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Sammanfattning 

Bakgrund: Patienter med kronisk och akut njursvikt är en patientgrupp som sjuksköterskor 

kommer att möta. Incidensen av kronisk njursvikt ökar i världen, den upptäcks ofta sent då 

kroppen har två njurar som kompenserar varandra. Behandlingen kan vara aktiv, konservativ 

och palliativ. Vid aktiv uremivård krävs dialys eller transplantation för överlevnad. Det finns 

två dialysmetoder, peritonealdialys och hemodialys. De kan användas hemma eller 

kontinuerligt på sjukhus. Hemodialys fungerar via blodbanan och peritonealdialys via 

bukhålan. Målet med dialysbehandlingen är att avlägsna slaggprodukter och överskottsvätska.  

 

Syfte: Syftet var att beskriva patienters erfarenhet av hemodialysbehandling.  

 

Metod: En deskriptiv litteraturstudie med valdes som metod. Sökningar gjordes i databaserna 

Cinahl och PsycInfo där tio artiklar valdes ut.   

 

Resultat: Resultatet sammanställdes till fyra teman, en trygg behandling, fysisk och psykisk 

påverkan, social påverkan och begränsningar.  

 

Slutsats: Patienter som genomgår hemodialys är en utsatt grupp. Behandlingen påverkar dem 

både psykiskt och fysiskt, det drabbar även det sociala livet. Många begränsningar krävs.  

Familjen och sjuksköterskan hade en betydande roll för patienterna, de var ett stöd i sjukdom 

och behandling.  

 

Nyckelord: Behandling, Erfarenhet, Hemodialys, Lidande, Njursvikt och Patient.  
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1. Inledning 

 

”Hur litet man vet och förstår om de verkliga lidandena vid en sjukdom. Hur föga kan den 

som njuter av god hälsa sättas sig in i vad en sjuklings liv egentligen är.” (Nightingale, 1954, 

s.166).  
 

Patienter med kronisk och akut njursvikt är en patientgrupp som sjuksköterskor kommer att 

möta. Njursvikt kan behandlas aktivt, konservativt och palliativt. Vid aktiv uremivård krävs 

dialys eller transplantation för överlevnad. Det finns olika sorters dialysbehandlingar, i den 

här litteraturstudien kommer erfarenhet av hemodialys på sjukhus belysas (Seeberger, 2011). 

Under verksamhetsförlagd utbildning har studenterna gjort besök på dialysavdelningen där 

patienterna genomgick dialysbehandling i snitt tre dagar i veckan, tre till fyra timmar per 

gång. Det väckte intresse hos studenterna och en djupare förståelse önskas inför rollen som 

kommande sjuksköterskor.  

2. Bakgrund 

2.1 Njurarnas anatomi och fysiologi  

Det finns i regel två njurar i människokroppen. De är placerade väl skyddat av de nedersta 

revbenen i den bakre delen av buken. Njurarna är omslutna av bindväv och skyddande fett. 

Njuren är 6 cm bred, 12 cm lång, cirka 3 cm tjock och väger ungefär 150 gram. Storleken 

varierar beroende på kroppsstorlek. Njuren består av njurbark, -märg och bäcken där 

urinbildande nefron finns i bark och märg. I njurbäckenet samlas urinen som leds via 

urinledare ned till urinblåsan som fungerar som en reservoar. Njurarna fungerar både 

exkretoriskt och endokrint. Den exkretoriska funktionen innebär att njuren utsöndrar vatten 

och joner, det vi kissar ut. Endokrina funktionen innebär att njuren sparar på vatten och joner. 

Njuren är även en viktig del i syra-basbalansen, bildandet av hormoner, blodrening samt 

blodtrycksreglering. När de fysiologiska funktionerna börjar svikta och samspelet inte 

fungerar uppstår njursvikt. Njursvikten kan vara kronisk eller akut. Vid den kroniska 

njursvikten kommer symptomen ofta smygandes och är vanligen trötthet, aptitlöshet, 

svullnader och ödem medan den akuta fasen kommer plötsligt och kräver sjukhusvård (Rippe, 

2004; Seeberger, 2011).   

2.2 Kronisk njursvikt 

Incidensen av kronisk njursvikt ökar i världen. Dödsfall relaterade till sjukdomen ökade med 

32% från år 2005 till år 2015. Njursvikten upptäcks ofta sent då kroppen har två njurar som 

kompenserar varandra och det enda sättet att identifiera sjukdomen på ett tidigt stadium är 

genom provtagning (Norton et al., 2017). National Kidney Foundation utarbetade en 

stadieindelning på njursvikt för att förbättra omhändertagandet kring patienter samt öka 

överlevnaden hos patienterna med kronisk njursjukdom. Den är uppdelad i fem stadier där 

filtrationshastigheten i glomerulus (GFR) beskrivs. Stadium 1 är ett GFR över 90 ml/min och 

stadium 5 är ett GFR mindre än 15 ml/min. När GFR är runt 20 ml/min har en avancerad 

njursvikt uppstått och behandling krävs för överlevnad (Seeberger, 2011).  
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Kronisk njursjukdom är ofta orsakad av diabetesnefropati, det finns andra sjukdomar som kan 

orsaka kronisk njursvikt. Cirka 240 miljoner människor har diabetes i världen och en 

fördubbling beräknas till år 2025. Ökande folkmängd och äldre befolkning genererar fler 

njursjuka patienter och fler blir dialyskrävande. Risken för att utveckla kronisk njursvikt på 

ett stadium som är dialyskrävande är större hos män än kvinnor. Om patienterna har ett 

välreglerat blodsocker samt stabilt blodtryck minskas risken för utvecklingen av stadium fem 

i kronisk njursvikt (Bakris & Molitch , 2018).  

2.3 Symptom 

När kronisk njursvikt uppstått tillkommer symptom som påverkar hela kroppen. Nervsystemet 

kan påverkas och som följd koncentrationssvårigheter, myrkrypningar i benen, sömnrubbning, 

förvirring och nedsatt medvetande. I magtarmkanalen kan diarré, illamående och kräkning 

uppstå samt smakförändringar. Risken för arytmier och för att utveckla hjärt- och lungsvikt 

ökar då vätska ansamlas i kroppen. Blodet blir förändrat, anemi uppstår, blodets förmåga att 

koagulera försämras och de vita blodkropparna fungerar sämre vilket leder till ökad risk för 

infektioner. Kroppens muskler och skelett blir påverkat och benskörhet kan uppstå. Smärta 

och spontana frakturer i skelett förekommer. Huden kan få en speciell brungul färg likt kaffe 

latte och den blir tunn. Svår klåda och små blödningar förekommer (Seeberger, 2011). 

Dessutom påverkas hormonsystemet tidigt i sjukdomen, vilket kan medföra att 

testosteronnivån sjunker hos män med problem med erektion som följd. Kvinnor kan få 

menstruationsstörningar och en eventuell graviditet kan innebära en stor risk för kvinnan och 

fostret. Kvinnor med njursjukdom råds att använda preventivmedel. Den sexuella lusten 

minskar hos båda könen (Sabanciogullari, Söylemez, Benli, Yilmaz, & Güngör, 2015; 

Seeberger, 2011).  

2.4 Behandling  

Globalt har en av åtta personer njursvikt och två procent av dem beräknas hamna i stadium 

fem. För att bromsa sjukdomen och minska symtom krävs kostrestriktioner. Genom att 

minska intag av proteiner, vätska, salt, fosfat och kaliumrika livsmedel kan sjukdomen 

bromsas. Kost som frukt, grönt och mejeriprodukter innehåller höga halter av kalium, fosfat 

och bör därför undvikas. Intag av vitaminer och mineraler som tillexempel vitamin B och C 

samt zink och folat bör därför tillföras som kosttillskott (Lambert, Mullan, & Mansfield, 

2017). Behandlingen av den kroniska njursvikten kan delas in i tre delar. Palliativ uremivård 

innebär när patientens medicinska skäl eller etiska ställningstaganden är hinder för aktiv 

uremivård. Konservativ uremivård innebär att njurarnas funktion fortfarande fungerar och 

ingen aktiv uremivård krävs. Behandlingen fokuserar på att reducera och lindra symptom, 

minska hastigheten på njurarnas försämring, minska komplikationer som är relaterade till 

njursvikten samt förbereda patienten inför aktiv uremivård. Aktiv uremivård innebär dialys 

eller njurtransplantation (Holmesson & Broms, 2004; Seeberger, 2011).  

2.5 Dialysens historia  

År 1924 genomförde den tyske läkaren Georg Hass den första hemodialysbehandlingen. 

Patienten avled, dock inleddes en ny epok inom njurmedicin. Den svenske läkaren Nils 

Alwall utvecklade en egen dialysapparat som var överlägsen den tidigare apparatur som fanns 

att tillgå. Till en början behandlades endast patienter med akut njursvikt. De som led av 
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kronisk njursvikt kunde ej dialyseras, det rådde sträng diet och sängläge tills döden inträffade. 

Den första svenska patienten med akut njursvikt dialyserades år 1946. Det var en 47 årig man 

som led av njursvikt och lunginflammation (Seeberger, 2011). 

 
Jourhavande kirurg har i lokalbedövning öppnat två kärl vid handloven, glaskanyler har satts 

in i artären och en ven. På golvet står en underlig maskin gjord på Fysiologiska intuitionens 

och lasarettets verkstäder. Det är en stor glasburk. I den kan man se en cylinder av rostfritt 

ståltrådsnät. Runt den är en tillplattad cellofanslang lindad. Det är i själva verket ett 11 meter 

långt korvskinn! När maskinen kopplas in rinner artärblodet genom slangen och tillbaka till 

patienten. Under resan genom korvskinnet lämnar en mängd slaggprodukter blodet och 

hamnar i vätskan utanför. Det på så vis renade blodet återvänder till patienten. Utbytet av 

substanser genom korvskinnet kallas dialys. Under nattens lopp återfår patienten medvetandet, 

han kan öppna ögonen och prata. Tyvärr avlider han ett dygn senare i lunginflammation. Men 

alla närvarande inser ändå att de bevittnat något av ett under – den första dialysen är ett 

faktum (Seeberger, 2011, s. 119).  

2.6 Dialys 

Det finns två olika dialysmetoder. Peritonealdialys och hemodialys. De kan användas hemma 

eller kontinuerligt på sjukhus. Syftet är att avlägsna slaggprodukter och överskottsvätska. 

Hemodialys fungerar via blodbanan och peritonealdialys via bukhålan (Johansson & 

Sundqvist, 2004). Behandlingarna avser att efterlikna njurens funktion. En behandling är 

individuell och beror på flera faktorer som njurens kapacitet, medicinska eller praktiska skäl. 

Behandlingstiden varierar mellan tre och sex timmar (Tungsten & Sundqvist, 2004; Weiss, 

2015).  

 

För att dialysera behövs en access till blodbanan, en arteriovenös fistel (AV-fistel) som är 

nödvändig för att uppnå de höga blodflödena för att dialysen ska bli effektiv, cirka 250-

350ml/min. Av-fistlarna ska anläggas i god tid inför dialysstart då det tar en stund för dem att 

mogna. Om dialysen behöver startas upp akut eller om patientens kärl inte är i gott skick kan 

en central dialyskateter (CDK) föras in via vena cava superior. Den kan vara temporär eller 

permanent (Weiss, 2015).  

 

Den tekniska utvecklingen av dialysmaskiner har gjort det möjligt att behandla över 2 

miljoner patienter 3 dagar i veckan. Dialysmaskinerna kommer fortsatt behöva utvecklas då 

fler personer kommer behöva nyttja dessa. Ökande kostnader relaterat till ökad befolkning 

kräver att forskningen och hanteringen kring dialysbehandling blir kostnadseffektiv. En 

dialysplats kostar ungefär en halv miljon kronor per patient och år (Catapano & Buscaroli, 

2017; Seeberger, 2011).  

 

2.7 Sjuksköterskans omvårdnad 

Sjuksköterskan som träffar den njursjuka patienten är en länk mellan olika vårdformer, dietist, 

kurator, läkare eller annan vårdinstans. Vården för den njursjuke planeras i flera steg, ska det 

vara aktiv, konservativ eller palliativ uremivård. Hen finns som stöd för patienten och 

anhöriga som kan ha många frågor och funderingar innan ställning ska tas inför vilken sorts 

uremivård som ska erbjudas. Sjuksköterskan på dialysavdelningen träffar patienten ofta. De 

som jobbar nära patienter med njursvikt uppger att de emellanåt hamnar i etisk konflikt. En 

del patienter avböjer fortsatt behandling och väljer att behandlas palliativt. En del andra vill 

behandlas i så lång utsträckning som möjligt men av medicinska skäl bedöms den aktiva 

uremivården inte gagna patienten och det skapar etiska konflikter hos sjuksköterskan (Bublitz, 
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Fowler, Fulkco, Henderson, & Grealish, 2017; Lund, 2015). Patienter med svår njursvikt är 

en grupp som utsätts för lidande. Många väntar på att få en njurtransplantation och det kan ta 

många år, i bästa fall tre år. Under tiden får de genomgå dialys för att kunna överleva. 

Sjuksköterskans roll är att finnas till och stötta patienten i sin sjukdom (Yngman-Uhlin, 

Fogelberg, & Uhlin, 2015).  

2.8 Teoretiska referensramar  

Som en referensram valdes, Katie Erikssons den lidande människan. Patienter med kronisk 

sjukdom kan uppleva lidande av att drabbas av sjukdom. För att genomgå livslång behandling 

krävs det anpassning i livet. Eriksson (1994) menar att det finns tre former av lidande- 

sjukdom, vård och livslidande. Sjukdomslidande innebär lidande i relation till behandling och 

sjukdom. Det kan vara smärta som är både själslig och andlig. Den kroppsliga smärtan kan 

driva människan till både själslig och andlig död. Vårdlidande innebär rädsla, väntan, 

ensamhet, bekymmer och oro. Att utsättas för vård kan skapa lidande. Men att inte få vård 

skapar lidande. Vårdlidandet skapas i anslutning till vårdsituationen. Livslidande kan vara ett 

hot mot hens existens. Att vara patient berör människans livssituation mer eller mindre. Det 

som upplevs till den unika situationen i livet, att leva eller inte leva (Eriksson, 1994).  

3. Problemformulering 

Patienter med kronisk njursvikt är en grupp som utsätts för lidande och de tvingas genomgå 

en stor förändring i livet. Patienter med aktiv uremivård erbjuds antigen njurtransplantation 

eller dialys. En njurtransplantation innebär en lång väntan, bästa fall tre år, och under tiden 

krävs dialys för överlevnad. Dialysen är livslång om inte transplantation genomförs och 

avslutas dialysen kommer patienten att dö. Patienterna genomgår långa dagar med dialys, ofta 

tre gånger i veckan och tre till sex timmar per gång. Litteraturstudien kan ge en ökad kunskap 

för sjuksköterskor och en djupare förståelse för patienter med kronisk njursvikt och den 

livsvärld de lever i. Onödigt lidande kan undvikas med ökad kunskap och förståelse för 

patientens sjukdom och livssituation.  

4. Syfte 

Syftet var att beskriva patienters erfarenhet av hemodialysbehandling.  

5. Metod  

En deskriptiv litteraturstudie valdes som metod. Genom att göra en systematisk 

litteraturstudie skapas en bild över den forskning som behövs för att driva evidensbaserad 

vård (Rosén , 2017).  

5.1 Datainsamling 

I syftet identifierades nyckelord som översattes med Svensk MeSH. Hemodialys översattes 

till ”Hemodialysis” vilket är ett vedertaget medicinskt ord. Erfarenhet översattes till 

”Experience”. Sökningar gjordes sedan i olika databaser för att få en överblick över den 

aktuella forskningen. I Cinahl användes Cinahl subject headings på sökorden ”Hemodialysis” 

som var ett ämnesord. I en del artiklar som kom upp i test-sökningar fanns andra stavningar 

på hemodialys, därför kombinerades sökningen MH”Hemodialysis” med den andra 
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stavningen OR ”Haemodialysis”. ”Patient*” användes och ”Experienc*” sökorden 

kombinerades med booleska operatorer ”AND”. I PsycInfo gjordes sökningar med Thesaurus 

of Psychological Index Terms och ämnesord var DE”Hemodialysis” OR Haemodialysis 

”Patient*” ”Experienc*”. Sökorden kombinerades med boolska operatorer ”AND”. 

Trunkering (*) användes för att få en bredare sökning (Forsberg & Wengström, 2015). 

Begränsningar var patienter över 18år, english language, peer-reviewed, och artiklarna skulle 

vara publicerade mellan år 2015–2020. Se bilaga 1.  

5.2 Urval 

Inklusionkriterier var minst tre månaders erfarenhet av hemodialys på sjukhus, patienter med 

kronisk njursvikt, patienter över 18 år, inga könsbegränsningar. Studien var tänkt att vara 

världsomfattande då njursvikt finns i hela världen. Exklusionskriterier var patienter under 

18år, patienter som nyligen påbörjat behandling, andra dialysformer samt patienter som 

genomgått njurtransplantation eller drabbats av akut njursvikt, erfarenheter från anhöriga och 

vårdpersonal. I urval 1 lästes 388 titlar. I urval 2 lästes 194 abstract som svarade på syftet. I 

urval 3 lästes 16 artiklar i sin helhet och av dem valdes 10 artiklar ut till studien. Artiklarna 

som valdes bort i urvalet innehöll exempelvis patienter som blivit njurtransplanterade, 

palliativa njurpatienter, patienter som hade dialys i hemmet eller andra former av dialys samt 

akut njursvikt.  

5.3 Granskning  

Artiklarna som valdes ut hade kvalitativ ansats och därför granskades de enligt statens 

beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU) granskningsmall för kvalitativa studier. 

Genom att använda sig av en granskningsmall ökar relevansen för studiens trovärdighet. I 

litteraturstudien användes endast artiklar som svarade på syftet. Etiska och sociala perspektiv 

beaktades under granskningen (SBU, 2017). Totalt granskades tio artiklar som ansågs ha hög 

till medelhögkvalité.  

5.4 Dataanalys 

I dataanalysen användes integrerad analys för att analysera materialet. Den sker i flera steg, i 

första steget läses allt material igenom. Andra steget skapas kategorier för att sammanfatta 

resultatet av artiklarna. I tredje steget sammanställs resultatet och rubriker skapas 

(Kristensson, 2014). Artiklarnas resultat lästes igenom flera gånger, först läste studenterna 

artiklarna var för sig med syftet i fokus vid analysen för att sen läsa dem tillsammans. 

Innehåll som svarade på syftet markerades i texten, teman identifierades och därefter 

sammanställdes resultatet och rubriker skapades.  

5.5 Forskningsetiska överväganden 

Etiska styrdokumentet som Helsingforsdeklarationen är ett internationellt dokument med 35 

punkter. Innehållet i dokumentet fokuserar på bevarandet av deltagarnas autonomi och 

integritet i forskningen. Helsingforsdeklarationen ska läsas av alla som forskar inom vård, 

hälsa och medicin. Sammanfattat är det fyra övergripande principer, autonomi, nytto, inte 

skada och rättviseprincipen. Autonomiprincipen innebär respekt för individen och 

självbestämmande. All medverkan är frivillig och deltagarna ska få all information om 

studien och eventuella konsekvenser. Informerat samtycke krävs. Nyttoprincipen innebär att 
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nyttan för forskningen alltid ska överväga risken för skada eller obehag. Studien ska alltid 

vara motiverad och noga övervägd. Inte skada-principen innebär att risk för skada minimeras. 

Det gäller bland annat att följa gällande lagstiftning, förvara material på ett säkert sätt, 

sekretess, etiskt godkännande och andra relevanta tillstånd krävs. Rättviseprincipen innebär 

att alla deltagares medverkan sker på lika villkor, att rättvisa råder mellan deltagare. När 

artiklarna granskades tittade studenterna att etiska villkor var uppfyllda som informerat 

samtycke, tillstånd från etikprövningsnämnder och att konfidentialitet uppfyllts (Kristensson, 

2014). 

Eftersom studien var tänkt att vara världsomfattande fanns flera etiska aspekter att ta hänsyn 

till. Fanns det tillexempel kulturella skillnader? Fanns det skillnad i vård och bemötande på 

olika dialysavdelningar? Skilde det sig åt i världen? Hade alla rätt till lika vård i 

utvecklingsländer eller är det en socioekonomisk fråga? Fanns det könsskillnader? I urval, 

analys och resultatbearbetningen har allt material som svarar på syftet används. Både positiva 

och negativa erfarenheter från patienterna har redovisats.  

6. Resultat 

Resultatet sammanställdes till fyra teman, en trygg behandling, fysisk och psykisk påverkan, 

social påverkan och begränsningar. De redovisas tabell 1.  

Tabell 1. Litteraturstudiens redovisning. Resultatet återfinns i artiklarna, se teman nedan.  

Artiklar En trygg 

behandling 

Fysisk 

och 

psykisk 

påverkan  

Social påverkan  Begräsningar 

Chiaranai, C. (2016)        x      x           x             x 

Cho, M.-K., & Shin, G. (2016)        x      x                          x 

Flythe, J., Dorough, A., Narendra, J., Wingard,, R., 

Dalrymple, L., & DeWalt , D. (2019) 

             x                           

Jones, D., Harvey, K., Harris , J., Butler , L., & 

Vaux, E. (2018) 

       x      x           x            x 

Lovink, M., Kars , M., de Man‐van Ginkel, J., & 

Schoonhoven , L. (2015) 

       x      x                            

Rohini, T., & Ezhilarasu, P. (2019)              x                          x 

Sahaf, R., Ilali, E., Peyrovi, H., Kamrani, A., & 

Spahbodi, F. (2017) 

       x      x                        x  

Sciberras , A., & Scerri , J. (2016)        x      x             x               

Shahgholian , N., & Yousefi, H. (2018)        x                  x               

Yu, J., Ng, H. J., Nandakumar, M., & Griva, K. 

(2016) 

                                      x 
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6.1 Resultatredovisning 

6.1.1 En trygg behandling  

Patienter som deltog i hemodialysbehandling uppskattade den avancerade teknik som 

hemodialys är. En patient beskrev att maskinen är hens livlina och utan den skulle hen ha dött. 

Patienterna var tacksamma att behandlingen var kostnadsfri. Dialys var en känslig process där 

vård och kontroll var viktig för trygghetsskapande (Chiaranai, 2016; Jones, Harvey, Harris, 

Butler, & Vaux 2018; Shahgholian & Yousefi, 2018). 

 

Trygghet skapades hos patienter när de fick vara delaktiga i sin behandling. Jones et al., 

(2018) beskrev att äldre patienter som genomgick hemodialys var positiva till behandlingen 

för att den förlängde deras liv. Det kunde innebära att de fick göra inställningar själva på 

maskinen, punktera fisteln, vara med vid uppstart och avslut. Det skapade en känsla av 

delaktighet när de fick lösa problemen själva som kunde uppstå. Sahaf, Ilali, Peyrovi, 

Kamrani, & Spahbodi (2017) menade om patienterna fick tillräcklig information om sin 

sjukdom och behandling kunde en positiv livssyn uppstå samt minska oro inför framtiden.  

 

Miljön hade en avgörande betydelse för hur behandlingen uppfattades. Många såg 

dialysenheten som sitt andra hem och skapade relationer med andra patienter och personal. 

När behandligen gavs ett rum med flera patienter skapades trygghet då det alltid fanns 

närvarande personal, patienterna fick då en postitiv syn på behandlingen (Lovink et al., 2015; 

Sciberras & Scerri, 2016; Sahaf, Ilali, Peyrovi, Kamrani, & Spahbodi, 2017). 

 

Sjuksköterskan hade en betydande roll kring patienten som dialyserades. Patienterna 

uppskattade när sjuksköterskan var professionell, kunnig och hade ett stort engagemang kring 

dem. De hade en stödjande roll och både negativa och positiva saker som hänt i deras liv 

delades med sjuksköterskan. En del patienter utryckte att sjuksköterskan kände dem bättre än 

sig själva (Cho & Shin, 2016; Sciberras & Scerri 2016).   

 

Patienterna beskrev hur en bra sjuksköterska skulle vara på dialysenheten. För att uppfylla 

behovet av säkerhet skulle sjuksköterskan behärska nödsituationer och att återgå till den 

normala behandlingen därefter. Patienterna uppgav att de kände trygghet när sjuksköterskan 

utförde rutinkontroller före, under och efter varje dialysbehandling och att läkare fanns 

tillgänlig i nödsituationer (Lovink et al., 2015).  

 

Även om många positiva aspekter framkom i olika studier fanns även negativa. Vissa ansåg 

att sjuksköterskor på enheten upplevdes sämre än andra och att deltagarnas tillit till deras 

kunskap och proffesion var begränsad, vilket påverkade upplevelsen av trygghet. Patienterna 

beskrev också att dialysrummet hade brist på avskildhet. De ansåg att deras integritet blev 

påverkad då det endast var en maskin som skiljde dem åt. Det var obekvämt att diskutera 

personliga frågor. Några saknade kontakten med läkaren på dialysenheten. Ibland fick de en 

dialystid på eftermiddagen och då fanns det ingen läkare på plats de kunde konsultera med 

(Lovink et al., 2015; Sciberras & Scerri, 2016).  
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6.1.2 Fysisk och psykisk påverkan  

De flesta patienterna upplevde någon form av negativt symptom under eller efter hemodialys. 

Det kunde vara smärta, kramper, illamående, trötthet, törst, svaghet, klåda, huvudvärk, 

andnöd, förvirring, diarre och hjärtklappning. Symtomen hade påverkan på relationer och 

bidrog till minskad livskvalite. Trötthet var ett stort problem då det påverkade patienterna i 

sån stor utsträckning att det sociala livet blev påverkat (Chiaranai, 2016; Flythe et al., 2019; 

Jones et al., 2018; Rohini & Ezhilarasu, 2019; Sahaf et al., 2017).  

 

Tröttheten beskrevs mer specifik hos patienter som genomgick hemodialys. De uttryckte att 

trötthet inte bara var trötthet i sig, kroppen kändes ovillig att göra obetydliga dagliga sysslor. 

Tröttheten innebar oförmåga att ens klä sig och röra sig i hemmet. Det blev svårt att ens prata 

och ork till att äta fanns inte vissa dagar. Tröttheten bidrog till att inte kunna socialicera sig 

och många var mest hemma när dom inte befann sig på dialysenheten. Många patienter 

beskrev sig vara i ett sånt bräckligt känslomässigt tillstånd på grund av behandlingen. Flera 

uppgav att de ibland ville avsluta behandlingen eftersom det var så utmattande att fortsätta 

vecka efter vecka (Jones et al., 2018; Rohini & Ezhilarasu, 2019). 

 

Familjesituationen blev påverkad av behandlingen. Studier beskrev att kvinnorna ansåg sig 

vara otillräckliga, både som fru och mamma. Männen beskrev att erektil dysfynktion kunde 

uppstå. De beskrev svårigheter att lyfta problemet med behandlande läkare. Av-fisteln kunde 

förändra kroppens utseende så att de fick en negativ självbild. Patienterna hade svårt att 

acceptera att behandlingen var livslång. Deras mentala hälsa var påtagligt försämrad och 

överhängande risk för depression fanns (Chiaranai, 2016; Cho & Shin, 2016).  

 

Upplevelser av oro och ångest inför behandlingen framkom, patienterna var rädda att svimma, 

förlora för mycket vätska och sjunka i blodtrycket. Patienterna beskrev också oro under 

behandligen då de var anslutna till dialysmaskinen och inte kunde komma loss ifall det skulle 

uppstå en brand eller annan nödsituation. De var även oroliga för medpatienter när dom såg 

hur personalen sprang dit vid larm och gardinerna drogs för (Lovink et al., 2015).  

6.1.3 Social påverkan  

Många patienter beskrev att familjen var ett stöd i deras sjukdom och behandling, det skapade 

mindre oro. En deltagare beskrev att att hennes man uppmuntrade henne att gå till dialysen för 

att hon skulle forstätta leva och för att ha ett fortsattt liv tillsammans. Den sociala närvaron av 

familj och vänner uppskattades då många andra aktiviteter behövde avstås relaterat till 

sjukdom. Även hjälp från familjen med dagliga aktiviteter som hygien och matlagning var ett 

stöd till deltagarna (Chiaranai, 2016; Sciberras & Scerri, 2016; Shahgholian & Yousefi, 

2018).  

 

Ekonomin belastades eftersom patienterna inte kunde fortsätta jobba på grund av 

dialysbehandlingarna eller på grund av bristande energi. I en familj fick den andra partnern ta 

två jobb för att kunna försörja familjen. Vissa deltagare fick bekosta transporten till och från 

dialysen själva och det blev en hög kostnad för dem. Många gånger var transporten försenad 

och dialysdagarna blev extra långa, det skapade ilska och frustration hos deltagarna 

(Chiaranai, 2016; Jones et al., 2018; Sciberras & Scerri, 2016; Shahgholian & Yousefi, 2018). 
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6.1.4 Begränsningar 

Personer som genomgick dialys rekomenderades att ändra kost och vätskeintaget för att 

undvika fysiska biverkningar och komplikationer. Deltagarna skapade strategier för att bli 

medvetna om att valen de gjorde i kostväg kommer att påverka dem negativt. Att ändra sitt 

kostintag för att bättre kontrollera sin törst eller anpassa socialt umgänge för att minimera 

törst och frestelser. Att undvika viss typ av mat var vanligt som tillexempel kryddad mat för 

att slippa bli törstig. Många undvek att vistas utomhus då törsten ökade. Patienter beskrev hur 

de kontrollerade sin vikt under dagen för att på så sätt inte dricka för mycket. En del patienter 

kompenserade om de hade ätit eller druckit för mycket så fick de konsekvenser nästföljande 

intag. Många patienter tränade hårt för att minska sin överskottsvätka genom svettning (Jones 

et al., 2018; Yu, Ng, Nandakumar, & Griva, 2016). Patienterna beskrev hur de dagligen 

hanterade frustrationer och utmaningar på grund av kost och vätskerekomendationerna. Det 

kunde vara att en varm dag inte dricka så mycket vatten som de önskat. När de lyckades 

motstå frestelserna och följa restriktionerna stärktes patienterna och postitiva känslor uppstod 

(Rohini & Ezhilarasu, 2019).  

 

Livet som dialyskrävande gav deltagarna begränsningar. De kunde inte planera sin vardag, 

inte resa, inte utöva fritidsaktiviteter och inte umgås med familj och vänner som de önskade. 

Framtiden för personer som genomgick hemodialys var oviss. Många uppgav rädsla för döden 

och att framtiden stressade dem. Sjukdomen har tagit över och det gick inte att planera in 

något i framtiden. En önskan var att de skulle få sin njurtransplantation och uppleva livet på 

nytt igen och slippa lidandet. De väntade bara på att deras läkare skulle ringa och säga att idag 

skulle transplantationen ske (Chiaranai, 2016; Cho & Shin, 2016; Jones et al., 2018; Sahaf et 

al., 2017).  

6.2 Resultatsammanfattning 

Trots psykiska och fysiska begränsningar upplevde patienterna som deltog i hemodialys att 

behandlingen förlängde deras liv. När patienterna var delaktiga i sin behandling skapades 

trygghet. Miljön och sjuksköterskorna hade en betydande roll för hur behandlingen 

uppfattades. Sjuksköterskans professionalitet, engagemang och kunnande på dialysenheten 

uppskattades av patienterna. När patieterna var välinformerade om sin situation och sjukdom 

kunde en postitv livssyn uppstå samt minska oro inför framtiden. Många såg dialysenheten 

som sitt andra hem. Familjen hade en betydande roll hos patienterna. De upplevde att de var 

stödjande i sjukdom och behandling. Många fick avstå sociala aktiviteter och istället fann de 

stöd hos familj och vänner. Tröttheten var ett överhängde problem och den påverkade 

patienterna i sån stor utsträckning att det sociala livet blev påverkat. Patienterna som 

genomgick hemodialys tvingades till en total livsförändring. Flera timmar i veckan spenderas 

på sjukhus, och inte bara en kort period utan under flera års tid. Det var en tuff behandling 

som krävde mycket av patienten och deras omgivning. Blandade känslor och oro inför 

framtiden var överhängande. Många begränsningar i livet var tvungna att ske på bekostnad av 

andra saker.  
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7. Diskussion  

7.1 Metoddiskussion 

Litteraturstudien avser att undersöka patienters erfarenhet av hemodialybehandling. Att 

använda sig av databaser skapas ökad trovärdighet till studien. Cinahl innehåller artiklar med 

fokus på omvårdnad vilket är en av studiens huvudfråga. PsychInfo innehåller artiklar med 

fokus på psykologisk litteratur. Det kan ge en djupare förståelse av patienternas situation. I 

databasen MEDLINE finns artiklar med medicinsk forskning (Henricson & Mårtensson, 

2017; Willman, Bahtsevani, Nilsson, & Sandström, 2016). Sökningar gjordes i alla tre 

databaserna. Endast artiklar från Cinahl och PsycInfo valdes då artiklarna som fanns i 

MEDLINE hade en mer medicinsk inriktning samt att flera dubbletter förekom. Därför valdes 

endast artiklarna från de andra databaserna då de ansågs vara mer relevant för studien. Det 

kan emellertid vara en nackdel då andra värdefulla artiklar kan ha missats.  

 

Sökningarna i databaserna gjordes med lite olika sökord. Exempelvis användes orden 

”Attitude” ”Perception”, träffarna som dök upp svarade inte på syftet. Studenterna ansåg att 

det är skillnad på erfarenhet och upplevelse och med sökordet ”Experienc*” kom fler artiklar 

fram som beskrev patienternas erfarenhet. Upplevelser känns som att det är mera känslor och 

tankar medan erfarenheter är saker någon varit med om. Om flera sökord lades till i sökningen 

blev antalet resultat färre, vilket styrker den slutgiltiga sökningen.  

 

Barn under 18år exkluderades då de kanske inte kan svara för sin egen erfarenhet utan att 

föräldrarna är inblandade. Andra dialysformer exkluderades för att de kan ge en annan 

upplevelse av att befinna sig i hemmet till exempel och kan då bli missvisande. 

Behandlingstiden var minst tre månader för att patienterna ska hunnit genomgå ett visst antal 

dialyssessioner. Patienter som drabbats av akut njursvikt och njurtransplantation exkluderades 

då de kan ha en annan erfarenhet. Personal och anhörigas erfarenheter exkluderades. Årtal 

begränsades till fem år bakåt i tiden som enligt Kristensson (2014) menar att det ger en bild 

av den senaste forskningen, dock kan tidigare forskning bidragit till annat resultat. Artiklarna 

skulle vara faktagranskade då det ökar trovärdigheten (Kristensson, 2014). Studien var 

världsomfattande för att fånga in hela världens perspektiv på behandlingen då njursvikt 

förekommer i hela världen. Patienterna delade samma erfarenhet trots att behandlingen gavs i 

olika världsdelar. Det stärkte studien då det visar att oavsett vilken världsdel behandlingen ges 

så är patienterna en utsatt grupp. Inga könsbegränsningar valdes då en av studiens 

frågeställningar var om det fanns könsskillnader i behandlingen. 

 

Efter sökningar i databaserna valdes tio artiklar ut som kvalitetsgranskades. Artiklarna som 

blev kvar hade alla kvalitativ ansats vilket ger studien styrka då den avser att undersöka 

patientens erfarenhet och det är svårt att undersöka erfarenhet med en kvantitativ ansats 

(Henricson & Billhult, 2017).  

 

För att undersöka erfarenheter är en empirisk studie med intervjuer att föredra. Dock fanns 

inte möjligheten att utföra det. Dessutom hade det ej varit möjligt att fått ett världsperspektiv 

då det är svårt att genomföra en världsomfattande studie (Landström & Priebe, 2017).   
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Artiklarna som valdes var alla etiskt granskade och var godkända i etikprövningsnämnder. 

Forskningen hade informerat samtycket vilket innebär att deltagningen i studien var frivillig. 

Det är viktigt att veta då ingen deltagare ska farit illa av forskningen enligt 

autonomiprincipen. Dock kan misstanke om att deltagarna möjligen kan farit illa av 

forskningen då flera patienter i artiklarna var i en utsatt position. I ett fåtal studier fick 

deltagarna betalt för att delta, några var i livets slutskede och flera intervjuer skedde i direkt 

anslutning till dialysbehandlingen och dess komplexa miljö. Det kan ha gett ett missvisande 

resultat. Forskarna använde sig av intervjuguider, det ger en röd tråd i intervjun och forskaren 

kan lättare hålla fokus och de beskrev hur länge intervjuerna pågick. Det ger enligt 

Kristensson (2014) en ökad trovärdighet. 

 

För att få trovärdighet i studien används begrepp som giltighet, tillförlighet, överförbarhet och 

verifierbarhet. Överförbarhet innebär att resultatet kan vara giltigt i andra sammanhang, en 

rimlighetsbedömning. Verifierbarhet innebär att resultatet finns representerat i materialet som 

samlats in. Giltighet innebär att materialet som är insamlat fungerar över tid. Genom att 

använda material som samlats in över tid ges studien giltighet. Tillförlitlighet innebär hur väl 

resultatet är sant och ej grundat i förförståelsen (Kristensson, 2014). Studenterna anser att det 

har uppnåtts i litteraturstudien då allt insamlat material har sammanställts och redovisats. 

Materialet är inte grundat i studenternas förförståelse.  

7.2. Resultat diskussion 

Litteraturstudien beskriver att familj och personal hade en betydande roll hos patienterna som 

genomgick hemodialys. Det menade även Olegário Freitas, Queiroz Viera, Ferreira da Silva 

Junior, Paiva dos Santos, & Andrade Barbosa (2015) som beskrev att familjen var ett stöd för 

att orka fortsätta sin behandling. Familjen hade en inverkan på patienterna så de lättare 

accepterade sin sjukdom och behandling. Sjuksköterskorna var stöttande och patienterna 

kände sig väl omhändertagna inför deras dialysbehandling (Olegário Freitas et al., 2015).  

 

Arbetet inom vård och omsorg präglas av regler och riktlinjer som tidigare utgått från att 

personalen vet och kan bäst. Genom att bygga upp en omvårdnadsrelation med gemensam 

planering som även inkluderar närstående kan en personcentrerad omvårdnad skapas. Det 

innebär att fokus är på parnerskapet mellan personal, patient och närstående. Sammarbete 

med familjen skapar möjlighet att se att det finns flera perspektiv och olika sätt att hantera ett 

problem. Familjefokuserad omvårdnad har betydelse för upplevelsen av ökat välbefinnande 

och minskat lidande (Benzein, Hagberg, & Saveman, 2017).  

 

Trygghet var viktigt hos patienter som genomgick hemodialys. Vårdpersonal är skyldiga att 

jobba patientsäkert för att minimera risken för vårdskada och onödigt lidande kan då undvikas 

(Ödegård, 2019). Eriksson (1994) beskrev att lidande kan lindras, genom att skapa en 

vårdkultur där patienten känner sig respekterad, välkommen och omhändertagen. Många 

gånger räcker det att använda sig av enkla medel för att lindra lidande. Att inte missbruka 

makt, inte kränka och ge den vård patienten behöver är viktiga medel. Att vara beroende av 

vårdpersonal märks extra tydligt i intima situationer. Genom att visa respekt och bekräfta 

patientens värdighet skapas en känsla av värde som både patient och människa. Lidandet kan 

för en stund lindras med en vänlig blick, en varm hand och vänliga ord. Människan behöver 

kärlek för att ta sig igenom lidandet. Att som sjuksköterska vara tillgänglig, samtala, 

uppmuntra, stödja, trösta, vara ärlig och delaktig i vårdandet kan minska lidandet och ge en 

trygg behandling (Eriksson, 1994).  
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Litteraturstudien beskrev att trygghet skapades genom information gavs. Fick patienterna rätt 

information kände de sig trygga i behandlingen. I en studie av Selman, Bristowe, Higginson, 

& Murtagh (2019) beskrev patienterna att när sjuksköterskan kommunicerade och använde ett 

förståeligt språk kunde trygghet infinna sig hos patienterna och kunskap skapas kring 

sjukdomen. Patienterna uppskattade raka och ärliga besked från sjuksköterskan trots att det 

kunde vara dåliga besked (Selman et al., 2019). Det visar att sjuksköterskan kan bemöta 

patienter i olika tillstånd. Sjuksköterskan bemöter patienter även i de känslomässigt tunga 

tillstånden och det är viktigt att finnas som stöd. Bristen på information kan ge en sämre 

vårdupplevelse. En välinformerad och delaktig patient kan få en bättre upplevelse av vården 

och det kan minska lidandet.  

 

Litteraturstudien visade att fysiska symptom som trötthet var ett problem, så stort att hela livet 

blev påverkat. Dialysen behövdes alltid prioriteras. Många fick psykiska, fysiska besvär med 

symptom som påverkade livet. I flera fall blev hela familjerna påverkade av behandlingen. 

Han et al. (2019) beskrev att ångest, rädsla, stress och depression var överhängande hos 

patienterna som genomgick hemodialys. Att genomgå dialys gav en negativ självbild och 

beskrevs som ett lidande. Livsstilsförändringar krävdes och möjligheter att utöva hobbys eller 

resa var begränsad. Otillräcklig information från personal skapade oro, och de som var 

välinformerade om sin sjukdom hade bättre upplevelser av behandlingen. En deltagare 

beskrev att det var en process att acceptera dialysen, den var tvungen att anpassa sitt liv efter 

de nya förändringarna och skapa nya alternativa lösningar (Han et al., 2019). Patienter med 

kronisk sjukdom kan uppleva ett lidande och att drabbas av sjukdom och behöva genomgå 

livslång behandling krävs anpassning i livet. Patienter kan använda sig av en adaptionsmodell 

för att hitta nya strategier för att anpassa sig till sitt nya liv. I Callista Roys adaptionsmodell 

beskrivs människan som måste anpassa sig för att bevara integritet och utveckling. För att inte 

ge upp utan att hitta balans och jämnvikt i tillvaron, måste strategier skapas. Om människan 

misslyckas med anpassningarna hotas hälsan (Wiklund Gustin & Lindwall, 2012).  
 

Flera resultat visar att patienter som genomgår hemodialys även genomgår begränsningar i 

sina liv. Det är allt från kost, vätske, ekonomi och sociala begränsningar vilket leder till sämre 

hälsa och välbefinnande. Att leva med allvarlig sjukdom ser olika ut i världen och i Sverige  

anses kronisk njursvikt med dialysbehov vara en allvarlig sjukdom (Försäkringskassan, 2017). 

Vården i Sverige är delvis kostnadsfri. Enligt svenska Hälso- och sjukvårdslagen 17 kap 

(2017:30) betalar patienter endast upp till högkostnadsskyddet, efter det blir vården avgiftsfri 

under resterande tolv månader. Högkostnadsskyddet gäller även så att den drabbades partner 

ej ska belastas av försämrad ekonomisk situation (Socialdepartementet, Sveriges Riksdag, 

2017). I resultatet beskrevs hur behandlingen var kostsam i vissa länder, att partnern behövde 

ta två jobb för att kunna försörja familjen och betala för eventuella mediciner och 

transportkostnader till och från behandlingen. Finns medicinska skäl kan sjukresor användas i 

Sverige för att ta sig till sin vårdgivare om inte allmänna kommunikationer kan användas. 

Högkostnadsskyddet gäller även för resor till och från vården (1177).  

 

I litterturstudien upptäckte studenterna att andra länder oftast inte har samma typ av 

sjukvårdssystem som Sverige och att skillnader förekom i världen. Mycket tyder på att det har 

en socioekonomisk betydelse. I en studie av Mercado-Martinez, Guerreiro V. da Silva, & 

Correa-Mauricio (2017) jämförs njursjukvård i två utvecklingsländer med olika 

sjukvårdssystem. Länderna som jämfördes var Mexico och Brasilien. De brasilianska 

deltagarna uppfattade hemodialys som positivit, de hade tillgång till gratis dialysvård, fria 

läkemedel, fria måltider, provtagning samt transport till och från dialysen. De var i allmänhet 
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nöjda med sin vård trots att långa dagar och långa transporter även förekom i Brasilien. I 

Mexico beskrev deltagare att det var katastrofala kostnader för medicinsk vård eftersom det ej 

var gratis dialysvård. De hade problem med sin ekonomi, inga pengar att betala behandlingen 

och ingen ville heller anställa personer som hade kronisk njursjukdom. Följden blev att det 

inte fanns någon möjlighet att behandla sjukdomen pågrund av dålig ekonomi. Det var långa 

väntetider på de offentliga sjukhusen för att få dialys och istället hänvisades patienterna till 

privata sjukhus där kostnaden för vård var hög. Många ansåg att det var en omöjlig kostnad 

då deltagarna även fick bekosta läkemedel, läkarbesök och provtagningar själva. Även 

transport till och från dialysen fick deltagarna bekosta. Fria måltider erbjöds ej och det var 

förbjudet att äta under behandlingen (Mercado-Martinez, Guerreiro V. da Silva, & Correa-

Mauricio, 2017). Brasiliens sjukvårdssystem påminner om Sverige och de visar att patienter 

som genomgår hemodialys är nöjda med sin behandling trots omständigheterna medan 

mexikanerna är missnöjda och det blir en klassfråga vem som kan få behandling. Eriksson 

(1994) menar att utebliven vård kan förorsaka ett vårdlidande och innebär alltid en kränkning 

av den mänskliga värdigheten. Utebliven vård är att utöva makt på en maktlös person. 

Vårdlidande kan sammanfattas av kränkning av patientens värdighet, utövande av makt, 

fördömande och straff samt utebliven vård. I svenska Patientlagen 4 kap (2014:821)  

står det att vården ska ske på lika villkor och det spelar ingen roll vilken ekonomisk status 

patienten har. Utebliven vård får ej förekomma om inte patienten själv väljer att avstå från 

vård eller behandling (Socialdepartementet, Sveriges Riksdag, 2014). 

 

Kultur och religion. Rosengren (2017) beskrev att tro kan ha en positiv inverkan på sjukdom 

och behandling. En tro kan skapa gemenskap och trygghet. Personalen måste visa respekt för 

ingen objektiv sanning finns. Troendets hopp kan lindra lidande och hjälper människan när 

rädsla och ovisshet finns (Rosengren, 2017). Kanske kan hemodialys underlättas om det finns 

en tro som även beskrivs av Han et al. (2019) som ansåg att religion gav patienterna en andlig 

syn på livet och gjorde det möjligt för dem att möta sin sjukdom med en optimistisk 

synvinkel. Religionen gjorde det lättare att bli tacksamma för livet. Många patienter upplevde 

en inre frid när de lämnade över sina bekymmer i bönen.   

 

Genus. Studiens resultat är från olika världsdelar och de visade att män var något fler än 

kvinnorna. Det säger inte om det finns mer män än kvinnor som genomgår hemodialys. Det 

kan bero på att fler män ställer upp i forskningen än kvinnorna. Det kan även vara fler män 

som är sjuka än kvinnor. Svenska njurvårdsregistret visar att könsfördelningen är ojämn i 

Sverige och resultatet kan appliceras på resten av världen. Årsrapporten år 2018 visade att 

65% var män och 35% kvinnor. Medelåldern för njursjuka är 60 år och ökar för varje år. 

Främst äldre personer lever med hemodialys i Sverige. Incidens för behandlingen ligger 

stadigt runt 1100 personer årligen, och gjort de senaste 20 åren. Totalt 3245 personer år 2018 

genomgår hemodialys i Sverige (Svenskt njurregister, 2019).  

 

Etik. Sjuksköterskor jobbar enligt en etisk kod utformad av International Council of Nurses 

(ICN). Arbetet innebär att sjuksköterskan arbetar med att minska lidande, främja hälsa, 

förebygga sjukdom och återställande av hälsa. Utgångpunkten är att arbeta enligt mänskliga 

rättigheter som rätten till liv och att bli behandlad med värdighet och respekt. Vården ska ges 

med samma förutsättningar till alla oavsett kön, etnicitet, religion, sjukdom, 

funktionsnedsättning, politisk åsikt och social status (Finnström, 2014). Sjuksköterskor som 

jobbar med dialys brottas med etiska konflikter i behandlingen (Bublitz et al., 2017).  
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Lika vård är i princip omöjligt då de olika vårdsystemen skiljer sig åt i världen. I vissa länder 

krävs det en högre ekonomisk och social status för att kunna genomgå behandlingen 

(Mercado-Martinez et al., 2017). Det skapar etiska konflikter hos sjuksköterskan som har 

utbildats i att arbeta efter ICN grundläggande kod. Patienter i aktiv uremivård kan försämras i 

allmäntillståndet och om transplantation ej bedöms vara aktuell tas beslut om övergång till 

palliativ vård. Brytpunktsamtal initieras om patienten och närståendes önskemål tas i 

beaktande. Vården måste respektera patientens autonomi i utformningen av den palliativa 

vården. Närstående kan behöva hjälp och stöd i egna behov som ej rör patienten. De måste 

hantera sin egen sorg samt vara ett stöd för patienten. När vårdteamet finns som stöd runt 

patient och familj bidrar de till ett meningsfullt avslut på livet (Lund, 2015).  

9. Slutsats 

Litteraturstudien visar att patienter som genomgår hemodialys är en utsatt grupp. 

Behandlingen påverkar dem både psykiskt och fysiskt vilket även drabbar det sociala livet.  

De genomgår ett lidande och många begränsningar krävs. Familjen hade en betydande roll 

och är ett stort stöd i sjukdomen och behandling. Sjuksköterskans professionalitet och 

kunnande på dialysenheten hade en betydande roll. De bör arbeta personcentrerat och 

familjefokuserat för att minska patientens lidande och därmed kan en bättre livskvalitet 

uppnås hos dem som genomgår hemodialys.  

 

Fortsatt forskning krävs. Att involvera patienterna i behandlingen visar att de får bättre 

självkänsla och får en bättre upplevelse av behandlingen. Studier visar att familjen har en 

betydande roll för bättre upplevelse av vård. Genom att involvera familjerna kan en djupare 

förståelse och förbättrad relation skapas. Utvecklandet av tekniken och utbildning av personal 

kan ge en säker och god vård. Patienterna som genomgick hemodialys besvärades ofta av 

negativa symptom. Genom att forska mer på det området kan kanske mindre symptom och 

bättre upplevelser av behandlingen ges. Det kan förhoppningsvis minska lidandet och öka 

välbefinnandet hos patienter som genomgår hemodialys. 
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Författare, år, titel, 
tidskrift, sidnr och land   

Syfte Metod  Värdering Resultat 

Flythe, J., Dorough, A., 
Narendra, J., Wingard,, R., 
Dalrymple, L., & DeWalt , D. 
(2019). Development and 
content validity of a 
hemodialysis symptom 
patient-reported outcome 
measure. Quality of Life 
Research , s. 253–265. 
USA.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“Describe the 
process and 
prelimiary 
qualitative 
development of a 
new symptom- 
based patient-
reported outcome 
measrue (PROM) 
intended to 
assess 
hemodialysis 
treatmeant-
related physical 
symptoms”.  

Inklusionskriterier: 18år+ och 
genomgått hemodialys minst sex 
månader samt engelskspråkiga.  
Exklusionkriterier:  
 
Fyrstegsmodell med litteratursökning, 
förslag på åtgärder samt två olika 
intervjuer. I intervju två var det 42 
patienter, 60 tillfrågade och 11 tackade 
nej. Deltagarna var 44-70år och 23 var 
kvinnor. Semistrukturerad intervju med 
avsiktligt urval från fem olika 
dialyskliniker. Semistrukturerad 
intervjuguide användes.  
 
I intervju två rekryterades deltagarna 
från fyra dialyskliniker, totalt 52 
stycken, 128st var tillfrågade och 59 
tackade nej, 16st kunde inte och en 
missade intervjun. Åldern var 46-70år. 
29 var män. Intervjuerna skedde i tre 
omgångar med minst 10 deltagare i 
varje omgång. Halv strukturerad 
intervjuform användes.  
 
Intervjuerna bandades och 
transkriberades i programmet 
ATLAS.ti. Data analyserades med 
hjälp av sammanfattande statistik. Vid 
intervju två användes intervjumallar för 
att underlätta datainsamlingen.  
 
 

Styrka: Två 
intervjuer med ett 
stort antal 
deltagare.  
 
Svaghet: 
Deltagarna fick 
ekonomisk 
ersättning och 
forskarna fick 
bidrag från ett 
dotterbolag till ett 
ledande företag 
inom 
dialyssjukvård.  
 
 
 
 

Symptom relaterat till 
hemodialysbehandlningen.  
 
Symtomen som beskrevs var negativa, 
exempelvis kramper, trötthet, törst, klåda och 
förvirring. Symtomen gav minskad livskvalité 
och till följd sämre socialt liv.  
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Författare, år, titel, 
tidskrift, sidnr och land   

Syfte Metod  Värdering Resultat 

Jones, D., Harvey, K., 
Harris , J., Butler , L., & 
Vaux, E. (2018). 
Understanding the impact of 
haemodialysis on UK 
National Health Service 
patients’ well‐being: A 
qualitative investigation. 
Journal of Clinical Nursing , 
s. 193-204. 
Storbritannien.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“Was to obtain 
UK National 
Health Service 
patients´ 
perspectives on 
the challenges 
arising from 
haemodialysis 
with the intention 
of identifying 
potential 
improvements”.  

Inklusionskriterier: Minst 90 dagars 
hemodialys, minst tre dagar i veckan 
och tre till fem timmar per gång.  
Exklusionkriterier:  
 
20 patienter, åtta män och 12 kvinnor. 
Ålder mellan 55-88år.  
Semistrukturerade intervjuer gjordes. 
Deltagarna rekryterades från två 
dialyscentrum varav ett var på ett stort 
sjukhus och det andra var fristående. 
En intervju avslutades i förtid.  
 
Intervjuerna pågick mellan 13–42 min. 
De bandades och transkriberades. 
Detaljerade fältanteckningar gjordes. 
Systematiskt tillvägagångssätt för 
kodning användes. Transkriberingen 
gjordes i dataprogrammet ATLAS.ti 
v.7.  

Styrka: Patienterna 
samtyckte till att 
intervjuerna gjordes 
i anslutning till 
behandlingen.  
 
Svaghet: Att 
intervjuerna gjordes 
i anslutning till 
behandlingen.  
 
 
 
 
 

Tre teman uppkom. Fysisk och kognitivt 
välbefinnande, begränsningar relaterat till 
behandlingen, psykisk påverkan på jaget och 
andra.   
 
Patienterna beskrev att dialys var en 
avancerad behandling.  
Äldre patienter beskrev att behandlingen 
förlängde deras liv. Patienterna beskrev hur de 
begränsades i livet, kunde inte åka på 
semester. Ekonomiska begränsningar, hur de 
fick avsluta sina jobb pga. behandlingen. 
Negativa symptom beskrevs, specifikt 
tröttheten. Inställningen till behandlingen 
kunde ge en bättre upplevelse av dialysen.  
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Författare, år, titel, 
tidskrift, sidnr och land   

Syfte Metod  Värdering Resultat 

Lovink, M., Kars , M., de 
Man‐van Ginkel, J., & 
Schoonhoven , L. (2015). 
Patients’ experiences of 
safety during haemodialysis 
treatment – a qualitative 
study. JAN Leading Global 
Nursing Research , s. 2374-
2383. 
Nederländerna.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“To explore the 
experience of 
saftey of adult 
patients during 
their 
haemodialysis 
treatment”.  

Inklusionskriterier: Patienter med 
hemodialys på sjukhus med mer än 
sex månader behandlingstid, 18år+, 
pratar holländska.  
Exklusionkriterier: Patienter med 
hemhemodialys, kognitiv svikt, andra 
livshotande sjukdomar, patienter som 
valt att stoppa sin 
hemodialysbehandling.  
 
Deltagarna rekryterades från två 
dialysavdelningar från två olika 
sjukhus 17 patienter blev tillfrågade 
och 12st tackade ja att medverka. Sex 
från varje sjukhus. Deltagarna var 
mellan 39-82år. Fem deltagare var 
män.  
 
En beskrivande utforskande kvalitativ 
studie med innehållsanalys. 
Intervjuerna pågick mellan 36-79min. 
Intervjuerna ljudinspelades och 
transkriberades. Innehållsanalys 
gjordes med hjälp av NVivo 10.  

Styrka: Deltagarna 
intervjuades i ett 
privat rum på 
enheten före, under 
eller efter 
behandlingen men 
även i deras hem 
beroende på 
patientens 
önskemål.  
 
Svaghet: Inga 
funna.  
 
 
 
 
 

Två teman uppkom. Säkerhet och osäkerhet 
under dialysessionen.  
 
Dialysenheten kunde ses som ett andra hem. 
Fysisk säkerhet var viktigt under behandlingen. 
Om sjuksköterskan visade att de hade 
kunskap om behandlingen skapades trygghet. 
En bra sjuksköterska skulle enligt patienterna 
vara på ett visst sätt. Närvaron av 
sjuksköterskan var viktig. Patienterna 
uppskattade om de fick behandlingen i ett rum 
med andra patienter. Oro under behandlingen 
var ett stort problem.  
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Författare, år, titel, 
tidskrift, sidnr och land   

Syfte Metod  Värdering Resultat 

Rohini, T., & Ezhilarasu, P. 
(2019). Lived Experience of 
Haemodialysis-Related 
Fatigue: A 
Phenomenological Study. 
THE NURSING JOURNAL 
OF INDIA, s. 99-103. 
Indien.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“Was to explore 
the lived 
experience of 
fatigue among 
patients 
undergoing 
haemodialysis”.  

Inklusionskriterier: Patienter som 
genomgått hemodialys i minst tre 
månader, minst två gånger i veckan, 
18år+ och villiga att delta i studien.  
Exklusionkriterier:  
 
Semistrukturerade intervjuer. 
Intervjuguide användes. 
 
Sju patienter rekryterades till studien. 
Intervjuerna varade 15–20 min, de 
spelades in och transkriberades. 
Deltagarna var 39–62 år. Fyra var 
män.  
 
Hermeneutisk och fenomenologisk 
kvalitativ analys användes.  
 
 

Styrka: Deltagarnas 
erfarenhet.  
 
Svaghet: 
Intervjuerna 
genomfördes under 
dialysbehandlingen.  
 
 
 
 
 

Fysiska symptom och begränsningar relaterat 
till hemodialysbehandlingen.  
 
Trötthet var ett genomgående tema och dess 
begränsningar det skapade. Fysiska och 
psykiska besvär som gav patienterna och de 
grundade sig i tröttheten. Kost och vätske-
restriktioner beskrevs.  
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Författare, år, titel, 
tidskrift, sidnr och land   

Syfte Metod  Värdering Resultat 

Sahaf, R., Ilali, E., Peyrovi, 
H., Kamrani, A., & 
Spahbodi, F. (2017). 
Uncertainty, the 
Overbearing Lived 
Experience of the Elderly 
People Undergoing 
Hemodialysis: A Qualitative 
Study. International Journal 
of Community Based 
Nursing and Midwifery, s. 
13-21. 
Iran.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“To explain and 
explore  
experience of the 
elderly with 
hemodialysis”.  

Inklusionskriterier: 60år+, beroende av 
hemodialys och minst ett år i dialys. 
Förmåga att kunna kommunicera utan 
kognitiva störningar. De var tvungna att 
kunna prata persiska.  
Exklusionkriterier:  
 
 
Djupgående ostrukturerade intervjuer 
med nio äldre. Deltagarna rekryterades 
från två universitetssjukhus. 
Fenomenologisk design. 
Sex män och tre kvinnor. Intervjuerna 
pågick mellan 30-50min. Intervjuernas 
spelades in och transkriberades. Data 
analyserades enligt van Manen’s sex 
metodiska steg.   

Styrka: Forskaren 
och deltagaren kom 
överens vart 
intervjun skulle 
hållas.  
 
Svaghet:  
Att det var många 
äldre i livets 
slutskede. 
 
 
 
 

Tre huvudteman kom fram. Osäker framtid, 
rädsla för framtiden, begränsningar i livet.  
 
Fysisk och psykisk påverkan beskrevs med 
minskad livskvalité. De kunde inte planera sin 
framtid. Framtiden var oviss och rädsla för 
döden fanns. Information om sjukdom och 
behandling kunde ändra synen på 
behandlingen från negativ till positiv. Kost och 
vätske-restriktioner. Dialysenheten sågs som 
ett andra hem. Sjuksköterskans roll och 
säkerhet var viktig under behandlingen.  
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Författare, år, titel, 
tidskrift, sidnr och land   

Syfte Metod  Värdering Resultat 

Sciberras , A., & Scerri , J. 
(2016). Facilitators and 
barriers to treatment with 
haemodialysis among 
persons in mid‐adulthood: 
an interpretative 
phenomenological analysis. 
Scandinavian Journal of 
Caring Sciences , s. 695-
701. 
Malta.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“Was to explore 
the perceived 
barriers and 
facilitators of the 
HD experience of 
persons in mid-
adult hood”.  

Inklusionskriterier: Genomgår 
hemodialys minst tre gånger i veckan 
och fått HD minst ett år. Var mellan 40-
65år samt från båda könen.  
Exklusionkriterier:  
 
En kvalitativ design. Semistrukturerade 
intervjuer. Deltagarna rekryterades från 
en dialysenhet. Sju deltagare mellan 
40-65år. Tre kvinnor och fyra män. 
Intervjuerna pågick mellan 40-60min. 
Intervjuerna spelades in och 
transkriberades. Texterna 
transkriberades och analyserades med 
hjälp av en fenomenologisk 
analysmetod.  

Styrka: Intervjuerna 
skedde i ett privat 
rum på sjukhus.  
Pilotarbete utfördes 
för att effektivisera 
intervjuerna.  
 
Svaghet: Inga 
funna.  
 
 
 
 
 

Tre huvudteman framkom. Socialt nätverk 
utanför dialysenheten, dialysens miljö, 
personalkompetens och tillgänglighet.   
 
Patienterna uppskattade dialysenheten och 
kände sig trygga där. Maskinen gjorde livet 
möjligt att försätta leva. Patienterna beskrev att 
de uppskattade medpatienterna men saknade 
möjlighet till avskildhet för personliga frågor.  
Personalen hade en viktig roll i 
trygghetsskapandet och deras närvaro var 
viktig. Ekonomin var viktig för att kunna 
försörja familjen.  Familjen hade en betydande 
roll. 
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Författare, år, titel, 
tidskrift, sidnr och land   

Syfte Metod  Värdering Resultat 

Shahgholian , N., & Yousefi, 
H. (2018). The lived 
experiences of patients 
undergoing hemodialysis 
with the concept of care: a 
phenomenological study. 
BMC Nephrology.  
Iran.  
 
 
 
 
 
 
 

“Was to reveal 
the meaning and 
concept of care 
based on the 
experience of 
patients with 
chronic renal 
failure 
undergoing 
hemodialysis”.  

Inklusionskriterier: Minst tre månader 
hemodialys. Inga hörsel och 
talsvårigheter samt tala persiska. Vara 
inskriven på den aktuella 
dialysenheten.  
Exklusionkriterier: 
 
En kvalitativ studie med beskrivande 
fenomenologisk design. Djupgående 
semistrukturerande intervjuer på 17 
patienter. Intervjuerna pågick 30–60 
min. Nio kvinnor och åtta män mellan 
24–83 år. Deltagarna blev rekryterade 
från en dialysenhet på ett sjukhus med 
40 inskrivna patienter. Intervjuerna 
spelades in och transkriberades. Guba 
och Lincoln kriterier användes för att 
utvärdera giltighet och tillförlitlighet.  

Styrka: Intervjuerna 
gjordes dagen efter 
dialysbehandling 
efter 
överenskommelse 
med deltagare och 
forskare.  
 
Svaghet:  
Att deltagarna 
rekryterades från 
endast en enhet. 
 
 
 
 

Teman som kom fram. Stöd, dagliga behov, 
dialys av hög kvalité.  
 
Patienterna uppskattade hemodialysen och det 
var en trygg behandling. Familjen var ett stöd i 
behandlingen och minskade oron. Familjen 
hjälpte till med dagliga aktiviteter och det fanns 
ett behov av att familjen fanns som stöd. Det 
fanns ekonomiska problem som berodde på 
dialysen. Vikten av noggrann vård under 
dialysbehandlingen från personalen.  
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Författare, år, titel, 
tidskrift, sidnr och land   

Syfte Metod  Värdering Resultat 

Yu, J., Ng, H. J., 
Nandakumar, M., & Griva, 
K. (2016). The management 
of food cravings and thirst in 
hemodialysis patients: A 
qualitative study. Journal of 
Health Psychology, s. 217-
227 

Singapore.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“To explore the 
experience of 
food craving and 
thirst, and their 
management 
strategies in 
patients on 
hemodialysis”.  

Inklusionskriterier: Hemodialys minst 
sex månader, 21år+, informerat 
samtycke, engelskspråkiga eller 
mandarin, ingen psykisk diagnos, inga 
större kognitiva nedsättningar.  
Exklusionkriterier:  
 
Kvalitativ studie med 
semistrukturerade intervjuer som 
avgränsades i en randomiserad 
kontrollerad studie. 32 patienter deltog. 
Ålder 21-76år, 19 män och 13 kvinnor. 
Deltagarna rekryterades från ett 
dialyscentrum. Intervjuerna spelades in 
och transkriberades. Intervjuerna 
översattes från mandarin till engelska. 
De transkriberade intervjuerna fördes 
över till programmet NVivo för kodning.  
Tematisk analys användes.  

Styrka: Deltagarnas 
upplevelser. 
 
Svaghet:  
Intervjuerna 
gjordes i anslutning 
till 
dialysbehandlingen
. Alla deltagare fick 
ersättning för sin 
medverkan.  
 
 
 
 

Begränsningar i mat och dryck samt hitta 
strategier att hantera begränsningarna. 
Livsstilsförändring, kognitiva strategier, 
kompensationsmetoder. Exempelvis att träna 
för att bli av med extra vätska.  
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