
 

 

 

 

 

Erfarenheter av dialysbehandling 
 

- En litteraturöversikt 

 
 

 

 

 

 
Huvudområde: Omvårdnad 

Författare: Fredrik Bjerkhoel & Marie Hjortås  

Handledare: Siv Honkala    

Jönköping: Januari 2018 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

The experience of dialysis 

treatment 
                        

                        -A literature review 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Main subject: Nursing Science 

Authors: Fredrik Bjerkhoel & Marie Hjortås 

Tutor: Siv Honkala 

Jönköping: January 2018 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
Sammanfattning 

 
Bakgrund: Kronisk njursvikt är en allvarlig sjukdom som drabbar allt fler 
personer. I Sverige har ca 6000 personer diagnostiserats med svår kronisk njursvikt. 
Lidandet kan vara stort och konsekvenserna allvarliga. Dialysbehandling är ett vanligt 
förekommande behandlingsalternativ. Patienternas erfarenheter är individuella och 
vården ska se till patientens unika situation och önskemål, för att samspelet i 
behandlingen ska bli så god och effektiv som möjligt.     

Syfte: Att beskriva patienters erfarenheter av dialysbehandling.  

Metod: En litteraturöversikt där resultatet byggs upp av 12 artiklar med kvalitativ 
design. 

Resultat: Resultatet visar att patienter som genomgår dialysbehandling upplever 
negativa konsekvenser som inkluderar alla delar av livet. Patienternas liv fick ändras 
om och anpassas efter sjukdomen samt att de blir beroende av en god vård. Resultatet 
redovisas som två teman. “Begränsningar i livet” med fem subteman “Utmattning 
i vardagen”, “Tidsbegränsning i vardagen”, “Begränsningar i kosten”, “Sociala 
begränsningar” samt “Lidande”. Det andra temat är “Trygghet i vården” med 
subtemat “Möjligheter”.   

Slutsats: Dialys innebär flertalet svåra utmaningar som påverkar alla delar av livet. 
Erfarenheterna från patienten är att vården ska vara personcentrerad och att det 
centrala i vårdandet är att känna trygghet genom emotionellt och fysiskt stöd. 
Sjuksköterskan ska se varje människa som en unik individ.  

Nyckelord: Dialys, Upplevelser, Patient, Begränsningar. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
Summary 
 
Background: Chronic kidney disease is a serious disease which affects a large 
number of people. In Sweden alone, about 6000 persons are diagnosed with severe 
chronic kidney disease. The suffering can be great and the consequences severe. 
Dialysis is a frequently used treatment option. Patients experiences varies and the 
health care shall see to the patient's individual situation and requests, to make sure 
that the cooperation during the treatment is as good and effective as possible.   

Aim: To describe the patients’ experiences with dialysis treatment. 

Method: A literature review where the result is based on 12 articles with qualitative 
designs. 

Results: The result showed that patients’ who are undergoing dialysis treatment 
experience negative consequences which includes every aspect of life. The result is 
presented through two main themes and five sub-themes. “Limitations in life” with 
five sub-themes, ”Fatigue in daily life”, ”Time limitations in daily life”, ”Dietary 
limitations”, ”Social limitations” and ”Suffering”. The second main theme is “Safety 
in health care” with the sub-theme “Opportunities”.     
Conclusion: Dialysis treatment results in several great challenges which includes 
every aspect of life. The patients experiences describes that the care should be person-
centered and that it's crucial that they feel safe with the care provided for them, 
through emotional and physical support. The registered nurse should see every person 
as a unique individual.   

Keywords: Dialysis, Experience, Patient, Limitations.  
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Inledning 

 
Kronisk njursvikt är en allvarlig sjukdom som drabbar allt fler människor. I Sverige 
har ca 6000 personer fått diagnosen svår njursvikt (Hagren, Pettersen, Severinsson, 
Lützén & Clyne. 2001). Patienter som har diagnostiserats, behöver genomgå 
dialysbehandling. Behandlingen är tidskrävande då det tar flera timmar per tillfälle, 
dessutom flera gånger i veckan. Förutsättningar för att behandlingen ska ge en god 
effekt, är till stor del beroende på att patienten efterlever olika restriktioner och 
rekommendationer. Dialysbehandlingen kräver stora omställningar i livet då 
sjukdomen medför begränsningar som gör att patienten behöver planera sin vardag. 
Förändringarna i livet är en känslomässig börda för både patient och anhörig 
(Bayhakki & Hatthakit, 2012).  
 
Vården ska vara central för patienten och hänsyn ska tas gällande önskemål och 
delaktighet, för att åstadkomma en god vård (Fraser & Blakeman, 2016). Centralt i 
sjuksköterskans uppgift är att förebygga och uppmärksamma riskfaktorer för att 
kunna upptäcka njursvikt i tid, innan det utvecklas till de svårare stadierna (McManus 
& Wynter-Minott, 2017). Konsekvenserna blir annars stora kostnader för vården och 
ett lidande för patienterna (Fraser & Blakeman, 2016).  
 

Bakgrund  

 
Definitionen av kronisk njursvikt är när den glomerulära filtrationshastigheten (GFR) 
är mindre än 25 %. GFR är njurarnas filtrationshastighet, hur lång tid det tar att rena 
en milliliter blod på en minut från kroppens slaggprodukter (McManus & Wynter-
Minott, 2017). Patienter som behandlas för hypertoni, diabetes mellitus och hjärt- och 
kärlsjukdomar har större risk att utveckla kronisk njursvikt (Fraser & Blakeman, 
2016). Njurarnas uppgift är att ta hand om avfall som kroppen inte längre behöver, 
genom att kvävehaltiga ämnen följer med ut i urinen. Njurarna upprätthåller en god 
vätske- och elektrolytbalans, stimulerar röda blodkroppar samt aktiverar vitamin D. 
Renin-angiotensin II-aldosteron-systemet och det autonoma nervsystemet hjälper till 
att hålla salt- och vätskebalans på en normal nivå (Clyne & Rippe, 2015). Det terminala 
steget, som är den svåraste formen av njursvikt, vilket innebär att njurarnas funktion 
är helt förlorad och GFR-hastigheten har blivit sämre. I det steget börjar patienten 
uppvisa symtom (Saccomano & DeLuca, 2012). När njurarnas kapacitet är förlorad 
ansamlas de toxiska ämnena i blodet, vilket är symtom på uremi, ett av de vanligaste 
symtomen. De allmänna symtomen som uppstår vid kronisk njursvikt är trötthet, dålig 
aptit och klåda. Dialysbehandlingen  ser till att de toxiska ämnena renas från kroppen 
vilket utgör en ökad trötthet för patienten. Dialys kan både göras hemifrån eller på 
sjukhus (Saeed, 2015). Vid hemodialys i hemmet krävs det mer stöd av närstående för 
att hjälpa till med det praktiska förfarandet (Norton, Newman, Romancito, Mahooty, 
Kuracina, Narva, 2017).  
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Medicinsk behandling 

 
Dialysbehandling innebär att blodet renas på ett konstgjort sätt för att få bort kroppens 
slaggprodukter. Det finns två olika sorters dialys, hemodialys och peritonealdialys. Vid 
hemodialys renas blodet utanför kroppen med hjälp av en maskin. De patienter som 
behandlas med hemodialys måste operera in en Arterio-Venös fistel (AV-fistel) vilket 
innebär att en artär och en ven kopplas samman för att få en mer hållbar blodaccess 
och för att klara av det höga trycket vid dialysen. Behandlingen sker oftast tre gånger 
i veckan i fyra timmar/gång på sjukhus, något som tar upp mycket tid. Patienten 
behöver samtidigt tänka på att upprätthålla en särskild diet och ett reglerat vätskeintag 
under behandlingen (Moran, Scott & Darbyshire, 2011). Patienten som väljer att få 
hemodialys på sjukhus, får samtidigt befinna sig i sociala sammanhang då fler 
patienter kan sitta i ett gemensamt rum. Att patienten har tillförlit för sjuksköterskan 
och slippa ha ständig kontroll på dialysen kan vara till sin fördel (Norton, Newman, 
Romancito, Mahooty, Kuracina, Narva, 2017). 
 
Peritonealdialys är en metod som utförs i hemmiljön av patienten själv. Här renas 
blodet istället inuti kroppen. För att det ska fungera opereras en kvarvarande 
silikonkateter in i bukhålan. Dialysvätska förs in i bukhålan genom en 
kateterförlängning som sedan når bukhinnan. Det leder till osmos som gör att 
slaggprodukter och vatten når dialysvätskan som sedan kan tömmas ut. Det sker oftast 
fyra gånger om dagen där varje vätskebyte tar ca 30 minuter. Det är viktigt att vid varje 
vätsketömning, uppmärksamma hur mycket vätska som filtrerats via bukhinnan då 
detta påverkar vilket vätskeintag patienten får i sig (Schreiber, 2016). Peritonealdialys 
kräver mer eget ansvar av patienten då vårdpersonal inte är tillgänglig vid 
behandlingen eftersom det främst sker i hemmet (Norton, Newman, Romancito, 
Mahooty, Kuracina, Narva, 2017).   
 
Samtidigt som patienten behandlas med dialys finns det en konservativ behandling, 
vilket innefattar läkemedel. De vanligaste läkemedlen är till för att förhindra obalans 
i kalium och fosfatnivåer och mot hypertoni. En generell målsättning för att preventivt 
förhindra njursvikt är att blodtrycket ska vara under 140/90 mmHg (Saccomano & 
DeLuca, 2012). Ett högt blodtryck bör kontrolleras regelbundet, då det är en av de 
största riskfaktorerna till kronisk njursjukdom. En långvarig och obehandlad 
hypertoni kan leda till automatiskt sjunkande GFR och att blodtrycket i glomeruli inte 
längre är lika högt (Clyne & Rippe, 2015). Ödem och hypertoni kan uppstå vid svår 
njursvikt, då njuren är mycket nedsatt och kroppen inte kan göra sig av med vätskan. 
Detta behandlas främst med diuretika (Saeed, 2015).  
 
I samband med att följa läkemedelsordinationer är även fysisk aktivitet en effektiv 
behandlingsmetod inom den konservativa behandling innan patienten får dialys samt 
under dialysbehandling. Den främsta effekten har visat sig hos patienter med högt 
blodtryck som efter träning sjunker till mer hälsosamma nivåer (Wilkinson, Shur, & 
Smith, 2016). Det har även påvisats att blodkärlen blir positivt påverkade i den 
aspekten att stelheten minskar. Ytterligare positiva konsekvenser av fysisk aktivitet är 
att kolesterolnivåerna och insulinresistensen minskar. (Mustata, Groeneveld, 
Davidson, Ford, Kiland, & Manns, 2011). 
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Norton%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28187016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Newman%20EP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28187016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Romancito%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28187016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mahooty%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28187016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kuracina%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28187016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Narva%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28187016
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Konsekvenser av dialysbehandling          

              
I omvårdnaden och vid dialysbehandlingen kan alltid konsekvenser tillkomma. 
Patienten får en obalans avseende näringsämnen vid hemodialys och det gör att 
patienten måste följa en strikt kost för att upprätthålla sitt normala näringsintag. Vid 
omvårdnaden är en av de vanligaste korrigeringar i kosten, att minska innehållet av 
protein. För mycket protein i kroppen bildar mycket urea vilket är ett toxiskt ämne. 
Fettinnehåll i kosten ska också minskas då risken för hjärt-och kärlsjukdomar ökar. 
Vid njursvikt är filtreringen av natrium nedsatt därför är det viktigt att dels 
uppmärksamma hur mycket vätska som avlägsnas från kroppen men även intaget av 
vätska. Om detta inte kontrolleras finns en risk för vätskerubbningar i kroppen. Kosten 
ska även innehålla låg halt av fosfat och kalcium, därför att höga halter av kalcium kan 
leda till urkalkning av skelett samt att fosfat kan ge en ökad risk för hjärt-och 
kärlsjukdomar. Njuren kan inte kompensera för en för stor mängd av dessa ämnen. D-
vitamin läggs även till i kosten för att upprätthålla ett reducerat kalciumintag (Judith 
& Vinod, 2004). Patientens kost bör innehålla grönsaker, fisk och nyttiga fetter. I 
samband med en regelbunden fysisk aktivitet så kan det leda till en ökad livslängd hos 
patienterna (Palmer et al. 2017). 
 
Den största vikten ligger i att det finns goda hygienrutiner för att förhindra att 
patienter ska drabbas av en vårdrelaterad infektion och för att skydda personal från 
att drabbas av en infektion i samband med vårdandet (Redmond, Donlon, Boyle, 
McCann & Einarsdottir, 2011). Hygienrutiner är ett kriterium som all personal ska 
följa för att det ska vara så patientsäkert som möjligt (Norton, Newman, Romancito, 
Mahooty, Kuracina, Narva, 2017). Vid hemodialysbehandling får patienten en AV-
fistlen inopererad i armen. Det finns en risk för att infektioner, koagulering av blod 
och inflammationer kan uppstå kring AV-fistlen. (Norton, Newman, Romancito, 
Mahooty, Kuracina, & Narva, 2017). Infektioner vid infarten till buken vid 
peritonealdialys, är en risk som skall förebyggas genom att använda vedertagna 
hygienrutiner. En komplikation som kan uppstå vid bristfällig hygien är peritonit som 
kan yttra sig med buksmärtor, illamående, diarré och feber. Andra komplikationer kan 
uppstå vid peritonealdialys som till exempel övervätskning som kan visas genom 
ödem, viktökning och blodtrycksökning (Schreiber, 2016).  
 
En annan vanlig komplikation till båda typerna av dialys är att patienten kan få 
hypertoni, vilket även är en orsak till kardiovaskulära sjukdomar som kan leda till 
dödsfall (Shafiee, Chamanian, Shaker, Shahideh & Broumand, 2017). Huvudvärk kan 
vara ett tecken på ökat blodtryck på grund av övervätskning. Även illamående och 
kramper är vanliga komplikationer för en patient som genomgår dialys (Kelman, & 
Watson, 2006). Hypotoni kan förekomma för att för mycket vätska dras ut ur kroppen 
för snabbt (Shafiee et al., 2017). Vid hypotoni är det viktigt att regelbundet kontrollera 
och stabilisera blodtrycket för att minska lidande för patienten men även för att höja 
vårdkvaliteten (Horkan, 2013).  

Omvårdnad vid dialysbehandling 

 
Medicinskt sett är målet för sjuksköterskan och patienten att bromsa njursvikten och 
förhindra att komplikationer uppstår. Genom att tidigt arbeta preventivt, är chanserna 
större att det inte leder till en mer avancerad njursvikt. Det mest centrala i arbetet är 
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den personcentrerade omvårdnaden. Det innebär att patienten placeras i centrum och 
ses som en människa med egna upplevelser, känslor och tolkningar. Patienten har rätt 
till att få vara delaktig i sin vård. En viktig del i arbetet är att motivera och uppmuntra 
till att leva ett gott liv trots sjukdom (Edvardsson, 2010). 
 
Rådgivning har visat sig påverka patienternas livsstilsförändring. Den generella 
rådgivningen som ofta hälso- och sjukvårdspersonal informerar om är tobak, droger, 
alkoholkonsumtion, regelbunden fysisk aktivitet samt kost. Denna typ av information 
är viktig för att förstå sin egenvård (Brobeck, Bergh, Odencrants & Hildingh, 2015). 
Information handlar både om muntlig, skriftlig samt att aktivt lyssna på patienten för 
att ge den bästa och relevanta informationen samt den yttersta vården (Adhikari, 
2011). Kommunikationen och informationen mellan patienten och sjuksköterskan 
anses vara avgörande för hur vården kommer att bli (Walton, 2013). 
 
Anhöriga har rätt till att få information, uppmärksamhet och stöd för att orka med och 
finna styrka i att vårda och hjälpa sin närstående. Sjuksköterskan och anhöriga ska 
kunna ha regelbunden vårdkontakt för att skapa kontinuitet (Nygårdh, Wikby, Malm, 
Ahlstrom, 2011).  
 
Sjuksköterskan ska i omvårdnaden försöka lära känna den andres värld som de 
befinner sig i. Livsvärld definieras som människors upplevelser och erfarenheter som 
kretsar kring deras värld. Alla fungerar olika, upplever och fattar känslor om olika 
situationer. Människan genomgår olika transitioner i livet, barndom, ungdom, vuxen 
och ålderdom. Under detta förloppet kan mycket i människors liv hända (Biley & 
Galvin, 2007; Dahlberg, 2002). För att sjuksköterskan ska förstå och skapa en 
helhetsbild hos patienten krävs det att lyssna på deras livsberättelse som finns och att 
skapa en god relation. Att lyssna, visa empati och respekt är ett av delområdena 
(Mattila, Kaunonen, Aalto, Ollikainen & Åstedt-Kurki, 2010). En livsberättelse 
innefattar patientens händelseförlopp under sin livstid. Genom att sätta sig in i någon 
annans livsvärld så kan sjuksköterskan förstå och få mer kunskap kring patientens 
beslut och handlingar för att hjälpa och främja en god vård (Karlsson & Sandèn, 2007).  
 
Ett positivt förhållningssätt till sin sjukdom är att stärka tilliten till sig själv och sin 
förmåga. Egenvården påverkas av ett starkt självförtroende. Patienten får en bättre 
sjukdomsbild och de är medvetna om sin självomsorg. Därav ökar livskvaliteten och 
motivationen till att bemöta sin situation. Det finns en stark koppling mellan att 
patienten får kunskap kring sin sjukdom och att hantera sin egenvård på ett 
tillfredsställande sätt (Wu, 2016). 
 

Syfte 

 
Syftet var att beskriva patienters erfarenheter av dialysbehandling. 

 

Material och metod  
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Design  

 
En litteraturöversikt valdes att göra med artiklar som var av kvalitativ design. En 
litteraturöversikt innefattar att sammanställa olika studier inom valt område. 
Forskning med kvalitativ design innebär att beskriva, förstå och förklara andra 
människors upplevelser och erfarenheter (Forsberg & Wengström, 2016; Backman, 
2008). I en litteraturöversikt är målet att fördjupa sig i ett fenomen så noggrant som 
möjligt och försöka förklara andras upplevelser samt bilda sig en helhetsbild med ett 
holistiskt synsätt inom en viss miljö. En öppenhet och en rimlighet fanns med längs 
författandet av studien för att kunna tolka datainsamlingen. En induktiv ansats har 
valts att användas i litteraturöversikten, vilket innebär att slutsater dras utifrån 
erfarenheter. Detta genomfördes genom att samla information, analysera den och få 
fram en slutsats (Forsberg & Wengström, 2016).  
 

Urval och datainsamling 

 
Inklusionskriterier för studien var att artiklarna skulle vara relevanta för syftet och ha 
en kvalitativ design. Deltagarna skulle vara över 18 år. De artiklar som söktes fram till 
resultatet var från år 2007 och framåt, samt var skrivna på engelska. Det gjordes ingen 
avgränsning angående vilket land artikeln var skriven i. Patienter som behandlas med 
dialys har diagnostiserats med kronisk njursvikt. Där av sågs det som ett 
inklusionskriterie för de aktuella artiklarna. Sökningar genomfördes i CINAHL och 
Pubmed vilket är stora databaser som täcker det gemensamma området omvårdnad. 
Syftet som bearbetades var “Att beskriva patienters erfarenheter av 
dialysbehandling”. Sökorden i databaserna fick prövas fram genom en bred sökning 
för att identifiera hur mycket material som fanns tillgängligt. Det resulterade först i en 
för bred sökning där artiklarna inte var relevanta för syftet. Sökorden fick då 
omformuleras med ändring och tilläggning av fler ord i sökningarna, för att tillslut få 
fram artiklar som svarade på syftet. De sökord som slutligen användes var: Dialysis, 
hemodialysis, experience*, patient*. Sökorden ska vara relevanta till 
litteraturöversiktens syfte. Trunkering (*) användes på flera av sökorden för att 
möjliggöra resultat på böjningar av sökorden (Forsberg & Wengström, 2016). Den 
booleska-operatorn AND användes mellan sökorden för att möjliggöra en smalare 
sökning för att enklare hitta de artiklar som är relevanta. När artiklarnas titlar ansågs 
vara relevanta för syftet så lästes artiklarnas abstrakt. När det visade sig vara passande 
för syftet, lästes hela artikeln och bedömdes då om den ansågs vara lämplig. Därefter 
kvalitetsgranskades dem. Artikelsökningen redovisades sedan i en separat bilaga 
(Bilaga 1). Artiklar som endast handlade om anhörigas upplevelser exkluderades.    
 
För att bedöma kvaliteten på litteraturen som användes följdes Protokoll för basala 
kvalitetskriterier för studier med kvalitativ metod, som tagits fram av Hälsohögskolan 
i Jönköping (Bilaga 2). Vid del ett skulle samtliga kriterier vara uppfyllda. De 
artiklarna som inte uppfyllde de fyra kriterierna exkluderades. Vid del två skulle sju av 
åtta kriterier vara godkända för att artikeln skulle få användas till litteraturöversikten. 
Efter granskningen användes 12 godkända artiklar till resultatdelen, som redovisas i 
artikelmatrisen (Bilaga 3).   
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Enligt Friberg (2017) ska en kvalitativ artikel ha formulerat ett problem, ha ett tydligt 
syfte, beskriva vilken metod som använts, på vilket sätt urvalet gjorts samt föra ett 
resonemang kring etiken. Under granskningen av artikeln har även resultatet 
granskats för att få en bild av hur författarna tolkat resultatet. Det har även granskats 
om resultatet kopplats till omvårdnadsarbetet i praktiken (Friberg, 2017). Artiklarna 
som har översatts till svenska och ord som hade en oklar innebörd söktes upp i ett 
lexikon. När ord hade flera olika betydelser diskuterades detta tillsammans för att 
avgöra rätt översättning.  
  

Dataanalys 

 
Analysen genomfördes enligt Fribergs modell. Modellen ska hjälpa till att kondensera 
ner en helhet till flera delar, för att sedan skapa en ny helhet som i sin tur skapar ett 
nytt resultat i enlighet med litteraturöversiktens syfte (Friberg, 2017). De valda 
artiklarna lästes flera gånger och det undersöktes vad de specifikt kom fram till i 
resultatet. Att vara opartiskt när artiklarna granskas är en central del i analyserandet 
(Friberg, 2017). Artiklarna lästes separat och de delarna som svarade på syftet från 
resultatet skrevs ner i ett gemensamt dokument. Sedan jämfördes artiklarna 
gemensamt och de hittade fynden diskuterades för att hitta likheter och skillnader som 
passade till resultatet. Det identifierades olika fynd och som fick mer betydelse när de 
olika fynden var frekvent förekommande i artiklarna. Det bildades sedan olika teman 
baserat på de fynden som framkommit. Temana utformades så att det på ett adekvat 
sätt beskrev styckets innehåll. Det skapades två teman. “Begränsningar i livet” heter 
det första temat som hade fem subteman. Andra temat “Trygghet i vården” bestod av 
ett subtema. Vid bildandet av teman jämfördes de med syftet för att hålla det relevant. 
När detta var färdigt sammanställdes resultatet till de olika temana för att skapa en 
helhetsbild och en ökad förståelse (Friberg, 2017).  
 

Forskningsetiska överväganden  

      
Lagen (SFS 2003:460) om etikprövning av forskning som avser människor, syftar till 
att forskning bedrivs på ett sätt som respekterar människor som deltar i forskningen 
och deras människovärde. Det var även viktigt att deltagarna i forskningsprojekt ger 
sitt samtycke. Det har under arbetet tagits hänsyn till etiska ställningstaganden i de 
artiklar som granskats och använts i litteraturöversikten. Vid sökandet efter artiklar 
till resultatet hade etiska överväganden av artikelförfattarna identifierats och 
värderats enligt Hälsohögskolans protokoll för kvalitetsgranskning (Bilaga 2). I de fall 
artiklarna inte uppfyllde kriteriet för etiskt ställningstagande, exkluderades studien. 
Vid granskning av artiklar hade det specifikt letats efter om artikelförfattarna hade 
reflekterat eller diskuterat kring etiken. Detta kunde ske på flera sätt. Ibland 
diskuterades det relativt omfattande och ingående, medan i andra fall så hade de följts 
av Helsingforsdeklarationen eller fått etiskt godkännande från sin institution. Vid en 
litteraturöversikt bör den etiska frågan diskuteras samt att syftet ska motiveras 
(Kjellström, 2012). Denna litteraturöversikt grundade sig på ett patientperspektiv. Vid 
ett patientperspektiv är det viktigt att respektera och inte förvränga deras upplevelser. 
Texter kan upplevas på olika sätt därför är det viktigt att ta hänsyn till olika 
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värderingar och tolkningar i resultatet. De artiklar som användes i resultatet ska 
forskaren ha evidens på att det har en rimlig tolkning (Forsberg & Wengström, 2016).  
 

Resultat 

 
Litteraturöversikten identifierade två teman och sex subteman som var frekvent 
förekommande i artiklarna och relevanta till syftet. Vid analysen framkom två teman 
med tillhörande subteman. Temana var Begränsningar i livet och Trygghet i 
vården. Temana omfattade hur patienternas liv har förändrats, en annorlunda 
planering i vardagen och nya förhållningssätt till sina närstående. Det framkom även 
hur viktig vården var för att de skulle erfara trygghet samt att patienterna hade 
erfarenheter av ett lidande.  
 

Begränsningar i livet 

Begränsningarna var ett stort problem i patienternas liv eftersom det styrde deras liv 
och att de inte kunde göra som de själva ville. Det framkom att de hade erfarenheter 
av att deras vardag blev begränsad och att de inte längre kunde utföra de dagliga 
aktiviteterna som de kunnat göra innan sjukdomen och dialysbehandlingen. Det 
framkom att patienter som behandlades med dialys, ofta upplevde negativa känslor då 
det kände sig låsta över att sjukdomen kontrollerade deras liv. Dessa begränsningar 
inkluderade alla delar av livet. Fem subteman bildades relaterat till temat 
begränsningar i livet, “Utmattning i vardagen”, “Tidsbegränsning i vardagen”, 
“Begränsningar i kosten”, “Sociala begränsningar” samt “Lidande”.  
 

Utmattning i vardagen 

Patienterna upplevde att de var fysiskt begränsade, då trötthet eller utmattning 
uppstod i samband med dialysbehandling. Patienter beskrev hur de upplevde att 
dialysbehandlingen gjorde att de blev fysiskt utmattade och att de inte hade ork i 
vardagen till de aktiviteter som annars hade varit naturligt för dem. Det blev en 
begränsning för flertalet patienter och de valde bort aktiviteter då utmattningen blev 
för påtaglig. Sociala aktiviteter beskrevs som påfrestande då patienter erfor hur de inte 
fysiskt orkade med att träffa mycket folk trots att de skulle önska det. Vardagliga 
sysslor blev även påfrestande på grund av de fysiska begränsningar som 
dialysbehandling medförde (Horigan, Schneider, Docherty & Barroso, 2013). 
 
Patienter beskrev att de inte orkade bära inhandlad mat från bilen, samtidigt som en 
patient inte längre orkade handla trots att hon tidigare tyckt mycket om det. 
Utmattning var individuellt och mycket berodde på ålder hos patienten, då äldre med 
andra kroniska sjukdomar ofta upplevde en ökad trötthet än de yngre. Kön och vad 
patienterna hade för livsstilar var också påverkbart för utmattningen. Depression 
associerades ofta med utmattning och var en bidragande faktor till en minskad 
livskvalite (Horigan, Schneider, Docherty & Barroso, 2013; Heiwe, Clyne, & Dalhgren, 
2003). De kände att de förlorade kontrollen över sitt liv och att det var en daglig kamp 
där det upplevdes vara svårt att försöka acceptera sitt liv som det är (Stavropoulou et 
al. 2017). De upplevde att de inte kunde lita på sin sjukdom då det var svårt att 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stavropoulou%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28754014
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kontrollera biverkningarna av njursvikten och dialysbehandlingen. Utmattningen 
ansågs vara ett orosmoment då patienterna fick ont i kroppen vid fysisk aktivitet och 
att en ständig rädsla fanns för att bli utmattad så fort de utförde någon aktivitet 
(Jonasson & Gustafsson, 2017).  
 
Det blev även svårt att arbeta för de som fick dialysbehandling och några av deltagarna 
var tvungna att byta jobb eller jobba mindre. De var tvungna att gå på dialys så ofta att 
den ökade tröttheten påverkade deras arbete så negativt att de till och med tvingades 
sluta arbeta (Al Nazly et al, 2013; Shahgholian & Yousefi, 2015). Att vara ute och 
motionera var inte längre lika motiverande, för många gånger när de skulle utföra 
någon fysisk aktivitet var de tvungna att stanna och ta pauser, då utmattningen blev 
för påtaglig. Det blev även tidskrävande för patienten när bristen på energi gjorde att 
de inte hann med de dagliga aktiviteterna (Heiwe, Clyne, & Dalhgren, 2003).  
 

Tidsbegränsningar i vardagen 

Då behandling med hemodialys genomfördes flera gånger i veckan och flera timmar 
per tillfälle, tog det mycket tid från patienten. Patienterna upplevde sig begränsade då 
de var så beroende av den frekventa och långa behandlingen. De upplevde sig tvungna 
att välja bort mycket i livet som till exempel att åka på semester eller att göra spontana 
aktiviteter. Även dagarna under behandlingen beskrevs som bortkastade då 
tidsbegränsningen gjorde att de inte hann ägna sig åt andra aktiviteter (Jonasson & 
Gustafsson 2017; Kaba et al. 2007; Heiwe, Clyne, & Dalhgren, 2003; Guerra-
Guerrerro, del Pilar Camargo Plazas, Cameron, Santos Salas & Cofre González, 2014). 
Det beskrevs att dialysen fungerade som ett heltidsjobb där de aldrig fick vara lediga 
och ägna sin tid åt det de själva ville göra. Dialysen innefattade ett schema som 
patienterna var tvungna till att följa och anpassa sin vardag utifrån. Transporten dit 
och hem från dialysenheten beskrevs också som påfrestande och tidskrävande, då 
vissa kunde ha flera mil till sjukhuset (Jonasson, Gustafsson, 2017). 
Tidsbegränsningen som erfors, påverkade även utförandet av hemmasysslor negativt, 
så som att tvätta, städa och diska. (Heiwe, Clyne, & Dalhgren, 2003).  
 

Begränsningar i kosten 

Gemensamma erfarenheter från patienterna att vätskebegränsningar och 
dietbegränsningar var mycket krävande och påfrestande (Al Nazly et al., 2013). Att 
inte få äta och dricka som de själva ville, resulterade i stress och en sämre livskvalité. 
En patient berättade att han undvek sitt sociala umgänge för att inte utsättas för 
frestelsen att bryta mot sina kostrestriktioner (Kaba et al. 2007). Liknande 
erfarenheter beskrevs av Jonasson & Gustafsson (2017), då patienter ansåg att 
begränsningar i kosten resulterade i att de åt mindre mängd mat och drack mindre 
mängd vätska, vilket innebar att den fysiska orken minskade ännu mer (Guerra-
Guerrerro, del Pilar Camargo Plazas, Cameron, Santos Salas & Cofre González, 2014). 
Den kulturella aspekten influerade vissa patienter i stor utsträckning relaterat till 
kostrestriktioner. Det beskrevs att vissa var vana vid speciella maträtter som de ätit 
hela livet, men nu inte fick äta (Nagpal, et al. 2017).  
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Sociala begränsningar 

De fysiska nedsättningar som dialysbehandling av njursvikt ledde till, utgjorde också 
ett hinder i de sociala kontakterna. Utmattning gjorde att patienter inte orkade att 
träffa bekanta, men även det faktum att det kunde vara ansträngande att lämna huset 
gjorde att det sociala livet blev lidande. Det sociala livet påverkades även av att 
patienter blev tvungna att ta hjälp av anhöriga med dagliga sysslor som tidigare varit 
en självklarhet (Jonasson, Gustafsson 2017; Kaba et al. 2007; Horigan, Schneider, 
Docherty & Barroso, 2013). Detta var något som orsakade oro och stress hos 
patienterna (Hagren, 2001). Relationen med sin partner blev även lidande då intresset 
för sexuella aktiviteter ofta försämrades (Stewart, 2013; Al Nazly et al, 2013). Flertalet 
av de manliga deltagarna i en studie beskrev hur de främst kände en oro för att inte 
kunna tillfredsställa sin partner (Stewart, 2013).   
 

Lidande 

De begränsningar och konsekvenser som beskrivits under behandlingen skapade ett 
lidande för patienten. Att patienten hela tiden var tvungen att anpassa sig efter 
sjukdomen, beskrevs som en daglig kamp (Lovink, Kars, De Man-Van Ginkel, 
Schoonhove, 2015). Lidandet beskrevs också som känslan av att förlora sin makt och 
värdighet då de lämnade över mycket ansvar och var till stor del beroende av vården. 
Känslan av hopplöshet och tankar kring döden togs också upp som en del av lidandet 
(Hagren, Pettersen, Severinsson, Lützén, & Clyne. 2001). Patienter beskrev smärta 
som ett lidande under behandlingen. Smärtan kunde bero på de långa 
behandlingstiderna men även obehaget av AV-fisteln och att bli stucken många gånger 
(Kaba, 2007).    
 

Trygghet i vården  

Erfarenheten av trygghet visade sig vara ett viktigt inslag för patienten under 
behandlingen. Det inkluderade att få en god och säker vård av sjukvårdspersonalen, 
men även ett gott stöd från anhöriga och närstående. Ett subtema, “Möjligheter”, 
framkom vid analysen.   
 
En grupp patienter som behandlades med dialys, hade lagt stor vikt vid hur mycket 
kunskap sjuksköterskorna hade inom dialysbehandling. Erfarenhet och skicklighet 
hos personalen var betydelsefullt, men även kunskap kring teknik, utrustning samt 
utförandet av behandlingsmetoder. Patienter beskrev att det ansågs skapa trygghet 
när de visste att sjuksköterskorna hade kontroll och att arbetet skedde utifrån 
patientsäkerhet och kvalité. Det uppskattades om patienten hade tillgång till sin 
patientansvariga sjuksköterska som kunde kontaktas vid behov. Vissa patienter 
beskrev hur de föredrog en opersonlig men professionell sjuksköterska som visade 
försiktighet och skicklighet, då det fick dem att uppleva trygghet med vården. Det 
uttrycktes även en oro för att sjuksköterskornas höga arbetsbelastning skulle påverka 
deras vård negativt. Samtidigt beskrev patienterna att de i stor utsträckning förstod 
att personalen inte alltid kunde vara på plats med dem (Stavropoulou et al. 2017).  
 
Patienterna upplevde ofta hur sjukdomen kom ifatt dem, vilket skapade blandade 
känslor. Att ständigt vara tvungna att anpassa sitt liv efter sjukdomen. Då var det extra 
viktigt att sjuksköterskan skulle vara ett emotionellt och fysiskt stöd. Upplevelsen att 
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uppmuntran, känslan av att vårdpersonalen lyssnade samt att de litade på deras behov 
var positivt. Upplevelsen var en ökad trygghet när sjuksköterskan alltid fanns i 
närheten samt genomförde regelbundna kontroller och att sjuksköterskan visade ett 
aktivt engagemang. En personlig uppmärksamhet var uppskattad för att uppleva en 
emotionell och fysisk trygghet. Det fanns en oro kring att kommunikationen inte skulle 
kunna ske på ett lämpligt sätt. Omvårdnaden skulle vara individuell där 
sjuksköterskan anpassade sitt tillvägagångssätt till individen och till deras förändrade 
livsstil. Att ge förklaringar, feedback och att patienterna skulle få känna acceptans för 
sin sjukdom var uppskattat som ett emotionellt stöd för att förbättra den psykiska 
ohälsan och skapa ett välbefinnande för patienten. En stor vikt låg också i att de fick 
information och kunskap gällande sin sjukdom för att öka patientens känsla av 
självständighet och självförtroende. Det ansågs att undervisning var en viktig del av 
deras vård, men att de inte fick tillräckligt med undervisning för att känna sig trygga. 
Patientutbildning skapade inte bara ett självförtroende utan också ett oberoende av 
vårdpersonal och andra. Patienter ville känna kontroll över sin situation och ville veta 
hur och vad som skulle göras för att kunna hjälpa sig själv (Stavropoulou, 
Grammatikopoulou, Rovithis, Kyriakidi, Pylarinou, Markaki, 2017; Lovink, Kars, De 
Man-Van Ginkel, Schoonhove, 2015). 
 
Patienter som genomgick hemodialysbehandling i Iran beskrev att de upplevde två 
typer av stöd som viktiga, dels stöd från sjukvårdspersonalen men även stöd från 
anhöriga. De beskrev att de fick tillräckligt med fysiskt stöd, men de önskade ett utökat 
emotionellt stöd för att uppleva trygghet. När de genomgick en specifik 
dialysbehandling så önskade de att fick psykiskt stöd av sjukvårdspersonalen, men när 
behandlingen var avslutad så uttryckte de önskan om ett större psykiskt och 
emotionellt stöd från anhöriga. De uttryckte otrygghet med att hantera sina mediciner, 
egenvård och hygien. Patienter i den aktuella studien uppgav att de upplevde en 
otrygghet i att samhället inte på ett adekvat sätt förstod eller anpassade sig efter deras 
sjukdom (Shahgholian & Yousefi, 2015).  
 

Möjligheter  

Patienterna upplevde socialt stöd av patienter med liknande diagnos. Därav kunde de 
förstå varandras känslor och dela liknande erfarenheter. Det bidrog till ett ökat hopp 
och att lära sig av varandra hur de andra hanterade livet med en kronisk sjukdom. 
Detta uppskattades för ett gott välbefinnande och ett minskat lidande (Stavropoulou 
et al. 2017). Att ändå kunna utföra vardagliga saker som de kunde göra när de var 
friska, spelade en viktig roll. De beskrevs också att det var viktigt att ha någon i sin 
omgivningen som trodde på dem och som kunde se en förändring. Det minskade deras 
lidande och fick dem att känna sig värdiga, att de fick en inre drivkraft och vara mer 
optimistisk mot sjukdomen. Målet för patienterna var att de ville, så gott det gick, 
acceptera ett liv trots sjukdomen och leva enligt de förutsättningar de hade. Dock 
skiljde sig detta från patient till patient och att känslorna växlade mellan 
sjukdomsperioden (Jonasson, Gustafsson 2017). Många ansåg att hemodialys var 
deras livslinje som höll dem levande och de önskade att behandlingen inte skedde på 
bekostnad av deras frihet som skapade ett lidande. Att inte få leva sitt liv enligt deras 
egna önskningar och att inte få ägna den tiden åt det de ville göra resulterade i ett 
lidande hos patienten (Hagren, Pettersen, Severinsson, Lützén, & Clyne. 2001).  
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stavropoulou%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28754014
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Grammatikopoulou%20MG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28754014
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rovithis%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28754014
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kyriakidi%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28754014
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pylarinou%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28754014
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Markaki%20AG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28754014
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stavropoulou%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28754014
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Diskussion 

Metoddiskussion  

En kvalitativ design valdes för att kunna beskriva vilka erfarenheter som patienter 
hade under dialysbehandling, vilket har beskrivits av Friberg (2017). Förförståelsen 
diskuterades då detta är något som kunde påverka tolkningen av aktuell litteratur. Det 
framkom att detta inte var ett problem då ingen hade tidigare erfarenheter av varken 
kronisk njursvikt eller dialysbehandling. Initialt skulle syftet vara att beskriva 
patienternas erfarenheter av att leva med kronisk njursvikt, men efter diskussion 
bestämdes det att smalna av syftet genom att fokusera på patienternas erfarenheter av 
dialysbehandling. Detta var något som ledde till att delar av arbetet fick göras om för 
att bli mer relevant i förhållande till syftet, för att då öka trovärdigheten. Nya artiklar 
som var relevanta till syftet fick även hittas. Det var något som har diskuterats och som 
kunnat göras på ett bättre sätt i framtiden, att från början utforma ett lämpligt syfte 
då det underlättar arbetets fortskridning. Under metod har det beskrivits vilket urval 
som skulle användas och hur sökningar och dataanalys har utförts. När det görs så 
stärker det pålitlighet hos litteraturöversikten (Henricson, 2012).  
 
Det uppstod svårigheter i tolkningen av resultatet då det var svårt att avgöra om vissa 
begränsningarna som beskrevs berodde på grundsjukdomen eller behandlingen. Flera 
begränsningar var enklare att koppla till endast behandlingen, medan andra var 
svårare att särskilja från varandra. Detta kan påverka överförbarheten om det är oklart 
vad resultatet beror på (Henricson, 2012). Utmattning hade som exempel en tydlig 
koppling till sjukdomen, då det var en vanlig biverkning. Tidsbegränsningar däremot 
tolkades som mer relaterat till behandlingen som är väldigt tidskrävande.   
 
I urvalet beslutades att artiklar som var publicerade innan år 2007 exkluderades. Detta 
för att få mer trovärdighet, en styrka i artiklarna samt en information som var relevant 
för syftet som studerades i litteraturöversikten (Henricson, 2012). En artikel från år 
2001 och 2003 användes, vilket kunde minska trovärdigheten. Dock ansågs artiklarna 
vara relevant till syftet, trots publiceringsdatumen och att det endast var två artiklar 
som var äldre än 10 år som använts till resultatet. Den etiska aspekten hade vid 
granskandet av artiklar tagits i beaktning. Det var en styrka att använda sig av 
referenser för att beskriva vilka överväganden och resonemang man haft i den etiska 
frågan (Henricson 2012).  
 
De sökord som använts resulterade i många artiklar som dels skulle svara på syftet 
men även bli godkända enligt protokollet för kvalitetsgranskning från Hälsohögskolan 
(Bilaga 2). Sökningar gjordes initialt men efterhand blev sökningarna allt mer 
avgränsade och mer specifika för syftet. Vid litteratursökningarna användes den 
booleska-operatorn AND för att på ett enklare sätt hitta relevanta artiklar. Artiklarna 
som hittades i databaserna var både äldre och yngre. Litteratursökningarna 
genomfördes på två databaser, PubMed och Cinahl. Detta ansågs lämpligt då det kan 
förväntas generera en större bredd på litteraturen som hittats, vilket kunde leda till en 
högre kvalité på litteraturöversikten (Henricson, 2012). Sökningarna i CINAHL 
genererade mer adekvata och precisa resultat, till skillnad från PubMed där 
sökningarna resulterade i mer orelevanta artiklar. De gjorde att CINAHL blev den 
mest prioriterade databasen. Dock visade det sig att flera artiklar inte gick att få 
åtkomst till via CINAHL och då hämtades den genom att söka på den specifika artikeln 
på PubMed och där få tillgång till den. De artiklar som hittades via CINAHL var peer-
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reviewed vilket ökar trovärdigheten då de blivit granskade av andra forskare 
(Henricson, 2012). I PubMed fanns dock inte alternativet att endast söka på artiklar 
som var peer-reviewed. Sökorden som beskrivits under rubriken Urval och 
datainsamling, användes för att hitta adekvata artiklar. De som ansågs kunna vara 
lämpliga granskades dels enligt inklusionskriterierna men även urvalskriterierna 
enligt Hälsohögskolans protokoll. Ett fåtal artiklar fick exkluderas då de varken var 
skrivna på engelska eller svenska.  
 
Artiklar som hittades genom artikelsökningen var relativt smala i syftet (Bilaga 1). 
Vårt syfte var relativt brett och det var få artiklar som också hade ett brett syfte. 
Gemensamt ansågs det dock adekvat om syftet höll sig inom patienternas erfarenheter 
av dialysbehandling. Under granskning av vissa artiklar så fanns det mindre skrivet 
om dialysbehandling som var studiens syfte och mer om kronisk njursvikt eller om 
stöd för patienter som lever med njursvikt. När det upptäcktes så fick studien 
exkluderas. Kvalitetsgranskningen innehöll två delar där första delen skulle ha fyra av 
fyra kriterier uppfyllda för att artikeln skulle bli godkänd. Vid del två skulle sju av åtta 
kriterier vara godkända. Om inte artikeln ansågs uppfylla samtliga kriterierna enligt 
protokollet så diskuterades det om artikeln skulle inkluderas, beroende på vilket av 
kriterierna som inte uppfylldes. 23 artiklar hittades ursprungligen, vilket innebar att 
11 artiklar exkluderades efter kontroll mot inklusionskriterierna och protokollet för 
kvalitetsgranskning från hälsohögskolan. Pålitligheten i litteraturöversiktens resultat 
påverkades av artiklarnas kvalité (Henricson, 2012). Det ansåg även vara relevant om 
artikeln beskrivit vilket urval som gjorts och hur länge datainsamlingen pågått, då det 
påverkade bekräftelsebarheten (Henricson, 2012).  
 
Problem som uppstod var störst vid kvalitetsgranskningen då de visade sig att flertalet 
artiklar var kvantitativa, vilka fick exkluderas från studien. Det diskuterades och en 
överenskommelse om att vid letandet av framtida artiklar så granskades det om 
artikeln var kvalitativ. Artiklarna granskades först på egen hand och efter det 
diskuterades de gemensamt. Att göra på det sättet skapade en ökad trovärdighet 
(Henricson, 2012). Under kvalitetsgranskningen så frågades det efter vad för typ av 
design studien hade använt sig av och det skrevs ner i artikelmatrisen (Bilaga 3). De 
artiklar som användes i resultatdelen använde sig av olika design vilket kunde göra att 
tolkningen av resultatet blir olika och trovärdigheten minskar (Henricson, 2012). De 
främst förekommande designerna var fenomenologi och kvalitativt beskrivande 
studier. Detta innebar att minskningen av trovärdighet minimeras. Det ansågs 
däremot efter diskussion att det inte var rimligt att endast hitta artiklar av samma 
design.  
 
På grund av en begränsad tid kunde inte egna intervjuer genomföras, trots att detta 
hade kunnat ge ett bättre resultat att fysiskt intervjua patienter och kunna lyssna på 
eller läsa intervjuerna flera gånger. Att artiklarna var etiskt granskade eller förde ett 
etiskt resonemang ökade pålitligheten (Henricson, 2012). Fribergs analysmodell var 
lämpligt för litteraturöversikten. Det fungerade väl vid analysen av artiklar och för att 
få fram ett nytt resultat. Det hade under arbetets gång diskuterats kring de teman och 
subteman som arbetades fram. Initialt var dessa teman bredare men smalnade 
successivt av och blev adekvata enligt syftet och resultatet som framkom. Svårigheter 
uppstod främst när de olika delarna av resultatet skulle föras in under de olika temana. 
Delar av resultatet täcker in flera av temana. Detta diskuterades gemensamt och 
tillsammans med handledare och kurskamrater för att kategorisera resultatet på ett 
lämpligt sätt. Flertalet av artiklarna i resultatet, skrevs i olika länder runt om i världen. 
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Det bedömdes som positivt då det dels blev en bredd i resultatet, men även då 
sjuksköterskan i sitt arbete mötte patienter från olika delar av världen med olika 
kulturer. Överförbarheten kunde dock minska om artiklarna och forskningen 
härstammar från delar av världen där sjukvården skiljde sig väsentligt från 
västerländsk standard och kultur (Henricson, 2012). Då det kontinuerligt skett 
handledning och feedback från handledare och kurskamrater, så ökade trovärdigheten 
i litteraturöversikten vilket var en styrka (Henricson, 2012). Artiklar som använts till 
resultatet gav mycket relevant information som ansågs tillräckligt i omfattning för att 
besvara syftet.  
 

Resultatdiskussion 

 

I litteraturöversikten framkom flera teman som var återkommande i flera artiklar men 
två teman blev centralt för syftet. Huvudtemat “Begränsningar i livet” hade fem 
subteman Utmattning i vardagen, Tidsbegränsning i vardagen, Begränsningar i 
kosten, Sociala begränsningar & Lidande. Det andra huvudtemat var “Trygghet i 
vården” med subtemat Möjligheter. Resultatet visade att patienterna som levde 
under dialysbehandling, på olika sätt, anpassade sitt liv till de förändringar och 
utmaningar som de ställdes inför. Kroppen fick utstå påfrestningar och gjorde att det 
dagliga livet fick ändras om. Utmattningen tog över deras vilja och behandlingen 
krävde tid, planering och ett ständigt kontrollerande av kost och schemalagda dagar, 
ledde till en minskad frihet. Patienternas förväntningar på vården hade betydelse för 
hur patienterna upplevde trygghet och ett gott omhändertagande från personal. 
Sjuksköterskan var den hjälpande handen under patientens behandling och fanns där 
för att stötta, ge råd och uppmuntra. De artiklar som resultatet bygger på inkluderar 
över 100 patienter, med olika personligheter och önskemål. Genom att arbeta utifrån 
ett personcentrerat förhållningssätt och se varje individ utifrån deras upplevelser kan 
en god vård ges.  
 

Begränsningar i livet 

Enligt Polaschek (2003) är en vanlig erfarenhet av dialysbehandling att patienterna 
känner sig trötta och utmattade. Det kan sammankopplas med beskrivningen i 
resultatet att patienter kände sig hindrade och bundna till behandlingen på grund av 
utmattning. Det är något som även beskrivits av ytterligare forskning (Tong et al. 
2009), då utmattning visar sig vara ett av de största problemet och symtomet hos 
patienter som behandlas med dialys. Det förändrar mycket i deras liv då de inte längre 
kan prestera som de tidigare kunnat. Att inte längre orka arbeta påverkar ekonomin 
och gör att patienterna känner sig socialt isolerade vilket även framgick i resultatet. 
Gemenskapen med sina arbetskollegor gick förlorad och utmattningen gjorde att 
patienterna blev mer frånvarande från jobbet. Orkeslösheten beskrevs i resultatet som 
ett hinder. En frustration upplevs av patienterna enligt (Akin et al., 2014.) Det kunde 
kopplas till resultatet då patienterna beskrev att det kände sig oroliga, rädda och att 
det inte längre hade kontroll över sin sjukdom för att de inte visste när biverkningarna 
skulle uppstå. Att vara beroende av andra, skapade känslan av maktlöshet för att de 
inte orkade ta hand om sitt hushåll, som nämns i resultatet att anhöriga ofta får hjälpa 
till. De orkade inte vistas i sociala sammanhang. Viljan kunde finnas men de var alltid 
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låsta till sin dialysbehandling. De kände att de förlorat sin sociala roll.  Det ledde även 
till att de kände sig ensamma och isolerade på grund av att de var bundna till 
dialysmaskinen, vilket beskrivs i ytterligare forskning (Akin, Mendi, Ozturk, Cinper, 
Durna, Zehra, 2014). 
 
Enligt vidare forskning så känner patienterna inte igen sig själva då depression och 
ångest förekommer på grund av att sjukdomen är en tung psykisk börda vilket kan 
jämföras med resultatet. Det har framgått att patientens depression och känsla av 
ensamhet påverkas av åldern, kön, arbete, utbildning och om patienten var eller är 
socialt aktiv. Det fanns även likheter i att depression associeras med utmattningen. 
Äldre patienter som lever med dialysbehandling och som har ytterligare en kronisk 
sjukdom kan få en ökad trötthet (Akin, Mendi, Ozturk, Cinper, Durna, Zehra, 2014). 
 

Resultatet visade att patienter upplevde kostbegränsningar som påfrestande och en 
begränsning i livet. De fick inte dricka för mycket och äta livsmedel som kunde påverka 
njurarna negativt. Vidare forskning beskriver att konsekvenserna kan bli att de till 
exempel är mindre fysiskt aktiva då de vill undvika att bli törstiga, trots att fysisk 
träning har en positiv inverkan på kronisk njursvikt och behandlingen av sjukdomen 
(Hong, Wang, Chan, Mohamed, & Chen, 2017). En koppling kan göras till resultatet 
då de kostrestriktioner som patienter fick under behandlingen även kunde innebära 
att den fysiska orken minskade. Kostrestriktioner i samband med hemodialys kan leda 
till en inadekvat diet med negativa hälsokonsekvenser som följd (St-Jules, Woolf, 
Pompeii & Sevick, 2016).  
 
I resultatet skildras det att begränsningarna gjorde att patienten inte längre fick vara 
sig själv och ägna den tiden åt vad de själva ville göra. Deras frihet togs ifrån dem och 
skapade ett lidande. Lidandet var en personlig upplevelse som åtföljs av intensiva 
känslor. Lidande kunde även inkludera aspekter som att tappa kontroll över sitt eget 
liv, att känna sig separerad från omvärlden och att patienterna började fundera om 
döden. Smärta var inte nödvändigtvis en del, men ofta inkluderas det. Lidandet 
beskrevs av Ferrell & Coyle (2008) som en naturlig del av ett sjukdomsförlopp. 
Patienter som genomgick dialysbehandling upplever lidande på flera sätt. Resultatet 
visade att lidandet kunde vara både fysiskt och psykiskt och inkluderade alla aspekter 
av livet. Det beskrevs hur lidandet skulle vara i fokus för sjuksköterskans arbete med 
patienter och att sjuksköterskan hade en god möjlighet att lindra lidandet genom sitt 
holistiska arbetssätt vilket har beskrivits av tidigare forskning. 
 
Det framgick i resultatet att patienterna ofta upplevde att de var tvungna välja bort 
viktiga delar i deras liv för att fullfölja sin behandling. Det handlade inte bara om social 
isolering utan att möjligtvis förlora sitt arbete, sin ekonomi och att inte längre kunna 
utföra de dagliga aktiviteterna som livet tillförde då orken och tiden inte räckte till. 
Clarkson & Robinson, (2010) bekräftar att patienter upplever att de känner sig 
begränsade av dialysbehandlingen och att bristen på tid spelar en stor roll i den 
begränsningen. Det är inte bara patienten som får ändra sitt liv efter sjukdomen utan 
också deras anhöriga som blir deras vårdgivare. Detta skapar en stress och oro för 
patienten då dennes anhöriga får ta mycket ansvar och lägga tid på vården och 
sysslorna i hemmet (Clarkson & Robinson, 2010). Alla dessa faktorer bidrar till en 
ökad risk för depression och känslan av att personen inte känner igen sig själv längre. 
Det sägs att många symtom kan bli förstärka som exempelvis hopplöshet och 
rastlöshet. Den försämrade behandlingen och patientens förmåga att klara sig själv 
kan skapa längre sjukhusvistelser. Därför är det viktigt att det finns socialt och 
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emotionellt stöd och att som vårdpersonal erbjuda hjälp (Silva Junior et. al, 2014). 
Kopplat till resultatet är stödet viktigt för patienten då de upplever trygghet och den 
emotionella stödet var viktigt och kunde förbättra den psykiska ohälsan och skapa ett 
välmående. 
 
Patientens livsvärld förändrades helt då upplevelser om sin kropp inte längre var 
detsamma som tidigare. Minskad kontroll över sitt liv, en förlorad frihet och en hel del 
livsstilsförändringar i patientens liv, gjorde att de inte längre hade samma synsätt på 
livet som tidigare. Därför har sjuksköterskan en skyldighet att skaffa sig kunskap om 
patientens helhetsbild för att kunna bilda en förståelse och stödja utefter det, på ett 
personcentrerat sätt (Karlsson & Sandèn, 2007). Erfarenheter som påvisades i 
resultatet relaterat till förlorad personlig frihet, kroppslig och själslig. Det kan 
innebära en negativ inverkan på patienternas livsvärld och deras självständighet då 
behandling med dialys innebär en omställning (Giles, 2003).     
 

Trygghet i vården 

Att få stöd av både sjuksköterskan och anhöriga var ett genomgående inslag i 
artiklarna till resultatet. Generellt sett var patienterna nöjda med den vården som de 
fick och hur sjuksköterskorna samarbetade med dem. Dock beskriver Matilla et al. 
(2010) att det upplevdes att patienterna tycks få mer emotionellt stöd än 
informationsstöd. Det emotionella stödet innebär att visa empati, lyssna och att visa 
omtanke. 
 
Resultatet tog upp att det emotionella stödet var en stor del i den personcentrerade 
omvårdnaden. Patienten var den enda som kunde förklara hur det var att leva med sin 
sjukdom, ingen annan kan tala för dem. Det informativa stödet som innefattade att ge 
rådgivning och information kring sin sjukdom var mindre förekommande. Patienter 
var tveksamma att ställa frågor då de tyckte att de var besvärliga. Det bekräftas av 
Frejd (2008) som beskriver att patienter upplever informationen som bristfällig 
relaterat till kostbegränsningar, vilket kan leda till dålig compliance med flera 
sjukdomskomplikationer som följd. I resultatet av litteraturöversikten framgick inga 
skillnader mellan olika patientgrupper. Dock tas det upp av Xhulia et al. (2015) att det 
finns skillnader och att dessa kan ta sig i uttryck att det sociala och känslomässiga 
stödet inte är lika viktigt för patienter som var högutbildade. Edvardsson (2010) 
beskriver att det är viktigt att sjuksköterskan alltid visar öppenhet, är närvarande samt 
låter patienten få vara delaktig i sin vård. 
 
Det hade beskrivits från resultatet att sjuksköterskor upplevs som otillräckliga i sin 
kommunikation med patienter i samband med dialysbehandling och att de istället 
fokuserade på den medicin-tekniska delen av behandlingen vilket styrks av Moran, 
Scott & Darbyshire (2009). Det beskrivs hur patienter upplever trygghet då de har en 
öppen och tydlig kommunikation med sjuksköterskan som visar ett engagemang, 
något som även tidigare forskning presenterade (Sadala, Miranda, Lorençon & de 
Campos Pereira, 2010). Det kan jämföras med resultatet då det tog upp att patienten 
rekommenderar en patientansvarig sjuksköterska som kände patienten. 
Bakgrundsfaktorer som patientens kön, ålder, utbildning visade sig påverka 
informationen, något som påvisas i ytterligare forskning (Mattila et al., 2010). Det 
finns även beskrivet att det viktigaste för patienterna är att de får en säker och trygg 
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fysisk vård (Janssen, et al., 2015). Detta påvisar behovet av en personcentrerad vård 
där vårdtagarens behov styr och vårdgivaren uppmärksammar dessa behov.  
 
Resultatet visar att patienter kunde uppleva trygghet när de kände att deras livsvärld 
blir sedd och respekterad under behandlingstiden. Att kunna leva sitt liv så normalt 
som möjligt var en viktig möjlighet. Ytterligare studier visar att det kan ta sig uttryck i 
att bli behandlad med dialys i hemmet då patienten får behålla sin känsla av sig själv 
och sin livsvärld (Bevan, 2007).  
 
Patienter som genomgick dialys blev automatiskt beroende av andra och krävde ofta 
hjälp och stöd från anhöriga. Beanlands et al. (2005) beskriver att det är viktigt att 
sjuksköterskan tar över när de vistats på sjukhuset för att underlätta för både patienten 
och avlastning för de anhöriga.  
 
Det hade även påvisats i resultatet att patienter upplevde en form av trygghet och hopp 
när de träffade andra patienter som befann sig i en liknande situation. Det skapades 
en gemensamhet genom att få dela likande erfarenheter och känslor samt att lära sig 
av varandra. Att inte längre känna sig ensam utan att det fanns människor som gick 
igenom liknande utmaningar. Detta styrks av Taylor, Gutteridge, Willis, (2016) som 
tar upp Peer- support som innebär att personer som jobbar inom vård och omsorg 
själva har varit med om liknande situationer och som finns där som stöd för 
patienterna. Att få prata och ventilera sina känslor och upplevelser med någon som 
befinner sig i en liknande situation upplevs som en trygghet. Genom att dela med sig 
av erfarenheter och upplevelser i hanterandet av vardagen känner patienterna 
samhörighet och hopp under behandlingsperioden. Patienterna får tips av varandra 
om hur balansen i vardagen kan hanteras vilket upplevs positivt (Taylor, Gutteridge, 
Willis, 2016). Att ha någon som förstod vad patienterna gick igenom och någon som 
trodde på dem och se en förändring skapade ett bättre välbefinnande uttrycktes i 
resultatet som en viktig del. 
 

Slutsats 

 
Denna litteraturöversikt har fokuserat på upplevelsen av att genomgå 
dialysbehandling. Behandlingen är tidskrävande och påfrestande men som dock är 
nödvändig för patientens överlevnad. Det var en stor förändring från patientens 
tidigare liv och innebar en omställning när behandlingen påbörjades. Resultatet 
påvisade att patienternas erfarenheter inkluderade att de kände sig begränsade i alla 
delar av livet och även om graden av begränsning varierade, förekom alltid en negativ 
begränsning. Då alla patienter var individuella med olika önskemål och synsätt var det 
viktigt att sjuksköterskan hade ett personcentrerat förhållningssätt och anpassade 
omvårdnaden utifrån den unika patienten. Det framkom att dem upplevde att det var 
viktigt med emotionellt stöd under behandlingen, men även att stötta och hjälpa med 
undervisning som kunde underlätta för patienten.   
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Kliniska implikationer  

 
Resultatet av denna studie förväntas ge kunskap om hur patienter upplever 
dialysbehandlingen. Detta kan ge en ökad förståelse i interaktionen mellan 
sjuksköterskan och patient. Även en ökad förståelse kring personens livssituation kan 
bidra till en bättre vård. Som sjuksköterska är det viktigt med kunskapen om det 
sociala stöd som patienten kan dra nytta av och då involvera närstående i vården. 
Patienter kan känna sig socialt isolerade men även då de kan behöva psykiskt och 
fysiskt stöd under behandlingen. Patienter beskriver att de känner sig begränsade i 
olika delar av livet och då spelar sjuksköterskan en viktig del i att utbilda och stötta 
patienten. Det kan handla om att rådgöra kring kosten och dess begränsningar, till 
hanterandet av trötthet som är en vanlig biverkning vid dialysbehandling. Det är 
betydelsefullt att ha en medvetenhet och kunskap kring patienternas upplevelser i det 
kliniska arbetet. 
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