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SAMMANFATTNING 

Bakgrund: Den palliativa hemsjukvården av cancerpatienter har ökat och fortsätter att öka. 

För att palliativ hemsjukvård ska fungera krävs ofta att anhöriga tar ett stort ansvar i vården. 

Ser inte vårdpersonalen deras problem så finns det risk att för stor börda läggs på de anhöriga. 

Syfte: Studiens syfte var att belysa anhörigas upplevelser av att ha en anhörig med cancer 

som vårdas palliativt i hemmet. Metod: En litteraturstudie av åtta vetenskapligt granskade 

artiklar gjordes. Med hjälp av Graneheim & Lundmans beskrivning gjordes en 

innehållsanalys. Resultat: Resultatet presenteras under tre kategorier: Individrelaterade 

upplevelser, Upplevelser relaterade till vårdandet och Upplevelser relaterade till patienten och 

sjukdomen. Anhöriga kände sig ensamma och upplevde vanmakt. De hade svårt att anpassa 

sig, kände ett tungt ansvar och bortsåg från sina egna behov. Slutsats: Anhöriga bör 

uppmärksammas och stödjas av vårdpersonalen eftersom anhöriga ofta ser patienten som 

viktigast och undertrycker sina känslor och behov. 
 

Nyckelord: anhöriga, cancer, hemsjukvård, palliativ vård, upplevelse 
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INLEDNING 

 
Enligt Andershed (2005) är situationen att vara anhörig i livets slutskede ny för många och 

ofta tar de ett stort ansvar. Den palliativa vården ökar i Sverige och i sin tur ökar den palliativa 

vården i hemmet. När den palliativa vården av cancersjuka bedrivs i hemmet inkluderar den 

även anhöriga och närstående (SBU, 2003). Anhörig och närstående är de som har en nära 

relation med patienten och i denna studie används fortsättningsvis begreppet anhörig. Enligt 

Beck-Friis och Strang (2005) saknar många anhöriga erfarenheter av svår sjukdom och har 

aldrig vårdat en palliativt sjuk patient. Vidare menar Beck-Friis och Strang att avancerad vård 

i hemmet måste lyftas fram som en problemintensiv period. Annars är det stor risk att en allt 

för stor börda läggs på de anhöriga utan riktigt stöd från professionen som inte ser deras 

problem (a.a.). Det är därför av intresse att belysa hur anhöriga upplever palliativ cancervård 

av en anhörig i hemmet. Detta för att vårdpersonal ska få en ökad förståelse och kunna 

bemöta dem på bästa sätt. 

 

BAKGRUND 

 

SOSFS (1993:17) belyser vikten av att vårdpersonal ser människan i ett helhetsperspektiv och 

inte enbart inriktar sina insatser på sjukdomstillståndet. Detta innebär att patienten och i 

förekommande fall anhöriga, ges möjlighet till samspel med personalen samt att ta tillvara de 

egna resurserna. Omvårdnad ska stärka hälsan, förebygga sjukdom och ohälsa. Den ska 

återställa och bevara hälsa utifrån patientens individuella möjligheter och behov, minska 

lidande och ge möjlighet till en värdig död. Omvårdnadsåtgärder inkluderar att berörd 

personal tillsammans med patienten och när det är lämpligt med patientens anhöriga, 

formulerar och tydliggör mål för fysisk, psykisk, social och andlig hälsa (a.a.). Det är enligt 

Beck-Friis och Strang (2005) en central uppgift och självklar del för den moderna palliativa 

vården att ge stöd till anhöriga. 

 

Palliativ vård 
Palliativ vård är medicinsk behandling och omvårdnad, som inte förväntas påverka 

sjukdomsförloppet. Den är inriktad på symtomlindring och annat som kan förbättra den sjukes 

livskvalitet och kan ges i personens hem (Nationalencyklopedin [NE], 2007).  

SBU (1999) definierar palliativ vård som vård av patienter med obotlig, progressiv, 

symtomgivande sjukdom. Enligt SBU (2003) är palliativ vård en sammanfattande benämning 

på den vård i livets slutskede som ska ges när bot inte längre är möjlig. Rapporten tar upp 

vilka kriterier som ska uppfyllas för att palliativ vård ska kunna förverkligas, såsom 

symtomkontroll, t.ex. lindring av smärta och illamående. Fler kriterier enligt SBU är bra 

kommunikation mellan vårdlag och patient/anhörig och dessutom samarbete inom vårdlaget 

och stöd till anhöriga under sjukdomen och efter dödsfallet. Enligt World Health Organisation 

[WHO] (2007) är palliativ vård ett sätt att förbättra livskvalitet hos patienter och anhöriga 

som står inför problem relaterade till livshotande sjukdom. Detta genom förebyggande och 

avlastning av lidande i form av bedömning och behandling av smärta och andra problem; 

fysiska, psykosociala och andliga. WHO menar att palliativ vård ska se döden som en normal 

del av livet, inte påskynda eller fördröja döden. Vården ska integrera psykologiska och 

andliga aspekter i omvårdnaden av patienten och erbjuda stöd för att hjälpa patienten att leva 

så aktivt som möjligt ända till döden. Vårdpersonalen ska arbeta i team för att bedöma 

patientens och anhörigas behov, vilket inkluderar stöd i sorgearbetet (a.a.). Många vill, enligt 

Beck-Friis och Strang (2005), förutsatt att hjälp finns, bo kvar hemma i livets slutskede.  
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I Sverige sker ca 20 % av dödsfallen i hemmet men enligt Beck-Friis och Strang (2005) vill 

50-70% av cancerpatienterna få vård och dö i sitt hem. Allt fler patienter mottar palliativ vård 

i hemmet, än tidigare. Ett flertal anhöriga inkluderas i vården, inte bara patienten som är 

primärt svårt sjuk. Var vården än ges är det viktigt med en god symtomkontroll och aktivt stöd 

till anhöriga. Utvecklingen i svensk sjukvård visar att allt fler kommer att vårdas i hemmet 

(a.a.).  

 
Hemsjukvård 
Sjukhusansluten hemsjukvård med möjlighet till att mottaga vård dygnet runt i hemmet från 

vårdpersonal har funnits i Sverige sedan 1977 (Werkander Harstäde & Andershed, 2004). 

Enligt SBU (1999) har avancerad hemsjukvård blivit allt vanligare i Sverige. Den specifika 

palliativa vården utgörs till största del av avancerad hemsjukvård. Avancerad hemsjukvård 

startades i Östergötland och grundidén var att ge patienter och anhöriga möjligheten att välja 

vård i hemmet som ett alternativ till sjukhusvård; detta skulle medföra en förhöjd vårdkvalitet. 

Enligt SBU föreföll det naturligt att många människor önskade att få vara i sina hem med 

bibehållen integritet och närhet till anhöriga, i synnerhet i svåra sjukdomsskeden och vid 

livets slut. Den dominerande gruppen inom den avancerade hemsjukvården utgörs av 

patienter i palliativt skede ofta med cancer. Rapporten visade att patient och 

anhörigtillfredställelsen var genomgående högre i hemsjukvårdsgruppen än bland den slutna 

vården (a.a.). Behovet av kvalificerad hemsjukvård har ökat då människor med livshotande 

sjukdom ofta har komplexa behov med symtom som t.ex. andnöd, ångest, förstoppning, 

trötthet och förvirring (Beck-Friis, & Strang, 2005). Eftersom ett större antal svårt sjuka 

patienter föredrar att vårdas i hemmet under den palliativa fasen är det viktigt att 

vårdstrukturen lämpar sig för att ge denna vård. Den ska kunna erbjuda de insatser som annars 

vanligen ges på sjukhus t.ex. att vårdpersonalen har hög kompetens och läkarmedverkan, 

tillgång till hjälpmedel och att vården erbjuds dygnet runt sju dagar i veckan (a.a.). Palliativa 

hemsjukvårdsteam har enligt Gyllenhammar, Thoren-Todoulos, Strang, Ström, Eriksson  

och Kinch (2003) ökat snabbt de senaste tio åren. En större del av anhöriga till patienter som 

avled hemma kände sig förberedda på dödsfallet; jämfört med anhöriga till patienter som 

avled på institution. Både patienter och anhöriga uttryckte ofta sin tacksamhet till 

hemsjukvårdsteam för att de gjort det möjligt för patienten att kunna leva i hemmet fram till 

döden (a.a.).  

 
Att vara anhörig 
Förutsättningen för att vård i hemmet ska fungera är enligt Beck-Friis och Strang (2005) en 

anhörigs närvaro. Anhöriga som vårdar tillhandahåller en betydelsefull del av den vård som 

behövs i den palliativa fasen av patientens sjukdom (Proot, Huijer Abu-Saad, Crebolder, 

Goldsteen, Luker & Widdershoven, 2003). Brobäck och Berterö (2003) och Jansma, Schure 

och Meyboom de Jong (2004) visar att det är vanligt att anhöriga är villiga att ta på sig rollen 

som informella vårdgivare till sjuka anhöriga. Andershed (2005) skriver att det är välkänt att 

anhöriga bidrar stort i vården av en döende patient. Anhöriga måste ofta lösa många nya 

praktiska problem när det gäller vården. Samtidigt hanterar de både sin egen och den döende 

patientens sorg (a.a.). Anhöriga som tar hand om cancersjuka som får palliativ vård kan enligt 

Dunne, Sullivan och Kernohan (2004) uppleva det som känslomässigt krävande. Stöd från 

vårdpersonalen till anhöriga under den palliativa vården, är ett första steg till att kunna hantera 

förlusten. Werkander Harstäde och Andershed (2004) skriver att flera studier har gjorts på 

anhörigas situation och deras deltagande i vården av den döende patienten. Resultaten visar 

betydelse av att bli behandlad med respekt och att utveckla en förtroenderelation mellan 

patienten, anhörig och vårdpersonal. Werkander Harstäde och Andershed menar att 

möjligheterna för en värdig död för patienten bör öka om anhöriga kan bli inkluderade i ett 



7 

 

samarbete. Detta samarbete skulle ge både anhöriga och vårdpersonal rätt position att stödja 

den döende personen på ett meningsfullt sätt (Werkander Harstäde & Andershed, 2004).  Allt 

fler komplexa vårdinsatser utförs av anhöriga då patienter med fler komplexa symtom vårdas i 

hemmet (Beck-Friis & Strang, 2005). En döende människa i hemmet väcker psykosociala 

frågor hos anhöriga, dessa tar tid att hantera och är viktiga att uppmärksamma. Det är av vikt 

att ha en helhetssyn på patienten och anhöriga som en vårdenhet. Anhöriga känner ofta 

meningsfullhet i att hjälpa den som är sjuk, men reaktionerna kan vara både positiva och 

negativa (a.a.). Leva nära patienten och ta på sig ansvaret för att försäkra sig om att han/hon 

mår så bra som möjligt kan vara en självklarhet för många anhöriga, medan det för andra kan 

innebära stora uppoffringar (Andershed, 2005). Beck-Friis och Strang (2005) menar att när 

någon är svårt sjuk blir tillvaron väldigt förändrad, att ha en döende vän eller släkting har ofta 

en stor inverkan på anhöriga. Anhöriga påminns ständigt om sjukdomen. Det kan vara miljön 

i sig som gör att anhöriga inte kan värja sig från sjukdomen. Hjälpmedel i hemmet och täta 

besök av vårdpersonal kan också påminna om och försvåra nödvändig paus från sjukdom och 

död. Det är självklart enligt Beck-Friis och Strang från en humanistisk utgångspunkt, att visa 

omtanke och respekt till anhöriga. Mår de bra underlättas indirekt patientens situation. Därför 

är det en viktig uppgift att i den palliativa vården att stödja anhöriga (a.a.).  

 

Teoretisk referensram  
Henderson (1982) tar tydligt upp sjuksköterskans ansvar för omvårdnad av människor i livets 

slutskede. Hälsa är något mer än bara frånvaro av sjukdom och livet måste innehålla 

avkoppling, meningsfull sysselsättning och social kontakt. Patientens anhöriga bör engageras 

i omvårdnaden om det kan bidra till att tillgodose patientens behov.  

 

"Sjuksköterskans unika arbetsuppgift består av att hjälpa en individ, sjuk eller 

frisk, att utföra sådana åtgärder som befordrar hälsa, tillfrisknade eller en fridfull 

död"(Henderson, 1982, s10).  

 

Enligt Henderson innebär omvårdnad att assistera patienten inom totalt fjorton definierade 

områden, för att främja hälsa, tillfrisknande eller fridfull död. Människans grundläggande 

behov identifieras som mat, kärlek, erkännande, känsla av att vara till nytta och av ömsesidig 

samhörighet och ömsesidigt beroende av andra i sociala sammanhang. Det är sjuksköterskans 

uppgift att hjälpa patienten till en fridfull död. Planen för en patient inkluderar inte bara 

patienten utan påverkas också av anhörigas behov. Henderson tar upp att en skriven plan visar 

alla som vårdar patienten vilken del som ska utföras i vården. När en patient vårdas i hemmet 

kan anhöriga vårda patienten delar av tiden. I detta fall så kan sjuksköterskans undervisning 

vara den viktigaste delen i planen för vården. Henderson menar att det är självklart att 

separationen från anhöriga och rädslan att tappa kontakten med sina närmaste ökar patientens 

lidande. De anhöriga lider på samma sätt, när den döende patienten koncentrerar sina krafter 

på att tillfriskna och inte har några kvar till sina anhöriga. Genom att sjuksköterskan då är 

förstående inbjuds det till förtroende från både patienten och anhöriga (Henderson, 1982).  

 

SYFTE 

Studiens syfte var att belysa anhörigas upplevelser av att ha en anhörig med cancer som 

vårdas palliativt i hemmet. 

 

METOD            

För att få en samlad bild av redan publicerat material inom ämnesområdet har studien 

genomförts som en litteraturstudie. En litteratursökning och artikelgranskning har gjorts på 
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vetenskapliga artiklar med kvalitativ metod. Enligt Friberg (2006) är litteraturöversikt och 

analys av berättelser lämpliga metoder att använda för ett arbete om ett problemområde där 

människors upplevelser och erfarenhet är i fokus.  

 

Kvalitativ metod används enligt Willman och Stoltz (2002) när en undersökning görs med 

avsikten att studera fenomen eller tolka mening, upplevelser och erfarenheter. Enligt Friberg 

(2006) är fokus på ett fenomens egenskaper innebörden som människor lägger i det och 

vilken mening fenomenet har för människor. Denna kunskap ska ses i sitt sammanhang, vara 

kontextbunden. Metoder som används är intervjuer, observationer och berättelser. Språket har 

en central betydelse under hela forskningsprocessen, data analyseras eller tolkas och resultat 

beskrivs i ord. Det handlar här om att fånga subjektiva erfarenheter och upplevelser (a.a.).  

 

Urval 
Med hjälp av sökord genomfördes en artikelsökning på Blekinge Tekniska Högskolas 

bibliotek i databaserna CINAHL och ELIN@Blekinge. Willman och Stoltz (2002) skriver att i 

CINAHL är omkring 600 tidskrifter förtecknade, litteraturen utgörs främst av vetenskapliga 

artiklar som berör omvårdnad, tandvård, nutrition och sjukgymnastik. I ELIN@Blekinge sker 

sökning i flera fulltextdatabaser samtidigt. Sökorden kombinerades för att få ett mindre antal 

träffar och för att komma närmare studieområdet. Sökord som användes var följande: palliativ 

vård, anhöriga, vårdgivare och vård i hemmet. Dessa ord översattes med hjälp av MeSH-

termer och de sökord som framkom var: palliative care, family, relative, caregiver och home 

nursing.  Sökningen kombinerades med sökning i fritext, de sökord som användes var 

följande: cancer, palliativ hemsjukvård, upplevelse, sambo och anhörig som översattes till 

cancer, palliative home care, experience, spouse och next of kin, för sökhistorik se bilaga 1. 

Inklusionskriterier: kvalitativa artiklar, artiklar i fulltext som är vetenskapligt granskade, 

skrivna på engelska. Studier utförda på anhöriga till cancerpatienter som får palliativ vård i 

hemmet, i Sverige. 

Exklusionskriterier: artiklar äldre än 2002, artiklar om barn och ungdomar <18 år samt 

artiklar som handlade om palliativ vård som utförts någon annanstans än i hemmet. 

 

Dataanalys 
En manifest innehållsanalys gjordes med hjälp av Graneheim och Lundmans (2004) 

beskrivning. En manifest analys fokuserar på det uppenbara innehållet i en text och beskriver 

det synliga och handlar om vad texten säger.  

 

Först lästes textmaterialet igenom enskilt av författarna för att få en helhet och förståelse. 

Under läsningen gjordes noteringar i texten. Willman och Stoltz (2002) exempel på en 

artikelöversikt användes som hjälp för att sortera, granska och bedöma kvaliteten på 

artiklarna. Textmaterialet lästes sedan igen för att plocka ut meningsbärande enheter, även 

detta gjorde författarna enskilt. Meningarna skrev sedan författarna tillsammans in i ett 

dokument och tog bort de meningar som inte svarade mot syftet.  De meningsbärande enheter 

som framkom av analysen kondenserades så att de fortfarande var textnära. Därefter 

tilldelades de kondenserade meningarna koder och delades sedan in i subkategorier och 

kategorier. En latent innehållsanalys användes inte pga. att den fokuserar på det dolda 

innehållet i en text, beskriver den underliggande meningen och kräver en djupare tolkning 

(Graneheim & Lundman, 2004). 
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Exempel på innehållsanalys: 
Meningsenhet Kondensering Kod Subkategori Kategori 

“The surviving spouse 

was unable to focus on 

his or her own needs” 

(Fisker & Strandmark, 

2006, s 278) 

Kunde inte 

fokusera på sina 

egna behov 

Försummade 

sina egna behov 

Svårigheter i att 

fokusera på egna 

behov 

Upplevelser 

relaterade till 

vårdandet 

 

 

RESULTAT 

Studiens resultat baserades på åtta vetenskapligt granskade artiklar, se artikelöversikt bilaga 2. 

Innehållsanalysen resulterade i tre kategorier: Individrelaterade upplevelser, Upplevelser 

relaterade till vårdandet och Upplevelser relaterade till patienten och sjukdomen. Dessutom 

skapades ett antal subkategorier. Nedanstående figur visar de kategorier och subkategorier 

som framkom i analysen.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 1. Översikt på kategorier och subkategorier. 

 
Individrelaterade upplevelser  
 

Ensamhet och vanmakt 
Anhöriga upplevde känslor av att stå ensamma, vara rädda och maktlösa. Ensamheten rörde 

nuet såväl som hotet av den i framtiden. De kände sig ensamma när det gällde det praktiska 

ansvaret och vården av patienten och hade svårt att veta hur mycket de borde ta över vården. 

Ensamheten gällde frågor kring patientens liv, lidande och död d.v.s. fysiska, sociala och 

existentiella aspekter av ensamhet. De var ensamma i sin situation och ingen kunde hjälpa 

dem igenom den. Sorgen över patientens sjukdom och försämring bars i ensamhet. Anhöriga 

beskrev även en känsla av osäkerhet. Rädslan och känslan av att inte ha någon att dela den 

med ledde till ensamhet (Brobäck & Berterö, 2003; Fisker & Strandmark, 2006; Friedrichsen, 

2003; Gunnarsson & Öhlén, 2006; Milberg, Strang & Jakobsson, 2004; Wennman-Larsen & 

Tishelman, 2002). Dessutom ledde rädsla till en känsla av maktlöshet så gjorde även frånvaro 

av medicinskt och socialt stöd (Fisker & Strandmark, 2006; Gunnarsson & Öhlén, 2006; 

Milberg & Strang, 2003; Milberg & Strang, 2004; Milberg, Strang & Jakobsson, 2004). 

Anhörigas upplevelser 

Individrelaterade 

upplevelser 

Upplevelser 
relaterade till 

vårdandet 

Upplevelser 
relaterade till 
patienten och 

sjukdomen 

 

Ensamhet och vanmakt 
Känslohanteringsp-

roblematik 

Beslutsvånda över att vårda 

Önskan om att vara delaktig 
Svårigheter i att fokusera på 

egna behov 
Otillräcklighet 
Ansvarsbörda 

 

Chock och kris 
Oro 

Förändrat tidsperspektiv 
Tillfredsställelse 

Förändringar i livssituationen 
Upplevelser av kunskapsbrist 
Upplevelser av förändringar i 

relationen 
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Anhöriga upplevde att det var svårt att stå bredvid och inte kunna göra något. Uppfattningen 

av att patienten led och tynade bort bidrog till känslor av vanmakt. En känsla av att inte ha 

kommandot och att inte kunna påverka försämringar beskrevs. De kände hjälplöshet, 

maktlöshet och att det inte spelade någon roll vad de gjorde. Denna känsla upplevdes när det 

inte fanns något konkret som de kunde göra för patienten som rörde symtom och 

välbefinnande. Maktlöshet och hjälplöshet beskrevs som en mångsidig känsla (Fisker & 

Strandmark, 2006; Gunnarsson & Öhlén, 2006; Milberg & Strang, 2003; Milberg & Strang, 

2004; Milberg, Strang & Jakobsson, 2004). Reaktionerna på maktlöshet och hjälplöshet 

inkluderade både fysiska och psykiska symtom så som muskelspänningar, huvudvärk, 

aptitlöshet, sömnbrist, ångest, oro och depression. Maktlöshet ledde även till stress och 

ensamhet (Fisker & Strandmark, 2006; Milberg, Strang & Jakobsson, 2004). 

 

Känslohanteringsproblematik 
Rädsla gav anhöriga inget utrymme att sörja (Gunnarsson & Öhlén, 2006). Anhöriga 

upplevde att överansträngning påverkade deras känslor som de i sin tur försökte dölja för 

andra anhöriga, vårdpersonal och patienten. Anhöriga ville inte visa några tecken på stress 

och dolde sina känslor för patienten (Brobäck & Berterö, 2003; Milberg & Strang, 2003).  De 

upplevde att de behövde undertrycka sorgen för att de själva skulle kunna fungera och för att 

skydda patienten (Fisker & Strandmark, 2006; Gunnarsson & Öhlén, 2006). Svårigheter att 

hantera sina egna reaktioner upplevdes och detta kunde leda till att anhöriga blev 

överbeskyddande eller tillbakadragna. Olika sätt för dem att hantera känslorna var att t.ex. gå 

undan och släppa ut känslorna eller bita ihop och fortsätta som om inget hänt. En viktig sak 

för att försöka hantera osäkerheten var att sträva efter tidigare normaliteter. Behovet av att ha 

någon att prata med, att ha tid på egen hand och att lära sig hantera nya områden upplevdes 

som viktiga delar (Brobäck & Berterö, 2003; Wennman-Larsen & Tishelman, 2002). Ett sätt 

att lätta på påfrestningen och uppleva situationen mer hanterbar var att göra saker på egen 

hand. Hobbys eller personliga aktiviteter upplevdes som en avkoppling från en outhärdlig 

verklighet. För att återfå styrka och känslan av att räcka till behövde anhöriga en paus från 

vården i hemmet. (Brobäck & Berterö, 2003; Gunnarsson & Öhlén, 2006; Wennman-Larsen 

& Tishelman, 2002). Mental förberedelse upplevdes av anhöriga hjälpa dem att känna sig 

lugnare angående döden. Genom att se fram emot patientens välbefinnande kände de en 

meningsfullhet inför framtiden (Friedrichsen, 2003; Milberg & Strang, 2004). Situationen 

upplevdes mer hanterbar när anhörig och patient stöttade varandra. Anhöriga kände att de 

hade någon att prata med, familjemedlemmar eller vänner, men valde ofta att inte anförtro sig 

till dem. Stöd från familjemedlemmar, vänner och vårdpersonal riktat både till anhöriga och 

till patienten upplevdes underlätta anhörigas förmåga att hantera situationen (Fisker & 

Strandmark, 2006; Milberg & Strang, 2004; Wennman-Larsen & Tishelman, 2002). 

 

” I knew that he was going to die, I did not cry in front of him … that was my 

shield, my strength, if I had started crying, all my strength would have gone … 

this was not about me … it was only a phase … I would lose my beloved 

husband, but I would carry on living ... it wasn´t me who was dying, it was 

him.” (Fisker & Strandmark, 2006, s 278) 

 
Upplevelser relaterade till vårdandet 
 
Beslutsvånda över att vårda 
Anhöriga valde att vårda patienten i hemmet av olika anledningar t.ex. för att det var 

patientens önskan och kunde vara till fördel för dem själva (Brobäck & Berterö, 2003; 

Gunnarsson & Öhlén, 2006; Wennman-Larsen & Tishelman, 2002).  
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Däremot upplevde några att de inte hade något val. Anhöriga ville vara med och ta hand om 

patienten. Önskade patienten det så ville de vårda honom/henne i hemmet (Brobäck & 

Berterö, 2003; Gunnarsson & Öhlén, 2006; Wennman-Larsen & Tishelman, 2002). De 

upplevde att atmosfären i hemmet hade en vårdande effekt på patienten. Generellt så ansåg 

anhöriga att det var till fördel för patienten att vara hemma och upplevde det som självklart 

(Brobäck & Berterö, 2003; Wennman-Larsen & Tishelman, 2002). Trots anhörigas rädsla för 

hur de skulle klara av att ge den vård som krävdes och samtidigt ha en god relation till 

patienten upplevde de att hemsjukvård hade flera fördelar för dem själva t.ex. att undvika 

långa resor till sjukhuset. De sjukhusalternativ som fanns sågs inte heller alltid som 

acceptabla (Wennman-Larsen & Tishelman, 2002). Några upplevde inget val, de kände sig 

pressade av personalen som uttryckte hemmet som den bästa vårdplatsen (Wennman-Larsen 

& Tishelman, 2002; Milberg & Strang, 2004). Vård i hemmet gjorde det lättare för dem att 

bedöma patientens komfort och utifrån det agera. Det upplevdes av anhörig vara både en 

möjlighet att visa omsorg och en börda (Brobäck & Berterö, 2003; Milberg & Strang, 2003).  

 

”Yes, that is, of course, pleasant, as I see all day long how he is. Should he be in 

hospital, I would perhaps go there once a day; that`d be just for a while…” 

(Milberg & Strang, 2003, s 174) 

 
Önskan om att vara delaktig 
Anhöriga var ivriga att lära och ville lära mer om vårdaktiviteterna. Kunskap om vad 

vårdpersonal såg som den bästa vården upplevdes som viktig eftersom anhöriga inte ville 

exponera eller skada patienten i onödan. Det var viktigt för dem att känna att bästa möjliga 

gjorts för patienten (Brobäck & Berterö, 2003; Friedrichsen, 2003; Milberg & Strang, 2004; 

Milberg & Strang, 2003). Anhöriga upplevde att ingen frågade hur de mådde. Patienten stod 

alltid i fokus, anhöriga var ensamma som vårdare och upplevde att ingen hade bekymmer om 

dem. Känslan av att vara utanför beskrevs ofta och den gav en negativ upplevelse av 

otillräcklighet. Sågs de inte som en resurs upplevde de det som negativt. Frågade ingen om 

deras åsikt kände de sig förolämpade, för de kände patienten bäst. Anhöriga ville bli sedda 

och erkända som en del av vårdteamet och upplevde det som positivt när de blev det. För 

några bidrog samspelet med sjukhusansluten hemsjukvård till en känsla av isolering (Brobäck 

& Berterö, 2003; Milberg & Strang, 2004; Wennman-Larsen & Tishelman, 2002). Isolation 

kunde gälla att lämnas utanför och inte ses som en resurs i relation till patienten (Milberg & 

Strang, 2004). Känslan av samhörighet gjorde att anhöriga upplevde att de inte var ensamma 

när de kämpade eller klarade av den hotande situationen. Samhörighet inkluderade tillit till sig 

själv och andra, att det skulle finnas tillräckligt med resurser om något hände (Milberg & 

Strang, 2004).   
 

”I sit down in a chair in the corner and I am just waiting for them to leave… 

because they do as they want to anywhere… in the start they said that I should 

be involved, but… then I had to be running around…“ (Brobäck & Berterö, 

2003, s 343) 

 

Svårigheter i att fokusera på egna behov 
Anhöriga upplevde att de försummade eller bortsåg från sina egna grundläggande behov för 

sömn, vila, nutrition och social kontakt, vilket resulterade i stress, sömnbrist, utmattning och 

viktnedgång. Till följd av vårdandets arbetsbörda kände de flesta sig extremt utmattade 

(Fisker & Strandmark, 2006; Gunnarsson & Öhlén, 2006).  
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Anhöriga klagade inte och ansåg sina egna behov som oviktiga eller kunde de inte fokusera på 

behoven. Många upplevde brist på tid till att tänka, känna eller göra något som innehöll 

vardagssysslor utanför vårdandet (Fisker & Strandmark, 2006; Friedrichsen, 2003; 

Gunnarsson & Öhlén, 2006). De trodde inte att det var acceptabelt för dem att visa sina behov 

för vårdpersonalen och var därför ovilliga att göra det. Anhöriga ville inte sätta sina behov av 

omsorg före patientens utan satte sina egna behov åt sidan och fokuserade enbart på att göra 

det yttersta för patienten. De översåg sina egna intressen och upplevde att de hade förpliktelse 

att handla med syftet bästa välbefinnande för patienten. Anhöriga upplevde det svårt att tillåta 

sig själva den avlastning de behövde (Brobäck & Berterö, 2003; Gunnarsson & Öhlén, 2006; 

Milberg & Strang, 2003). 

 
Otillräcklighet 
Anhöriga upplevde att de inte alltid klarade av att vårda patienten, de kände sig otillräckliga. 

För lite kunskap, t.ex. att de inte visste om de utförde en uppgift fel, ledde till en känsla av 

otillräcklighet (Brobäck & Berterö, 2003; Friedrichsen, 2003). Anhöriga som hade ett arbete 

vid sidan av vårdandet upplevde en känsla av att inte räcka till, att alltid vara på fel plats vid 

fel tillfälle. De kände otillräcklighet i samband med brist på resurser t.ex. egen förmåga att 

lindra patientens symtom, stoppa sjukdomens försämring eller få yttre resurser att agera. 

Upplevelsen av att patienten tynade bort och känslan av att inte räcka till bidrog till en känsla 

av att inte ha gjort tillräckligt för patienten (Brobäck & Berterö, 2003; Milberg, Strang & 

Jakobsson, 2004) Många krav, förväntningar och skyldigheter i samband med vårdandet 

gjorde att de kände sig otillräckliga (Brobäck & Berterö, 2003). Det fanns en önskan om att 

räcka till, ta del i, och handla i relation till patientens situation. Otillräckligheten innehöll en 

oönskad känsla av passivitet, konsekvensen var beroende av resurser utifrån (Milberg, Strang 

& Jakobsson, 2004). Efter en tid upplevde anhöriga sig tömda på kraft och en känsla av 

frustration uppkom till följd av otillräckligheten (Brobäck & Berterö, 2003; Milberg & 

Strang, 2004). 

 

Ansvarsbörda 
Ansvaret för patienten i hemmet upplevdes ibland av anhöriga som en tung börda, även om 

det var något de hade valt och ville göra. De upplevde att ansvaret för vården i hemmet låg 

hos dem och detta ansvar var svårt för dem. Anhöriga upplevde att de ensamma hade ansvaret 

för hemsjukvårdens situation både i relation till deras informella stödjande nätverk och till 

vårdpersonalen (Brobäck & Berterö, 2003; Friedrichsen, 2003; Wennman-Larsen & 

Tishelman, 2002). Ansvaret inkluderade också att företräda, tala för och agera för patientens 

bästa. En del kände ansvar att fatta beslut angående olika typer av vård och behandlingar, 

några kände sig som livvakter som skyddade patienten (Gunnarsson & Öhlén, 2006). 

Anhöriga upplevde ansvar att ge tillbaka all den kärlek och omsorg till patienten som de 

själva fått tidigare i livet. De flesta beskrev en stark skyldighet som utgick från ansvar och 

kärlek (Brobäck & Berterö, 2003; Milberg & Strang, 2003). En tung ansvarskänsla upplevdes 

när patienten bara accepterade hjälp från anhöriga. Ansvaret för patienten gjorde dem 

överansträngda och utmattade. När patienten bara accepterade hjälp från anhöriga eller inte 

bad om hjälp fast han/hon i verkligheten var totalt beroende av den och att vara den enda som 

ser patientens största behov ökade känslan av isolation. När ansvaret delades kände de lättnad 

(Brobäck & Berterö, 2003; Milberg & Strang, 2004; Milberg, Strang & Jakobsson, 2004). 

Anhöriga upplevde att de hade många krav, förväntningar och skyldigheter på sig t.ex. från 

patienten, vårdpersonalen, samhället och dem själva. Andra anhöriga förväntade sig att de var 

välinformerade (Brobäck & Berterö, 2003; Friedrichsen, 2003).  
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Ofta fick anhöriga skuldkänslor om de behövde eller önskade att få en paus från vårdrollen. 

Detta för att om det skulle ha hänt något med patienten och de inte hade varit där skulle de 

aldrig förlåtit sig själva (Brobäck & Berterö, 2003). 

  

”…I would stop some things they did, for example when they touched Sara on 

certain parts of her body, for example her skin. As soon as you touched her she 

was in tremendous pain. Then there were those who hadn´t read the medical 

record and touched her there and then you could see how much pain she had and 

then I could stop them, mostly in time.” (Gunnarsson & Öhlén, 2006, s 344) 

 
Upplevelser relaterade till patienten och sjukdomen 
 

Chock och kris 
När cancerdiagnosen konstaterades blev anhöriga chockade. Tidpunkten när de insåg att 

patienten levde nära döden var påtaglig. Några beskrev det som ett avgörande ögonblick med 

reaktioner som ilska, förtvivlan och gråt. Världen upplevdes falla samman, samtidigt som de 

blev chockade upplevde de känslor av overklighet och att inte kunna förstå vad som pågick. 

Sorgen var gripande, de anhöriga var paralyserade och skräckslagna. När ingen fortsatt 

behandling var möjlig blev reaktionerna akut chock och kris samt förlust av 

verklighetskänslan inför hotet av förlusten och sorgen (Brobäck & Berterö, 2003; Fisker & 

Strandmark, 2006; Gunnarsson & Öhlén, 2006; Milberg & Strang, 2003). Några anhöriga 

beskrev en initial känsla av overklighet och kaos under utmärkande situationer i sjukdomens 

förlopp (Milberg & Strang, 2004; Wennman-Larsen & Tishelman, 2002).  

 
Oro 
Anhöriga kände sig oroade, ledsna och arga. En del var bekymrade över huruvida de skulle 

klara av att behålla delar av deras liv som var emotionellt viktiga för dem, pga. ekonomiska 

och/eller praktiska problem (Brobäck & Berterö, 2003; Milberg & Strang, 2004; Wennman-

Larsen & Tishelman, 2002). Inför patientens kommande död upplevde anhöriga en förlust av 

hopp och en känsla av uppgivenhet. De var oroliga inför patientens död och hade svårt att 

tänka på framtiden när de inte visste hur länge patienten skulle leva (Fisker & Strandmark, 

2006; Gunnarsson & Öhlén, 2006). De var trötta eller upplevde att de inte vågade lämna 

hemmet om något skulle hända under tiden, om patienten plötsligt skulle försämras eller dö. 

(Brobäck & Berterö, 2003; Fisker & Strandmark, 2006). Orolighet inför framtiden upplevdes 

när patienten försämrades (Friedrichsen, 2003; Gunnarsson & Öhlén, 2006).  

 

Förändrat tidsperspektiv 
Tiden verkade stå stilla för de anhöriga, medan de levde i ett vakuum med en paradoxal 

känsla av väntan. Några upplevde att deras tidsperspektiv förändrades, det avstannade, och de 

tänkte varken på det förflutna eller på framtiden utan fokuserade på nuet. Tiden rann iväg fort 

och det fanns inte tillräckligt med utrymme för lugn och ro. Många beskrev betydande stress 

eftersom så många saker hände på kort tid och upplevde tider som var outhärdliga. 

(Gunnarsson & Öhlén, 2006; Milberg & Strang, 2004). Sorgen upplevdes genom hela 

processen, från diagnos till efter dödsfall (Fisker & Strandmark, 2006; Gunnarsson & Öhlén, 

2006; Milberg & Strang, 2003). 
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Tillfredsställelse 

Anhöriga kände sig nöjda och tillfredsställda över att ha bemästrat tiden som patienten 

tillbringat i hemmet. De kunde i efterhand inte förstå hur de klarat av arbetsbördan, en del 

upplevde reserver av otänkbar styrka. Av att de hade gjort något viktigt under tråkiga 

omständigheter kände de meningsfullhet och de kände livskraftig glädje över att uppfyllt 

patientens önskan (Fisker & Strandmark, 2006; Gunnarsson & Öhlén, 2006; Milberg & 

Strang, 2003). 

 

”Everything just went away so fast at the end, you weren´t prepared that it 

would go so rapidly, that it should come so quick, you weren´t prepared at all. 

So it was a bit of a shock really… You can´t see it, your self in the situation, it 

happens so fast, and you just keep on running like a hamster in a wheel and you 

don´t think.” (Gunnarsson & Öhlén, 2006, s 346) 

 

Förändringar i livssituationen 
Försämrad funktion i vardagen och brist på rutiner upplevdes av anhöriga som negativt. En 

brist på motivation pga. obehag, förlust av vardagen och brist på valmöjligheter att handla 

beskrevs (Milberg & Strang, 2003; Milberg, Strang & Jakobsson, 2004). De upplevde att de 

var isolerade, en förlust av fritid och hade inte tid över för sådana aktiviteter. Det var 

uppmuntrande för anhöriga när vardagen för patienten och anhöriga kunde bibehållas så långt 

som möjligt. Vanor, hobbys, festligheter trots sjukdom, helger och helgdagar, och sällskapet 

av vänner var uppskattade (Brobäck & Berterö, 2003; Fisker & Strandmark, 2006; Milberg & 

Strang, 2003). Anhöriga upplevde att daglig struktur, sömn och viloperioder förändrades 

(Brobäck & Berterö, 2003; Fisker & Strandmark, 2006; Gunnarsson & Öhlén, 2006). Den 

första perioden efter att patienten kom hem från sjukhuset upplevdes som en tid av osäkerhet 

och turbulens (Wennman-Larsen & Tishelman, 2002). Anhöriga kände sig förbryllade och 

förvirrade i början på den nya situationen, vilket ledde till en känsla av oförmåga att anpassa 

sig. De kände rädsla inför hur de skulle hantera svåra situationer och kriser men också rörande 

om patienten skulle lida och om döden skulle bli smärtsam (Friedrichsen, 2003; Gunnarsson 

& Öhlén, 2006). Känslan av att inte vara förberedd förekom ofta när de kastades in i den nya 

situationen. Anhöriga upplevde att det var för mycket nytt folk som gick runt i huset. De 

upplevde att den nya situationen innebar stora förändringar i livet och försökte verkligen 

anpassa sig men upplevde det som svårt eftersom vanor gav en sorts trygghet (Brobäck & 

Berterö, 2003). Nya krav på färdigheter kunde upplevas som svårt för några anhöriga, medan 

andra antog vårdrollen mer naturligt. Det beskrevs som särskilt utmanande att lära sig 

vårdrollen. Svårigheter i dualismen upplevdes, att delvis vara anhörig och att delvis vara 

vårdare. De behövde tid till att förbereda sig inför och att acceptera den nya situationen att bli 

vårdare. Anhöriga var ofta inte vana vid att vårda svårt sjuka och detta fick dem att känna sig 

ännu mer osäkra (Milberg & Strang, 2004; Brobäck & Berterö, 2003; Wennman-Larsen & 

Tishelman, 2002).  

 

Upplevelser av kunskapsbrist 
Tydlig information upplevdes vara viktig för att anhöriga skulle kunna gå vidare och anpassa 

sig till den nya situationen. Anhöriga upplevde ett behov av information och utbildning om 

patientens cancersjukdom samt om hur patienten skulle vårdas. Kunskap förberedde dem 

bättre på att hjälpa patienten på ett konkret sätt. De upplevde en känsla av oduglighet och 

hjälplöshet när de inte lärde sig vad de skulle göra och när de skulle göra det. Tillräcklig 

information upplevdes vara viktig för att kunna fatta beslut om behandling såväl som om 

personliga och sociala frågor. Information kunde ge anhöriga kunskaper och skapa en 

förståelse (Brobäck & Berterö, 2003; Friedrichsen, 2003).  
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De ville vara medvetna om vad som hände, prognos och förändringar i patientens tillstånd 

(Brobäck & Berterö, 2003; Friedrichsen, 2003). Anhöriga kände ett behov av att ha klara 

fakta på sin egen nivå för att förstå situationen som den var, ibland behövde de få den flera 

gånger innan de vara nöjda. Ytterligare anledning för att få information var deras behov av att 

vara mentalt förberedda på situationen och att veta vad som förväntades i framtiden. 

Information om döendeprocessen var viktig för anhörigas upplevelser. Kunskap om döendet 

istället för oro och fantasi om den upplevdes förbereda dem för den och resultera i färre 

överraskningar (Friedrichsen, 2003). All information beskrevs inte nödvändigtvis som positiv 

utan kunde indikera mer än önskat om patientens död (Wennman-Larsen & Tishelman, 2002). 

En brist på information uttrycktes av anhöriga om sjukdomens förlopp och om hjälp och stöd i 

hemmet. Bristfällig eller brist på information upplevdes som negativt (Brobäck & Berterö, 

2003). De behövde information för att kunna förbereda sig mentalt för att organisera och ha 

kontroll över sin vardag. Utan kunskap kunde de inte planera vardagen, göra saker som de 

ville eller var tvungna att göra. Information angående patientens hälsa eller risk för 

komplikationer upplevdes underlätta anhörigas känslor av att kontrollera och planera med 

respekt för andra aktiviteter. Leva sida vid sida och att livet sedan avslutades plötsligt, utan att 

anhörig hade rätt att motta fakta om patienten uppfattades som otroligt och konstigt. 

Information upplevdes som en rättighet pga. de positiva konsekvenserna som resulterade i att 

både anhöriga och patienter visste vad som pågick (Friedrichsen, 2003). 

 

”I really want to know… to count on being able to handle this. That´s something 

you want to know before you embark on something like this. (Interview 6)” 

(Friedrichsen, 2003, s 242) 

 

Upplevelser av förändringar i relationen 
Anhöriga mötte psykologiska reaktioner från patienten som ibland var svåra att hantera. De 

visste att humörsvängningar hos patienten kunde vara en del av sjukdomen eller reaktionen på 

sjukdomen men tog ändå det personligt ibland (Brobäck & Berterö, 2003). Många såg den 

svåraste upplevelsen som när de upplevde en distans och en brist på kommunikation i 

relationen till patienten. Anhöriga skulle föredragit att prata med patienten om sina bekymmer 

som de hade gjort förut, men kände att de inte kunde. En del upplevde svårigheter i att dela 

känslor. Trots att de kunde prata med patienten om praktiska problem som kunde uppstå efter 

döden så var det svårt att dela känslor relaterade till att lämnas ensamma. Ibland blev det för 

mycket och de grälade med patienten, vilket gav dem dåligt samvete (Brobäck & Berterö, 

2003; Gunnarsson & Öhlén, 2006; Wennman-Larsen & Tishelman, 2002). Några önskade att 

lösa tidigare problem i förhållandet och var osäkra på förhållandets styrka. En känsla av att ge 

och ta upplevdes av anhöriga i vården av patienten. Patientens välmående hade positivt 

inflytande på anhörigas humör (Brobäck & Berterö, 2003; Gunnarsson & Öhlén, 2006; 

Milberg & Strang, 2003). Anhöriga beskrev patientens sista veckor och dagar som en tid där 

de kom särskilt nära varandra och relationen växte starkare och intensivare. Några upplevde 

tiden före döden som en rik, intim och innerlig tid i deras relation, fylld av kärlek. Närheten 

medförde en känsla av samhörighet, delade svårigheter och en påminnelse om den kommande 

förlusten som tillät sorgen att framträda (Brobäck & Berterö, 2003;Gunnarsson & Öhlén, 

2006). Anhöriga kände tröst i att kunna dela sorgen med patienten. De upplevde isolering när 

patienten sjönk in i sina egna tankar. En förändrad relation associerades med uppkomst av 

sorg. Alla andra upplevelser överskuggades av sorg och lidande när en intim relation inte 

kunde delas med patienten. De reflekterade över att efter patientens död fanns det ingen för 

dem att dela svårigheterna med (Fisker & Strandmark, 2006; Gunnarsson & Öhlén, 2006). 
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”It was a time of intimacy, as it were, a time of devoted love.  And if I look 

back, it was an exquisite time [In what way?] It was something there, between 

the two of us, which was very sincere [Did you get closer?] Yes, you can say 

that (smiles).” (Gunnarsson & Öhlén, 2006, s 342) 

 

DISKUSSION 

 
Metoddiskussion 
Syftet med föreliggande studie var att belysa anhörigas upplevelser av att ha en anhörig med 

cancer som vårdas palliativt i hemmet. Det fanns varken nog med tid eller kunskap för att 

göra en empirisk studie. En skönlitterär studie hade kunnat göras men författarna ansåg att en 

litteraturstudie skulle passa syftet bättre. Friberg (2006) menar att litteraturöversikt och analys 

är lämpliga metoder att använda när upplevelser är i fokus. Eftersom det finns mycket 

publicerat material inom ämnesområdet inkluderas fler anhöriga än vad som hade gjorts i en 

skönlitterär studie och detta anser författarna ökar trovärdigheten.  

 

Material söktes i två databaser, CINAHL och ELIN@Blekinge. Hade fler databaser använts så 

hade troligen fler artiklar funnits vilket hade ökat trovärdigheten. De artiklar som använts 

passade syftet väl vilket ökade trovärdigheten och därför valde författarna att inte göra 

ytterligare sökning. För att komma närmre studieområdet valdes olika sökord och inklusions- 

och exklusionskriterier. Utifrån sökningarna som gjordes framkom åtta artiklar väl anpassade 

till syftet. Från början inkluderades artiklar från Europa men då materialet blev tillräckligt 

stort valdes i urval två att begränsa studien till Sverige. Nackdelen med begränsningen är att 

studien inte får med de olika perspektiven som kunde ha funnits. De kulturella skillnaderna i 

Europa är däremot inte så stora och författarna anser att även andra länder än Sverige kan lära 

av studiens resultat. Artiklar publicerade tidigare än år 2002 exkluderades för att få ett nytt 

och relevant material. En av de valda artiklarna hade både kvalitativ och kvantitativ metod, då 

användes endast den kvalitativa delen i analysen. Artiklar med kvalitativ ansats valdes 

eftersom syftet med studien var att belysa upplevelserna hos anhöriga. Enligt Willman och 

Stoltz (2002) har kvalitativt angreppssätt avsikten att studera fenomen eller tolka mening, 

upplevelser och erfarenheter. Innehållsanalysen utfördes med hjälp av Graneheim och 

Lundmans (2004) beskrivning då den klart visar hur analysen kan gå tillväga och de olika 

stegen har varit till hjälp att strukturera textmaterialet. Det har varit en fördel att vara två 

författare vid översättningen av meningsenheterna från engelska till svenska för att få med 

den rätta innebörden i texten och undvika feltolkningar. Vid meningsskiljaktigheter har 

författarna kunnat diskutera med varandra och därmed kommit fram till bästa lösningen, detta 

ökar trovärdigheten. Citat på engelska togs med i resultatet för att förstärka och tydliggöra 

textens innebörd. 

 

Resultatdiskussion 
Tre stora huvudkategorier framkom i resultatet: Individrelaterade upplevelser, Upplevelser 

relaterade till vårdandet och Upplevelser relaterade till patienten och sjukdomen.  

 
 I resultatet framgår att anhöriga upplever vanmakt som i sin tur leder till känslor av stress och 

ensamhet. De känner sig ensamma i sin situation och i vården av patienten. Detta styrks utav 

det som Wennman-Larsen (2007) säger, att vara anhörig och vårdare beskrivs ofta som en 

stressande upplevelse som kan vara både fysiskt och psykiskt påfrestande. Vidare framkom i 

resultatet att anhöriga ofta hanterar sina känslor genom att dölja dem, främst för att skydda 

patienten men även för att de själva ska kunna fungera. Samtidigt upplever de att ingen frågar 
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hur de mår. Cerza Kolf (2001) beskriver också att det sällan eller aldrig är någon som frågar 

anhöriga hur de mår, men nästan alla frågar patienten hur han/hon mår. Henderson (1982) tar 

upp att planen för en patient ska inkludera och påverkas av anhörigas behov. Av resultatet 

framkom att anhöriga upplever att de behöver en paus från vården och att göra saker på egen 

hand är en avkoppling från verkligheten för dem. Detta stämmer överens med Hendersons 

(1982) beskrivning av hälsa som något mer än frånvaro av sjukdom och att livet måste 

innehålla avkoppling och meningsfull sysselsättning. Det framkommer i resultatet att anhöriga 

ofta har någon att prata med men de väljer att undertrycka sina känslor och tror ibland att det 

inte är acceptabelt att visa sina behov för vårdpersonalen. Får både anhörig och patient stöd 

upplevs det underlätta anhörigas förmåga att hantera situationen. Det är också enligt Beck-

Friis och Strang (2005) viktigt med aktivt stöd till anhöriga. Stöd till anhöriga kan dessutom 

vara positivt för patienten enligt SOU (2001) och Twycross (1998) som beskriver att stödet till 

den anhöriga kan vara det mest angelägna och att anhörigas välbefinnande ökar möjligheten 

för att patienten ska uppleva välbefinnande.  

 

Resultatet visar att trots rädsla vill anhöriga vårda patienten i hemmet. Några upplever att de 

inte har något val och/eller en skyldighet. Andershed (2005) menar att det kan vara självklart 

för många medan det kan innebära stora uppoffringar för andra. Liksom resultatet beskriver 

Ternestedt (1998)  att anhöriga vill vara engagerade i patientens sista tid. Enligt studiens 

resultat gör en brist på kunskap och resurser att de upplever en otillräcklighet som leder till 

frustation. Likaså beskriver Beck-Friis och Strang (2005) att anhöriga upplever en stark 

känsla av otillräcklighet och att de inte räcker till. Precis som i studiens resultat beskriver 

SOU (2001) att anhöriga behöver information och vara delaktiga för att kunna hantera 

situationen. Det visade sig i resultatet att de upplever glädje över att ha uppfyllt patientens 

önskan om att få vårdas i hemmet men att anpassningen till den nya situationen och dualismen 

är svår. Anhöriga känner sig förbryllade, förvirrade och har en känsla av att vara utanför. De 

vill vara en del av vårdteamet, när de upplever samhörighet känner de sig inte ensamma i 

situationen. Detta stämmer överens med Henderson (1982) som menar att när det kan bidra 

till att tillgodose patientens behov bör anhöriga engageras i omvårdnaden. Resultatet visar att 

de bortser från sina egna behov, ser patientens som viktigare och har svårt att tillåta sig själv 

avlastning. De känner sig ansvariga för hemsjukvården, behandlingar och patienten och denna 

skyldighet kan utgå från kärlek. Ansvaret är en tung börda och anhöriga känner lättnad när 

ansvaret delas. 

  

Anhöriga upplever förändringar i livssituationen och brist på rutiner som negativt. Det 

upplevs positivt när vardagen kan bibehållas så långt som möjligt. När sjukdomen konstateras 

upplever anhöriga akut chock och kris samt att världen faller samman. Detta styrks av 

Cullberg (1999) som beskriver att förlust av en anhörig kan leda till kris. Vid häftiga och 

oväntade, dramatiska händelser ses i den akuta fasen ibland ett chockstadium. Den drabbade 

kan verka oberörd men bakom fasaden är allt ett kaos. Efter någon timme eller dag övergår 

chockfasen i en mindre kaotisk reaktionsfas där smärtan bryter fram. Denna fas kan pågå i 

veckor till månader och karaktäriseras av sömnstörningar, aptitstörningar och kroppsliga 

reaktioner (a.a.). Resultatet visar att anhöriga bär sorgen från diagnos till efter dödsfallet. De 

upplever att tidsperspektivet förändras, det avstannar samtidigt som tiden upplevs rinna iväg 

fort. Anhöriga är oroliga inför framtiden och vill ha information om sjukdomen och hur de 

ska vårda patienten för att kunna förbereda sig mentalt och organisera vardagen. Att anhöriga 

ska inkluderas styrks också av SOSFS (1993:17) som menar att anhöriga ska ges möjlighet till 

samspel med vårdpersonalen.  
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En legitimerad sjuksköterska ska enligt Socialstyrelsens (2005) kompetensbeskrivning 

informera och undervisa anhöriga och ge stöd och vägledning för att ge möjlighet till 

delaktighet i vård och behandling (a.a.). Henderson (1982) ser dessutom sjuksköterskans 

undervisning som en viktig del när en anhörig vårdar en patient i hemmet.  

 

Resultatet visar att anhöriga upplever förändringar i relationen till patienten som svårt, de kan 

inte prata med patienten som förut trots att de skulle vilja. Samtidigt beskriver en del att de 

under patientens sista tid kommer varandra särskilt nära i en rik och intim relation. Detta för 

Wennman-Larsen (2007) fram som en förutsättning för att uppnå en bra kommunikation och 

en möjlighet att kunna utgöra stöd för varandra. Anhöriga upplever enligt resultatet tröst när 

de kan dela sorgen med patienten. Detta bekräftar Wennman-Larsen som menar att det finns 

ett ömsesidigt beroende där bådas livskvalitet och välbefinnande är beroende av den andres 

förmåga att vara ett stöd i situationen. Liksom Henderson (1982) menar att anhöriga lider när 

den döende patienten inte har några krafter kvar till sina anhöriga. Studiens resultat visar att 

anhöriga upplever att de är isolerade i hemmet och förlorar sin fritid, de vågar inte alltid 

lämna hemmet av rädsla för att något ska hända patienten. Patientens välmående upplevs ha 

positivt inflytande på anhöriga, det är viktigt för anhöriga att bästa möjliga görs för patienten. 

Ternestedt (1998) beskriver också att den sista tiden kan upplevas fin trots svår sjukdom för 

anhöriga.  

 

Slutsats 
Denna studie visar anhörigas upplevelser när en anhörig med cancer vårdas palliativt i 

hemmet. Anhöriga upplever ensamhet, vanmakt och känslohanteringsproblematik. Om både 

anhöriga och patienten får stöd underlättar det anhörigas förmåga att hantera situationen. 

Författarna menar att det är en viktig del för vårdpersonal att reflektera över i arbetet med 

palliativt sjuka cancerpatienter. Anhöriga upplever en önskan om att vara delaktiga, de vill 

vara en del av vårdteamet och uppleva samhörighet. Detta behövs för att de inte ska känna sig 

ensamma i sin situation. Författarna anser att resultatet kan hjälpa vårdpersonal att bemöta 

anhöriga på ett stödjande sätt. Vårdpersonal bör se till anhöriga då det visade sig att de inte 

tror att det är tillåtet för dem att visa sina känslor och ofta hanterar dem genom att undertrycka 

dem och ofta ser patienten som viktigast. Anhöriga känner ansvarsbörda och när ansvaret 

delas känner de lättnad. De upplever en kunskapsbrist om sjukdomens förlopp och om hjälp 

och stöd i hemmet. Information underlättar deras känslor av att kontrollera och planera andra 

aktiviteter.  

 

Resultatet visar att stöd från patienten upplevs som viktigt för anhöriga. Förändringar i 

relationen mellan patient och anhörig upplevs ofta som svår och anhöriga kan inte prata med 

patienten som förut. Författarna tycker därför att det skulle vara intressant med fortsatta 

studier på relationen mellan patient och anhörig. Hur den upplevs av cancersjuka patienter 

som vårdas palliativt i hemmet och av anhöriga.  
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BILAGA 1 

 

Sökhistorik 

 

Tabell 1 

Databas 

CINAHL 

Sökord Antal träffar Urval 1 Urval 2 

 Palliative care 

AND family 

AND 

experience  

13 1 0 

 Palliative care 

AND home 

nursing 

6 2 1 

 Palliative care 

AND caregiver 

17 4 1 

 

 

Tabell 2 

Databas 

ELIN@Blekin

ge 

Sökord Antal träffar Urval 1 Urval 2 

 Palliative care 

AND relative 

54 1 0 

 Palliative care 

AND family 

186 3  0 

 Palliative 

home care 

AND family 

18 1 0 

 Palliative 

home care 

AND spouse 

21 1 1 

 Palliative care 

AND next of 

kin 

 

11 1 1 

 Palliative care 

AND 

experience 

363 1 0 

 Palliative care 

AND 

experience 

AND cancer 

338 1 1 
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 Palliative 

home care 

AND cancer 

36 3 3 
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BILAGA 2 

 

Artikelöversikt 

 

Författa

re 

År 

Land 

Titel Syfte Metod Deltagar

e 

(bortfall) 

Resultat 

Brobäck 

G & 

Berterö 

C 

2003 

Sverige 

How next of 

kin 

experience 

palliative 

care of 

relatives at 

home 

Identifiera och 

beskriva 

anhörigas 

upplevelser av 

palliative vård i 

hemmet 

Kvalitativ, 

fenomenolo

gisk metod  

n = 6 

(0) 

Intensiv, 

utbredd och 

utmattande 

erfarenhet att 

vara 

informell 

vårdgivare   

 

Wennm

an-

Larsen 

A & 

Tishelm

an C 

2002 

Sverige 

Advanced 

home care for 

cancer 

patients at the 

end of life: a 

qualitative 

study for 

hopes and 

expactations 

of family 

caregivers 

Utforska 

anhörig 

vårdgivares  

förväntningar 

av att ge vård i 

livets slutskede 

till anhöriga 

med cancer, 

inskrivna i 

palliativ 

hemsjukvårdsen

heter  

Kvalitativ, 

intervjuer, 

prospektiv 

studie  

n = 11 

(6) 

Valde att 

vårda 

patienten i 

hemmet för 

att tillgodose 

patientens 

önskan att få 

dö hemma. 

Fördel för 

patienten att 

vårdas 

hemma. 

Vårdgivarna 

uttryckte 

osäkerhet 

 

Milberg 

A, 

Strang P 

& 

Jakobss

on M 

2004 

Sverige 

Next of kin’s 

experience of 

powerlessnes

s and 

helplessness 

in palliative 

home care 

Beskriva vad 

som 

karaktäriserar 

anhörigas 

upplevelser av 

palliativ vård av 

cancersjuka i 

hemmet och 

vad de betyder 

Tvärsnittstu

die, 

frågeformul

är 

analyserat 

både 

kvalitativt 

och 

kvantitativt 

n = 233 

(0) 

Anhöriga 

upplevde 

maktlöshet 

och 

hjälplöshet 

varje dag 

eller flera 

gånger per 

vecka  
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Fisker T 

& 

Strandm

ark M 

2006 

Sverige 

 

 

Experiences 

of surviving 

spouse of 

terminally ill 

spouse: a 

phenomenolo

gical study of 

an altruistic 

perspective 

Belysa 

upplevelser hos 

efterlevande 

sambos i 

samband med 

deras vård i 

hemmet av 

palliativt sjuka  

sambos, följt av 

sammanfattning 

av behovet av 

palliativ 

assistans från 

distriktssköters

ka 

 

Kvalitativa 

intervjuer, 

analyserade 

med bas av 

deskriptiv 

fenomenolo

gi  

n = 8 

(6) 

Den 

efterlevande 

sambon  

negligerade 

sina egna 

primära 

behov, vilket 

gav upphov 

till stress, 

brist på 

sömn, 

utmattning 

och 

viktförlust. 

De sörjde 

ensamma i 

tystnad 

Gunnars

son H & 

Öhlen J 

2006 

Sverige 

Spouses´ 

grief before 

the patient´s 

death: Retro 

perspective 

experiences 

related to 

palliative 

home care in 

urban 

Sweden 

Undersöka 

upplevelser hos 

sambos till 

personer som 

avlidit efter att 

mottagit vård 

av ett palliativt 

hemsjukvårdste

am, för att få en 

djupare 

förståelse för 

innebörden i en 

sambos sorg 

före patientens 

död  

 

Hermeneuti

k 

fenomenolo

gisk, 

kvalitativ, 

öppen 

dialogs 

intervjuer 

n = 12 

(13) 

Sambos 

upplevde 

döden som 

en rik, intim 

och innerlig 

period i deras 

förhållande, 

fylld av 

kärlek. 

Motsatsen 

beskrev 

svårigheter i 

att dela 

känslor och 

till och med 

förtvivlat 

initiera en 

separation. 

En distans 

upplevdes, 

en brist på 

kommunikati

on mellan 

dem själva 

och deras 

partner 
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Friedric

hsen M 

J 

2003 

Sverige 

Justification 

for 

information 

and 

knowledge: 

Perceptions 

of family 

members in 

palliative 

home care in 

Sweden 

Syftet var att 

beskriva 

anhörigas 

intresse av att 

mottaga 

information om 

patientens 

sjukdom 

Intervjuer 

och 

kvalitativ 

fenomenolo

gisk analys 

n = 20 

(0) 

De anhöriga 

berättigade 

deras 

informations 

behov genom 

att betona att 

de behöver 

förstå och 

bekräfta vad 

som kommer 

att hända vid 

den 

framåtskrida

nde 

sjukdomen 

Milberg 

A & 

Strang 

P 

2003 

Sverige 

Meaningfuln

ess in 

palliative 

home care: 

An interview 

study of 

dying cancer 

patient’s next 

of kin 

Att beskriva 

och tolka 

föreställningen 

av 

meningsfullhet 

hos anhöriga till 

cancer patienter 

som har 

avancerad 

palliativ 

hemsjukvård 

Hermeneuti

k, kvalitativ, 

intervjuer 

n = 30 

(0) 

Meningsfullh

et och tröst 

skapades 

genom att 

behålla 

dagliga 

rutiner, 

engagemang 

och hopp 

som var av 

stor vikt för 

att skapa en 

uppfattning 

av att det 

bästa möjliga 

gjordes 
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Milberg 

A & 

Strang 

P 

2004 

Sverige 

Exploring 

comprehensi

bility and 

manageabilit

y in palliative 

home care: 

An interview 

study of 

dying cancer 

patient’s 

informal 

carers 

Beskriva 

palliativ 

hemsjukvård i 

kontext med 

Antonovsky’s 

teori av Känsla 

av 

Sammanhang: 

begriplighet 

och hanterlighet 

Inspelade 

strukturerad

e intervjuer 

och 

analyserade 

med en 

hermeneutis

k kvalitativ 

ansats 

n = 19 

(0) 

Hemsjukvård

en bidrar 

med 

hanterlighet 

genom att ta 

itu med 

styrka, stöd, 

kompetens 

och 

tillgänglighet

, vilket på en 

mer abstrakt 

nivå 

resulterade i 

en känsla av 

samhörighet 

(som en 

motsats till 

isolation) 

 

 

 
 




