engagerad i 
vården. Olika 
patienter har olika 
behov. 
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7 Volker, D., Kahn, D & 
penticuff J. (2004) 
Patient Control and 
End-of-Life Care: The 
Advanced Practice 
Nurse Perspective. 
Oncology Nursing 
Forum. 31(3). S:945-
954.  
 

Undersöka 
sjuksköterskors 
förståelse för vad 
äldre patienter 
föredrar för vård i 
livets slutskede 

Kvalitativ Patienter vill själva 
vara med och 
bestämma när 
personalen ska 
avsluta den 
kurativa 
behandlingen. 
Sjusköterskans 
viktigaste uppgift 
är att lindra 
patientens symtom 
i form av smärta 
och psykiska 
problem när detta 
beslut fattats. 

8 Tarzian, A., Neal, M & 
O’Neal A. (2005). 
Attitudes, Experiences, 
and Beliefs Affecting 
End-of-Life Decision-
Making Among 
Homelss Individuals. 
Journal og Palliative 
Medicine. 8(5) s:36-45 

Undersöka 
hemlösa 
människors 
erfarenheter av 
vård i livets 
slutskede, samt 
vilka preferenser 
de har. 

Kvalitativ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Värdesätta 
patientens önskan, 
bekräfta hans 
känslor, utforma 
vården i samarbete 
med patienten.  

9 Wenrich, D., Randall, 
J., Ambruzy, D., 
carline J., Shanon, S & 
Ramsey, P. Dying 
Patients’ need for 
Emotional Support and 
Personalized Care 
from Physicians: 
Perspectives of 
Patients with Terminal 
Illness, Families and 
Helath care Providers. 
Journal of Pain and 
Symtom Management. 
25.(3). S: 236-246 

Undersöka 
emotionella och 
personliga 
behoven hos 
döende patienter 
och på vilket sätt 
personalen 
tillgodoser dessa. 

Kvalitativ.  Personalen skulle 
ha en positiv men 
realistiskt attityd 
mot patienterna. 
De skulle uttrycka 
sin vård genom 
närvaro, 
engagemang och 
beröring. Hjälpa 
patienten med hans 
emotionella behov. 
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RESULTAT 
Studiens resultat bygger på analys av nio vetenskapliga artiklar. Resultatet beskrivs utifrån olika 
huvudteman enligt nedanstående tabell 3. För att styrka resultatet och för att tydliggöra dess 
innehåll används citat från artiklarna. Först redovisas vilka faktorer som påverkar identifiering av 
brytpunkten och därefter vilka omvårdnadsåtgärder som blir aktuella efter denna identifiering. 
Det är viktigt att inse när patienten i sin sjukdom kommer till en så kallad brytpunkt, det vill säga 
när de kurativa behandlingsåtgärderna längre inte hjälper. På så sätt kan personalen hjälpa 
patienten att avsluta sitt liv på ett tryggt och bekvämt sätt, istället för att utsätta honom eller 
henne för lidande, orsakat av de intensiva behandlingsåtgärderna.  
 
Tabell 3. Resultatsammanfattning 
Tema Kategori 

Faktorer som påverkar identifiering av 
brytpunkten  

- Patientens tillstånd 
- Patientens vilja 

Omvårdnadsåtgärder efter identifiering av 
brytpunkten 

- Att lindra psykiska besvär 
- Att trösta (existentiellt) 
- Att smärtlindra (fysiskt) 

 

Faktorer som påverkar identifiering av brytpunkten  
Ur analysen framkom två faktorer som påverkar identifieringen av brytpunkten: Patientens 
tillstånd och patientens vilja. Dessa beskrivs i den följande texten. 
 

Patientens tillstånd 
Att fatta ett så svårt beslut som att avbryta behandling och livsuppehållande åtgärder (identifiera 
brytpunkten) hos en patient är inte enkelt. I de flesta fall är det patientens tillstånd som avgör 
identifiering av brytpunkten, och då brukar det vara personalen som tar initiativet till att avbryta 
behandlingen när de inser att den längre inte är till någon nytta för patienten. Personalen beslutar 
att upphöra med den kurativa behandlingen då patientens tillstånd försämras radikalt, dvs. när 
ingen behandling verkar kurativt på honom längre, när patienten blir helt sängliggande, när han 
inte kan ta läkemedel per os längre eller när han sjunker i medvetandet. Dessa fyra faktorer i 
patientens tillstånd kan göra att brytpunkten identifieras och att all kurativ behandling avslutas 
(Jakobsson, Bergh, Gaston-Johansson, Stolt, & Öhlen (2006).  
 
Beslutet att avbryta en patients behandling fattas normalt av den ansvarige läkaren men alla i 
vårdteamet ska vara samstämmiga. Sjuksköterskorna är de som är ansvariga för patientens 
omvårdnad och det är de som är närmast patienten. Därför är det lämpligt att de är med i 
beslutsfattandet av detta viktiga beslut. Sjusköterskorna vill oftast ha en ytterligare konsultation 
med andra kollegor när detta beslut fattas, till skillnad från läkarna. Detta kan medföra att 
stämningen i vårdteamet inte blir så bra vilket kan göra att patienten blir lidande. Av resultatet 
framgår att det är minst lika viktigt att personalen har bra relation till varandra som till patienten. 
Alla som vårdar patienten ska sträva efter samma mål och jobba efter samma princip för att 
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omvårdnaden av patienten ska bli så bra som möjligt hans sista tid i livet. God kommunikation 
bör råda mellan vårdgivarna liksom mellan personalen och patienten. Avbrytande av vissa 
åtgärder hos patienten som till exempel behandling eller nutrition mot slutet ska diskuteras 
mellan personalen först innan det tas upp med patienten och hans anhöriga. En sjuksköterska 
uttryckte sig enligt följande i Touhy, Brown och Smiths (2005) studie: 
 

I believe in seeing a person to the end, but some come up and say, “No, don’t give her more 
to drink” and I don’t think that’s right. If you have a little bit of life in you I think you 
should really keep it up (a a s 32). 
 

Då det inte är enkelt att förmedla beslutet om avbrytande av behandling hos en patient visar 
analysen att både läkarna och patienterna tycker det är bra om en sjuksköterska är närvarande vid 
samtalet då detta beslut förmedlas. Många patienter tycker att de kan prata mer med 
sjuksköterskan än med läkaren, då hon visar mer omtanke och tar sig mer tid än läkaren gör. 
Resultatet visar att det är läkaren som förmedlar beslutet, men att det är sjuksköterskan som får 
svara på patienternas och de anhörigas frågor, vilka inte beskrivs vara enkla. En sjuksköterska 
som deltog i de Araújos, et. al., studie (2004) förklarade detta enligt följande: 

 
They ask so many questions that I am unable to answer.. That really nobody  can  answer. 
This makes communicating with the patient so difficult. They often ask,‘Why me?’, ‘Why is 
God doing this to me, am I not a good person? (a a s 156). 

 
När läkaren framför beslutet om avbrytande av behandling till patienten ska han tänka på att ge 
rätt information och att välja sina ord rätt. Han ska inte inge falskt hopp till patienten. När 
patienten får höra att det inte finns något bot för honom hamnar han ofta i chocktillstånd vilket 
gör att han inte kan ta till sig allt som sägs. Personalen ska vara säker på att patienten, och i de 
flesta fall hans anhöriga, förstått vad som sagts och vad detta innebär för patienten. Det gäller att 
få en överenskommelse med patienten, för målet är att patienten ska vara delaktig i alla beslut i 
vården så lång som det är möjligt. En läkare uttryckte sig så här i Friedrichsen och Milberg, 
(2006) studie: 
 

You have to be 100% focused on this task… choice of words, eye contact… and create this 
environment so that when you deliver this massage you know it will “stick”… (a a s 676). 
 

I de Araújos, el.,al. (2004) studie uttryckte sig en läkare så här: 
 

It’s not always right to tell a patient the truth beacuse, in many cases he doesn’t want it, he 
is not ready for it. In some cases, to the last moment the patient wants to believe he is going 
to get better (a a s 153). 

 
Beslutet att avsluta patientens kurativa behandling försvåras om personalen har en nära relation 
till patienten. Det kan vara svårt att handla professionellt om personalen är emotionellt engagerad 
och har en stark känslomässig relation till patienten. Det blir också svårare att ta avsked av 
patienten då det känns som att ta avsked av en familjemedlem, Friedrichsen och Milberg (2006):  
 

It’s the patients you feel very close to. You have your favourite patients, and I don’t know 
why that is… but it might be simple things like they remind me of a relative. They’re like 
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yuor soulmates. And then it’s very difficult to say goodbye (a a s 677).  
 

En annan deltagare uttryckte sig så här i  Touhys, et.,al (2005) studie: 
 

I came in one day and they told me she had passed away. I was sad all day long, you 
wouldn’t believe it, I was sad for a couple of days. I tried to make it go away but you get so 
close to them it’s like family, it’s not easy (a a s 32). 
 

Av resultatet framgår att personalen ibland ifrågasätter sina rättigheter att fatta ett beslut som 
innebär att de avslutar den kurativa behandlingen på patienten. De kan känna sig misslyckade i 
sitt arbete, då målet med den medicinska vården är att patienten ska bli frisk och må bra. Följande 
citat är ett exempel från Friedrichsen och Milberg, (2006):  
 

Sometimes I wonder: Who am I to give such a message to another human being? Do I 
really think I can make judgments concerning the life of another human being? It’s an 
awful feeling (a a s 677). 
 

I de Araújos, et.,al (2004) studie exemplifieras detta enligt:  
 
I am not sure whether we feel inkompetent or impotent, because you assist, you give 
medication, but the patient dies anyway and it so frustrating… (a a s 152) 

 
Engagerade anhöriga underlättar inte för personalen när de börjar ifrågasätta om de verkligen 
testat alla behandlingar som finns och om de gjort allt som står deras makt. Idag använder sig 
många människor av Internet som källa och skaffar sin kunskap där, utan att vara medvetna om 
att allt som står där inte går att utföra den aktuella omvårdnaden. I Tarzian, Neal, och O’Neils  
(2005) studie uttryckte sig en anhörig enligt följande: 
 

I want them to see if there was any other options… I want them to fight for her.. Like I do.. 
If they’d done everything possible to try to make her healthy… then I guess there is no 
hope… but they have to try everything... (a a s 39)  

 

Patientens vilja 
Ur analysen framgår att många patienter vill vara med och bestämma om sin egen vård. Detta 
önskemål försöker personalen tillgodose så långt det är möjligt, även när det handlar om 
patientens sista tid i livet och hur han vill avsluta sitt liv. Om patienten tycker att behandlingen 
som han går igenom är alltför jobbig, och om han själv inser att han aldrig blir bra, kan han 
framföra sin önskan om när han vill att personalen avslutar behandlingen. Patienter vars tillstånd 
successivt försämras kan i ett tidigare stadium bestämma att de inte vill ha behandling i form av 
respirator eller annan livsuppehållande åtgärd, innan han hamnar i slutstadiet. En utav deltagarna 
i Tarzians, et. al., (2005) studie sa så här: 
 
 

When the time comes, please just let me go… Don’t hook me up on machines and stuff… 
just let me go.. (a a s 40). 
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Av resultatet framgår att många patienter inte är rädda för att dö, men de är rädda för själva 
döendet och tror att det blir värre allt eftersom deras tillstånd försämras. Därför kan de välja att 
inte acceptera livsuppehållande åtgärder, utan väljer att få dö naturligt. Med livsuppehållande 
åtgärder i det här fallet menas inte enbart den kurativa behandlingen, utan det kan även vara 
behandling i form av respirator eller artificiell nutrition, som exemplificieras enligt följande citat 
från (Volker, Kahn och Penticuff, 2004): 
 

I’m not afraid of death; I’m afraid of dying. The pain and the disorientation, struggling for 
breath or whatever the case may be. I’ve had friends die in different ways. One couldn’t 
breathe at the end. The other one just had excruciating pain, and it was horrible (a a s 
957). 

 
Om patientens tillstånd försämras plötsligt och om han blir medvetslös kan hans familj vara de 
som för hans talan. Familjen tycks vara den som känner patienten bäst och kan tala om hur 
patienten hade velat ha det om han hamnade i den situationen. Detta är inget enkelt beslut för de 
anhöriga, de känner sig skyldiga till att förkorta någons liv och många anser sig inte ha den 
rätten. I de flesta situationer när det blir aktuellt att avsluta den livsuppehållande behandlingen 
hos en patient vars tillstånd plötsligt förvärras, har patienten haft ett samtal med sina anhöriga om 
detta, där han framfört sin önskan om att avstå till exempel respiratorbehandling.  I en del fall kan 
det vara tvärtom; att patienten försöker hålla ut och genomlida behandlingen och förlänga sitt liv 
med alla tänkbara hjälpmedel på grund av sina anhöriga. Patienten kan känna skuld för att han 
lämnar sin familj, eller att han ger upp. Följande citat som styrker påståendet är hämtat från 
Volker, Kahn och Penticuff (2004): 
 

When he was dying, he had a terrible time. He would not give up. He struggled for a good 
24 hours. I came into the room to see him that day and he was just all over the bed. He said 
he didn’t hurt. And so I just sat down on his bad and asked him,“Marvin, what is it, what is 
bothering you?” And he said,“I can’t leave Momma, who will take care of Momma?” And 
I said:“I’ll look after Mabel for you, I promise.” Two hours later he was gone… (a a s 950) 
 

Många anhöriga inser inte allvaret i patientens tillstånd. Hos de kan hoppet om att patienten 
kommer att tillfriskna leva kvar in i det sista, även när patienten själv inser att han närmar sig 
slutet. När patienten känner att han inte orkar kämpa längre säger han detta till personalen, som 
då säger sig respektera detta. Då får personalen sätta sig ned och prata med patientens familj. Det 
är viktigt att de inte glöms bort för de behöver också mycket stöd och hjälp när deras anhörig 
håller på att lämna dem. Ett citat från Volker, Kahn och Penticuff, (2004) beskriver hur en läkare 
försökte prata med en anhörig: 
 

You have to realize that it’s your mothers life and death. She is suffering too much and now 
she has chosen not to suffer anymore. Try to respect her wish (a a s 951) 

Omvårdnadsåtgärder efter identifiering av brytpunkt en 
När slutet är nära för patienten, alltså när brytpunkten identifieras, slutar personalen med de 
kurativa, aktiva behandlingsåtgärderna. Detta innebär inte att personalen slutar vårda patienterna. 
Det visar sig att när personalen upphör med den kurativa behandlingen hos en patient ändrar 
omvårdnaden fokus. Personalen inriktar sig på patientens symtom och försöker lindra dem. 
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Meningen är att patienten även i livets slutskede ska kunna känna en trygghet och uppleva 
välmående. Detta kan personalen åstadkomma genom att lindra patientens symtom som för det 
mesta är av psykisk eller emotionell art, men även fysisk i form av smärta. 

Lindring av psykiska besvär 
Personalen ska behandla hela patienten och inte bara sjukdomen. Ingen människa är den andra 
lik, och detta får inte glömmas vid behandling av personer med liknande sjukdomar och besvär. 
Personalen ska se till varje patients unika behov och önskemål. När det inte längre är möjligt att 
bota patienten blir omvårdnaden mycket viktig, och då omvårdnad av framförallt patientens 
psykiska symtom. De vanligaste symtom är oro, ångest och rädsla. Om personalen nonchalerar 
dessa symtom är det lätt att bara uppfatta patienten som en sjukdom eller ”en i mängden”. Detta 
leder till att patienten förlorar sin integritet och sin personlighet vilket orsakar ännu mer lidande 
och smärta. En patient som deltog i Wenrichs, et.al., (2003) studie beskrev det enligt följande: 
 

My doctor says, “How are you feeling?” And I say, “Well you’ve got the charts” And he 
says, No how are you feeling?” That makes you feel like a person and not just a subject, 
number or case and you know that they truly want to help you (a a s 240). 

 
Hos patienter där personalen upphört med de aktiva behandlande åtgärderna är psykiska symtom 
mycket vanligt framträdande. När patienten får reda på att slutet närmar sig för honom, väcks 
känslor som ångest, oro och rädsla hos honom. En del patienter uttrycker en oro inför själva 
döendet, medan andra oroar sig för det som de lämnar efter sig, framförallt familjen och 
vännerna. En del tänker tillbaka på sitt liv och blir då oroliga över vad som ska hända med dem 
efter döden. Det är inte lätt att lugna dessa patienter men en sjuksköterska i Touhys, et.,al (2005) 
studie delade med sig en av sina erfarenheter: 
 

She wasn’t real sure that she had lived a good life nor was she sure she was going to have a 
place in heaven. She was afraid of being alone and being that way eternally. I tried to help 
her see some of the positive impact she had on other people in her life. We cried together, 
hugged together and she thanked me (a a s 30 ) 

 
 Att inte längre kunna göra saker och ting som man är van vid, eller att inte ens kunna ta hand om 
sig själv gör att patienterna känner sorgsenhet och hopplöshet. Här kan sjuksköterskan hjälpa 
patienten genom att erbjuda sitt stöd till både patienten och dennes anhöriga, vara närvarande och 
lyssna på patienten. För patienter som inte har sin familj hos sig är det viktigt att sjuksköterskan 
finns vid hans sida så att han eller hon inte är ensamma. Genom att prata med patienten om hans 
farhågor, uttrycka sin omsorg i ord och genom beröring kan sjuksköterskan hjälpa till att lugna en 
orolig patient och få honom att acceptera sin situation och känna sig trygg. Detta exemplificieras 
av följande citat som är hämtat från de Araújo, et.,al (2004) studie: 

 
They (the patients) need to know that you are there. To hold hand... to communicate 
through your being by their bedside, showing sympathy that’s all (a a s 156). 

 
En sjuksköterska kommer mycket nära patienter vilket gör det möjligt för patienten att prata om 
problem som tynger honom, men som han inte vill belasta sin familj med. Då kan sjuksköterskan 
vara där för honom. Ibland krävs det av sjuksköterskan att hon sitter tyst bredvid patienten och 
låter honom prata fritt. Detta innebär att patienten styr konversationen och kan prata om både sina 



 

 17 

problem och glädjeämnen. På så sätt kan patienten klä sin rädsla och oro i ord vilket kan verka 
lindrande på patienternas oro. Det är dessutom ett bra sätt för sjuksköterskan att få reda på vad 
det är som oroar patienten mest och hjälpa honom med det. En patient uttryckte det enligt 
följande i Wenrichs, et.,al, (2003) studie: 
 

She (the nurse) didn’t say much, she just sat there and held my hand and listened to me. But 
this was worth so much, this actually shows that she cares about me. She is spending time 
with me, and it makes me feel good, cuz I know I’m not alone (a a s 241) 

Tröst 
Ur analysen framgår att sjuksköterskan bör kunna känna empati för patienten och att hon förstår 
vad han går igenom. Samtidigt som hon får patienten att känna sig trygg genom att lyssna på och 
vara där för honom ska hon ha ett professionellt förhållningssätt. Hon ska inte lida med patienten 
och föra över hans känslor till sig själv, för då hjälper hon inte honom. Många patienter kan inte 
kontrollera sina känslor; de kan börja gråta eller uttrycka sin ilska genom att gapa och skrika när 
de får reda på att de inte har lång tid kvar att leva. Det är meningen att de ska kunna vara så 
öppna för sin sjuksköterska. Hon är den som bäst kan hjälpa patienten igenom detta. Ibland är 
bekräftelse det enda patienten behvöver. Han behöver tillåtelse att känna som han gör. En 
sjuksköterska angav följande exempel i Wenrichs, et. al., (2003) studie:  
 

If a patient says, “I’m frightened,” all they have to do is to acknowledge what you are 
saying and maybe say something like,“Well, other patients feel that way, too”... (a a s 240).  

 
När behandlingen avbryts hos en patient och hans tillstånd försämras kan känslor av uppgivenhet 
träda fram hos honom. Det blir svårt att se något positivt i situationen, och allt känns hopplöst. 
Detta kan leda till depression hos patienterna och även deras anhöriga. Saker som patienten varit 
van vid att göra förut kan inte återupplevas igen. Det är vanligt att patienterna reagerar med gråt 
över en sådan situation. Genom att lyssna på patienten och finnas där för honom kan 
sjuksköterskan vara hjälpsam. Det kan även krävas en positiv attityd och engagemang från 
personalens sida för att kunna hjälpa patienten. Volker, et. al., (2004) beskriver i sin studie hur 
personalen kan göra patienten glad även om hans hela önskan inte kan uppfyllas: 
 

”What do you want to do”? I (the nurse) asked. And she (the patient) said. ”Well, what am 
I allowed to do”? And I said, “What you want to do”. She said: “I want to take these tubes 
out and I want to go home and go to church and do clog dancing”. I said, “What if your 
physical body isn’t going to do that”? She said, “Then I want to go home and have my 
family and friends over one last time”. That we arrenged for her (a a s 951 ). 

 
Av analysen framgår att fysisk beröring är mycket värdefullt vid tröst av patienter i livets 
slutskede. Genom att klappa en patient på kinden eller hålla honom i handen visar sjuksköterskan 
att hon finns där och bryr sig om honom. Detta gör att patienten känner sig uppskattad och det 
visar också att patienten inte går igenom sin sjukdom ensam. Ensamhet är den känslan som kan 
skapa mest oro för patienten i livets slutstadium. Därför bör ingen patient få avsluta sitt liv 
ensam. Det är även ett sätt att få patienten att känna sig trygg och älskad, som framgår av 
följande citat från Touhy, et.al., (2005):  
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Besides the care yhat we are giving as a bedside nurse, we try to touch every corner to 
make them feel as loved as possible (a a s 30). 

Smärtlindring 
Patienter i livets slutskede kan uppleva både fysisk och psykisk smärta. Den psykiska smärtan 
kan avhjälpas med omvårdnad såsom kommunikation och omsorg som nämnts ovan. Medicinsk 
behandling utgör dock en stor del i lindrandet av den fysiska smärtan. 
 
De flesta patienter som är i livets slutskede lider av smärta. Denna smärta blir mer framträdande 
när personalen avslutar den kurativa behandlingen då denna oftast haft en smärtlindrande effekt 
på patienten. Otillräckligt kontrollerad smärta kan få fysiska, psykiska, sociala och existentiella 
konsekvenser, vilka bidrar till ökat lidande hos patienten. Många vårdgivare är medvetna om 
patienters smärta, Touhy, et.al.. (2005):  
 

I promise every patient I’ve had that they will get pain control… They’ve put their lives in 
our hands and we are here to care for them, listen to them, understand how they are feeling 
and what they need. That is what nursing is, that’s why we’re here (a a s 30). 

 
Patienten kan känna smärta av olika anledningar. Om patienten har ont till följd av sin sjukdom 
avhjälps denna smärta med mediciner. Allt fysiskt obehag som upplevs som smärta behöver dock 
inte medicineras. Patienter som förlorat förmågan att förflytta sig själva kan uppleva smärta på 
grund av stelhet eller för få lägesändringar. Genom att vända på patienten och se till att han ligger 
bekvämt kan denna smärta åtgärdas, 
 
Smärta är en stor del av livet i slutstadiet. Många patienter är oroliga över detta, och framförallt 
att de inte ska kunna uttrycka sin smärta i ord. Även om patienten inte har sin verbala förmåga 
kvar går det att se när han har ont och lider genom hans kroppsspråk, gester eller ansiktsmimik. 
Alla sådana detaljer ska sjuksköterskan vara observant på speciellt när patienten inte kan beskriva 
sin smärta i ord. 
 
En del patienter har konstant ont framför allt den sista tiden i livet vilket är en påfrestning för 
personalen då de kan känna sig hjälplösa. När personalen beslutar att avsluta den aktiva 
behandlingen av patienten diskuterar de även de fortsatta omvårdnadsåtgärderna med honom. I 
diskussionen tas sedering upp. Sedering har inte till syfte att påskynda döden, vilket många 
anhöriga tror, utan att lindra patientens lidande i form av framför allt smärta, ångest och oro. 
Sedering tillämpas de allra sista dagarna i livet, då det reducerar medvetandegraden. Det är en 
säker metod som fungerar på alla patienter, och läkarna anser att det är oundvikligt och 
nödvändigt när patienten befinner sig i slutstadiet av livet och när personalen inte lyckas få 
kontroll på patientens symtom med andra åtgärder (Seymour, Janssens, & Broeckaert, 2007). 
Personalen ska alltid se till patientens bästa, även mot slutet och en patient som har ont mår inte 
bra. 

DISKUSSION 
I den följande texten diskuteras för studien vald metod, analys och validitet. Därefter diskuteras 
studiens resultat.  
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Metoddiskussion 
För att hitta relevant datamaterial, som svarar på studiens syfte, användes en kvalitativ metod 
baserad på litteraturstudier. Det är en bra metod vilken gör det möjligt att se på det studerade 
fenomenet från flera olika infallsvinklar genom att ta del av omfattande studier med många olika 
deltagare, såsom sjuksköterskor, patienter och anhöriga. Denna studies resultat utgörs av en 
analys av nio vetenskapliga artiklar. Detta ger en ökad bredd på det studerade fenomenet, vilket i 
det här fallet är brytpunkten, än om denna studie hade baserats på intervjuer vilket också hade 
varit ett alternativ (Polit& Hungler, 1999). I artiklarna som studerats finns personalens, patienters 
men även anhörigas erfarenheter och åsikter, något som inte skulle ha varit möjligt genom 
intervjuer. 
 
Det som kan vara negativt med att samla data från redan gjorda studier är att författaren kan inte 
få svar på något som verkar oklart, eller ställa egna följdfrågor till deltagarna. Analysen till denna 
studie utgörs av författarens tolkning av andra forskares studier och det finns alltid risk för 
feltolkningar.  
 
Urvalet av vetenskapliga studier baserades inte på hela artikeln, utan på artiklarnas abstract. I de 
fall där abstract saknades exkluderades artiklarna, vilket innebär att vissa relevanta artiklar 
kanske inte tagits med på grund av detta. Trots det har det använda datamaterialet uppfyllt syftet 
med denna studie.  
 
Studien anses ha en hög validitet om en annan forskare kan följa tillvägagångssättet som 
tillämpats i studien och då komma fram till samma resultat. I denna studie har tillvägagångssättet 
beskrivits så noggrant som möjligt dels genom att använda en tabell som sammanfattar sökorden 
(se tabell 1) och genom att presentera artiklarna som använts till datamaterialet i tabell 2. 
Inklusions- och exklusionskriterierna har även angetts. Citaten i resultaten är orginalcitat från de 
använda studierna. Med detta menas att de inte översatts till svenska vilket också minskar risken 
för feltolkningar och ökar studiens validitet. En studie anses ha hög validitet om resultatet svarar 
på studiens syfte (Dahlberg, 1997). I denna studie har faktorer som påverkar identifiering av 
brytpunkten belysts, samt på vilket sätt omvårdnadsåtgärderna ändras efter denna identifikation. 
 
En innehållsanalys enligt Graneheim och Lundman (2004) gjordes för att få ut relevant 
datamaterial. Förenklat kan sägas att analysförfarandet går från helhet till delar och helhet igen. 
Artiklarna lästes igenom flera gånger och meningsbärande enheter antecknades vilka sedan 
kondenserades och kodades. Det är viktigt att dessa kondenserade delarna skrivs ner korrekt för 
att bevara trovärdigheten mot upphovsmannen Slutligen beskrevs resultatet under de två teman 
och fem kategorierna (Graneheim & Lundman, 2004).  

Resultatdiskussion 
Syftet med denna studie var att ta reda på vilka faktorer som påverkar identifiering av 
brytpunkten hos svårt sjuka människor samt på vilket sätt omvårdnadsåtgärderna förändras efter 
denna identifikation. I introduktionen påpekades att det hos alla svårt sjuka patienter bör 
identifieras en brytpunkt (turning point) vilket innebär att personalen avslutar den kurativa 
behandlingen och åtgärderna som hör ihop med den och inriktar sig på att ge patienten god 
omvårdnad i livets slutskede. Detta borde personalen göra för att inte utsätta patienten för mer 
lidande än nödvändigt.  
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I resultatet framgår att brytpunkten identifieras hos de flesta patienter men att det i några fall inte 
sker förrän patientens sista dag i livet (Jakobsson, 2006). Detta innebär alltså att patienten kan få 
genomgå smärtsamma behandlingar som förmodligen orsakar mer lidande än vad de gör nytta 
nästan ända till livets slut. Frågan som då kan ställas är hur detta kommer sig. Kan det finnas 
godtagbara orsaker till att brytpunkten inte identifieras förrän patientens sista dag i livet? Som 
framgår av resultatet styrs identifiering av brytpunkten dels av patientens tillstånd men även av 
hans vilja. Av detta kan slutsatsen dras att patienten kan påverka sin vård även i slutskedet av 
livet. Patientens delaktighet i vården är någots om även nämns i Sahlberg-Blom, Ternestedt och 
Johanssons (2000) studie. Om patienten inte orkar kämpa mer genom att utstå fler smärtsamma 
behandlingar kan han framföra sin önskan, om att avbryta dessa, till personalen som då antas 
respektera detta. När den kurativa behandlingen avbryts består personalens uppgift då i att hjälpa 
patienten att uppleva välbefinnande, genom sina omvårdnadsåtgärder.  
 
När en patients behandling avslutas innebär det att slutet närmar sig för patienten och detta är inte 
enbart påfrestande för patienten och dennes anhöriga, utan för personalen också. Det kan finnas 
risk att de känner sig misslyckade i sitt arbete, för målet för vården tycks vara att patienten ska bli 
frisk och må bra. Som framgår av Friedrichsen och Milbergs (2006) studie kan personalen anse 
att det är fel att avbryta en patients behandling, de anser sig inte ha den rätten.  
 
I Seymour, Ingleton, Payne och Beddows (2003) studie framhävs vikten av relation mellan 
patient och sjuksköterska. Det kan finnas en risk att denna relation blir så stark att den kan utgöra 
ett hinder för identifikation av brytpunkten, genom att personalen inte vill inse att patienten är 
dålig, på grund av att det växt fram en stark relation mellan patienten och personalen. Som 
framgår av resultatet kan det för en del sjuksköterskor kännas som att de tar avsked av sin 
familjemedlem när en patient håller på att gå bort. Men enligt Virginia Henderson i Kirkevold 
(1994) ska patientens behov och välbefinnande alltid sättas först, och för sjuksköterskan gäller 
det att inte beblanda eller föra över sina egna känslor med patientens, eller handla utifrån eget 
intresse.  
 
Att få bekräftelse på att slutet närmar sig, genom att behandling avbryts, kan få många känslor att 
väckas till liv hos patienter. Ovissheten om vad som händer mot slutet, och rädslan för det okända 
gör att en oro väcks hos patienter. Detta påvisas även i Seymour, Ingleton, Payne och Beddows 
(2003) studie. Att inse att livet snart tar slut är påfrestande. Patienter har många frågor och 
funderingar och alla patienter reagerar olika. Som anhörig kan det vara svårt att hjälpa till, eller 
besvara alla frågor som patienten har. En del vill inte besvära sina anhöriga heller. Som framgår 
av resultatet blir dessa psykiska besvär ganska stor del av patientens vardag i livets slutskede. För 
att patienten ska uppleva välbefinnande borde han få hjälp med dessa problem. Då sjuksköterskan 
är den som arbetar närmast patienten kan man anta att hon är den som bäst kan hjälpa honom. Det 
finns många sätt att hjälpa patienten med hans psykiska besvär som ångest och oro. Genom att 
prata med honom, visa att hon finns där, och lyssna är några exempel som beskrivits i resultatet.   
 
Smärta är det besvär som nästan alla patienter lider av vid sjukdom. Resultatet visar att när en 
patient befinner sig i livets slutskede så är den smärta han upplever inte enbart fysisk utan även 
psykisk. Som framgår även i bakgrunden så fruktar många patienter smärtan. Patienterna är 
oroliga för att inte kunna uttrycka sin smärta om de skulle förlora sin verbala förmåga. Det finns 
dock andra sätt att se på en patient om han har ont även om han inte kan uttrycka det i ord. 
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Resultatet visar att sjuksköterskorna är observanta på patientens anisktsmimik, gester eller 
kroppsspråk. Om en patient har ont så mår han inte bra och personalen kan känna sig misslyckade 
på sitt jobb. Jag tror att genom att medvetandegöra personalen om att en patient kan ha ont även 
om han inte kan uttrycka det i ord, så kommer de att vara mer observanta på patientens 
kroppsspråk som kan visa om patienten har ont. På så sätt blir patienten lugnare och personalen 
känner sig tillfredsställda för att de kan hjälpa honom.   

Slutsats 
Syftet med studien var att identifiera faktorer som påverkar identifiering av brytpunkten samt på 
vilket sätt omvårdnaden förändras efter denna identifikation. I resultatet framgår att det är 
patientens tillstånd och patientens vilja som påverkar identifieringen av brytpunkten. Lindring av 
psykiska symtom, tröst och smärtlindring är de besvär som patienten behöver mest hjälp med 
efter denna identifikation, och det är mot dessa faktorer som omvårdnadsåtgärderna riktas. Med 
andra ord säger resultatet oss att patienten är i behov av psykisk, fysisk och existensiellt stöd i 
livets slut. Resultatet svarar på denna studies syfte.  
 
Denna studie lyfter dock fram att även om patientens aktiva behandling avslutas så betyder det 
inte att han inte behöver mer omvårdnad. Det är oftast nu som patienten är i störst behov av 
omvårdnad och det får han främst av sjuksköterskan. Sjuksköterskan kan bäst hjälpa patienten 
med hans behov genom kommunikation, närvaro, tröst och smärtlindring. 
 
 Jag hoppas att denna studie kan vara till hjälp för sjuksköterskor som vårdar patienter i livets 
slutskede genom att den ökar deras kunskap om vilka omvårdnadsåtgärder de kan bistå 
patienterna med. Dock skall tilläggas att det på inget sätt är generellt för alla patienter. Alla 
människor har olika behov och preferenser, och detta är något som sjuksköterskan alltid ska bära 
med sig. 

Implikationer för omvårdnad 
I denna studie framgår att brytpunkten hos sjuka patienter sätts och att omvårdnaden ändrar 
inriktning. Kunskapen är dock liten om när och i vilken omfattning detta sker. Sjuksköterskor 
som jobbar med döende patienter bör få mer utbildning om brytpunkten och vikten av de ändrade 
omvårdnadsåtgärderna efter identifikation av brytpunkten. Sjuksköterskor borde även involveras 
mer i beslutsfattandet av detta beslut. Brytpunkten borde tydliggöras mer i vården, till exempel 
genom bättre dokumentation i omvårdnadsjournalerna.   
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