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Sammanfattning 
 

Bakgrund: Helhetssynen är central i vårdprocessen och det är en självklarhet att anhöriga ingår i 

den. Vid vård av en patient på intensivvårdsavdelning anses anhöriga vara av stor betydelse då de 

ses som en resurs för både patient och vårdpersonal. Det är av vikt för närstående att få ta del av 

vårdplanen och att vara insatt i patientens situation. Att konsekvent bemöta den anhöriga med 

information om utvecklingen kring patienten är väldigt effektivt för att öka deras belåtenhet av 

vårdkvaliteten. 

Syfte: Syftet med denna studie var att undersöka hur vårdkvalitén upplevdes av anhöriga när deras 

närstående vårdades på en intensivvårdsavdelning. 

Metod: Denna studie har en deskriptiv design med en kvantitativ ansats i vilken en 

enkätundersökning av modellen Kvalitet Ur Patientens Perspektiv (KUPP) användes. Studien 

riktade sig till anhöriga till patienter som vårdats på två sjukhus i mellersta norrland i Sverige och 

utfördes på allmänna intensivvårdsavdelningar utan specifik inriktning. Sextiofem anhöriga 

besvarade enkäten som bestod av frågeområdena upplevelser av vården, information, personal samt 

möjlighet till reflektion. 

Resultat: Resultatet tyder på att ett stort behov för diskussion av frågeställningar fanns hos 

anhöriga. Anhöriga upplevde brister i att få reflektera med vårdpersonal om sina känslor kring sin 

egen oro och även den närståendes otrygghet.Närstående till en intensivvårdspatient hade en ökad 

risk att drabbas av utmattning, depression och stress till följd av den rådande situationen. Närstående 

ville inte bara få information, man hade även ett behov av att få höras och berätta. 

Nyckelord: Empowerment, information, intensivvård, närstående och vårdkvalitet 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

Abstract 

Background: A holistic approach is central to the care process and it's a given that families are 

included in it. When caring for a patient in intensive care family members are considered to be of 

great importance as they are seen as a resource for both patients and caregivers. It is important for 

relatives to take part of the care plan and to be informed about the patient's situation. To consistently 

meet the relatives with information on developments surrounding the patient is a very effective way 

to increase their satisfaction of quality of care. 

Aim: The purpose of this study was to examine the quality of care families experienced when their 

relatives were being treated at the intensive care unit. 

Method: This study was a descriptive design with a quantitative approach in which a Quality from 

the Patient's Perspective (QPP) - questionnaire was used. The study was aimed at relatives of 

patients who were treated in hospitals in the Northern-middle region of Sweden and was performed 

in general ICU wards with no specific specialization. Sixty-five relatives responded to the survey, 

which consisted of the question areas relatives’ experiences of care, information, personnel and 

reflection 

 Result: Inadequate quality was noted around the relatives’ experiences of care, information, 

personnel and reflection. This suggests that relatives have a great need for discussion. Relatives 

experienced inadequate quality in reflection with health professionals about their own thoughts and 

their concerns about the patient. A relative to an intensive care patient has an increased risk of 

fatigue, depression and stress due to the current situation. Relatives don’t only want to get 

information, they also have a need to be heard and tell. 

Keywords: Empowerment, family, information, intensive care, quality of care. 
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Inledning 

Helhetssynen är central i vårdprocessen och det är en självklarhet att anhöriga ingår i den (Malacrida 

et al.,1998). Patienternas tillfrisknande kan till stor del bero på om anhöriga är närvarande under 

vårdtiden (Hupcey, 2001; Tarkka, Paavalainen, Lehti & Åstedt-Kurki, 2003). Arslanian-Engoren & 

Scott (2003) beskriver i en artikel att patienterna känner sig skyddade vid närvaro av anhöriga till 

skillnad av frånvaro av anhöriga då patienterna kan känna sig exponerade, osäkra och maktlösa. 

Inom 3 till 5 dagar efter att en närstående kommit till IVA upplevde anhöriga traumatisk stress, oro 

och depression i mer än hälften av fallen. Ledsamhet, trötthet och rädsla var också vanliga känslor 

som framkom hos anhöriga (McAdam, Dracup, White, Fontaine & Puntillo, 2010). McAdam (2009) 

menar att långtidseffekter av detta kan leda till posttraumatisk stress, långvarigt sorgearbete och 

depressioner. 

 

Vid vård av en patient på intensivvårdsavdelning anses anhöriga vara av stor betydelse då de ses 

som en resurs för både patient och vårdpersonal. Anhöriga kan lämna värdefull information om 

patienten till vårdpersonalen vilket leder till att vården kan utformas individuellt (Engström & 

Söderberg, 2007). För att omvårdnaden ska kunna bli optimal är det av största vikt att närstående 

kan lämna upplysningar och information om patienten som är betydelsefull för vårdpersonal då 

patientens tillstånd kan begränsa dennes förmåga att själv förmedla sig (Heyland, et al., 2002). 

 

Vårdkvaliteten blir till större belåtenhet om de anhöriga får tidig information från läkare och 

vårdpersonal. Om informationen är bristfällig anser de anhöriga att vårdkvaliteten försämras (Fumis, 

Nishimoto & Deheinzelin, 2008; Wall, Engelberg, Downey, Heyland & Curtis, 2007; Heyland & 

Tranmers, 2001). Rädsla, oro och osäkerhet kan överföras till patienten om den anhöriga inte fått 

tagit del av vårdplanen eller fått tillräckligt emotionellt stöd av vårdpersonalen (Burr, 2001).  Risken 

att drabbas av oro och depression var signifikant högre hos närstående till en yngre patient samt om 

den anhöriga var kvinna (Pochard, Azoulay, Chevret, Lemaire, Huber, Canoui et al., 2001). 

Höghaug, Fagermoen & Lerdal (2012) har i en studie undersökt sociodemografiska skillnader och 

funnit att bland anhöriga till intensivvårdspatienter har framförallt yngre personer, kvinnor och 

anhöriga med låg utbildningsnivå ett stort behov för stöd och information och vårdpersonal bör 

lägga extra tid för anhöriga i dessa grupper. 

 

Det är av vikt för närstående att få ta del av vårdplanen och att vara insatt i patientens situation 

(Engström & Söderberg, 2004). Enligt Azoulay och Sprung (2004) känner sig anhöriga trygga och 

delaktiga i beslut om de får en tidig och effektiv information. En viktig faktor för den anhöriga är att 
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få kunskap om den närståendes tillstånd. Anhöriga behöver information dagligen om förändringar 

och prognos för att få känna hopp och för att känna sig försäkrade om att deras närstående får bästa 

möjliga vård (Verhaeghe, Defloor, Zuuren, Duijnstee & Grypdonck, 2005).  Att konsekvent bemöta 

den anhöriga med information om utvecklingen kring patienten är väldigt effektivt för att öka deras 

belåtenhet av vårdkvaliteten (Dowling, Vender, Guilianelli & Wang, 2005). Hälften av anhöriga till 

en intensivvårdspatient upplever att kommunikationen är inadekvat och de förstår inte fullt ut 

diagnos, behandling och prognos för patienten. Om en anhörig inte varit mottaglig för information 

tidigt i vårdförloppet kan det vara svårt att ändra deras inställning senare (Azoulay et al., 2000). 

 

Larsson och Rubertsson (2005) menar att förtroendet och relationen mellan vårdpersonal och 

anhöriga är av vikt redan från början av vårdtiden. Om personalen bemöter den anhörige med 

professionalism och vänlighet upplever de att de har kontroll över sin svåra situation, de litar på sig 

själva och känner stöd i den svåra situationen (Johansson, Fridlund & Hilding, 2005).  Det är viktigt 

att informera om behandlingsmetod, patientens tillstånd, prognos, vilken typ av utrustning som 

används och till vad, samt att informera om vilka som arbetar. Möjlighet för anhöriga att 

kommunicera med vårdpersonal och få begriplig information stärker förtroendet samt belåtenheten 

med vården (Basinska, Owczuk, Suchorzewska, Wujtewicz & Wujtewicz, 2011). 

 

Empowerment är en teori som står för egenmakt, makttagande och delaktighet och bygger bland 

annat på tanken att alla människor har kapacitet att definiera sina egna problem och utveckla 

strategier för att lösa dem. Begreppet Empowerment är mångfacetterat och kan tolkas och definieras 

olika beroende på betraktarens ämnestillhörighet. Empowerment beskrivs dels som en process, dels 

som ett mål och innehåller komponenterna  makt, kontroll, kapacitet och självtillit (Folkhälsoguiden, 

2014). Empowerment utgår från ett positivt förhållningsätt där människan vet sitt eget bästa under 

rätt förhållanden. Självkänslan förstärks genom att individen blir sedd, hörd och respekterad 

(Starrin, 2007). Empowerment innebär att patienten själv får formulera sina mål för att stärka sin 

självständighet och förmåga att ha makt över sitt eget liv vilket ökar möjligheten att göra 

informerade val. Vårdpersonalens främsta uppgift i Empowerment är att stödja och informera 

patienten inom de formulerade målen (SBU, 2014).  Empowerment syftar till att stärka individer i 

svåra situationer och det centrala är att man ser lösningar istället för problem. Vikten ligger på att 

främja individens styrka och kunskap. Empowerment är svårt att mäta med mätinstrument då det 

konstant är en process som pågår mellan t.ex vårdgivare och patient/närstående (Gibson 1991). 

Resultatet av Empowerment  visar sig som ökad livskvalitet (Gibson, 1991; Björvell, 1999). 
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Problemformulering 

Patienter på intensivvårdsavdelningar kan ofta inte föra sin egen talan varför en god kontakt mellan 

anhöriga och vårdpersonal är av vikt för att möjliggöra en god vård. Anhöriga till en kritiskt sjuk 

patient befinner sig i en mycket utsatt och svår situation som dock kan lindras genom god 

information, kommunikation och ett bra bemötande från sjukvårdspersonal. 

 

Syfte 

Syftet med denna studie var att undersöka hur vårdkvalitén upplevdes av anhöriga när deras 

närstående vårdades på en intensivvårdsavdelning. 

 

Metod 

Denna studie har en deskriptiv design med en kvantitativ ansats i vilken en enkätundersökning 

användes (Polit & Beck, 2004, s. 451). 

 

KUPP –Kvalitet ur Patientens Perspektiv 

Studien genomfördes i form av en MiniKUPP-undersökning som är en omarbetad och förkortad 

version av KUPP - Kvalitet Ur Patientens Perspektiv. KUPP är en modell och ett frågeformulär som 

utvecklats utifrån kvalitativa intervjuer med patienter och mäter patientens verkliga uppfattning av 

vårdkvalitén (Wilde Larsson, Larsson, Larsson & Starrin, 2001, s. 22, 39; Wilde, Larsson, Larsson 

& Starrin, 1993). Enligt ImproveIT (2014a) fångar KUPP upplevelser ur patient- eller 

anhörigperspektiv och ger relevant statistik till forskning då frågorna är vetenskapligt validerade och 

reliabla. KUPP är på grund av praktisk tillämpbarhet och vetenskaplighet den bästa enkätmetoden 

inom omvårdnad enligt Socialstyrelsen. I Sverige används årligen 70 000-100 000 KUPP-enkäter. 

Övriga länder som använder sig av KUPP är England, Frankrike, Spanien, Schweiz, Norge, Finland 

och Island. Forskning med KUPP har pågått sedan 1990 och finns i flera olika varianter anpassade 

för olika typer av vård (Improve IT, 2014b). 

 

Frågeformulär  

Frågorna i kuppformuläret är vetenskapligt validerade och reliabla (ImproveIT, 2014a).  

KUPP utvecklades för att mäta patientens upplevelse av vårdkvalitet. Många gånger kan det dock 

vara av värde att mäta anhörigas upplevelse av vårdkvalitet och det går bra genom att byta 

syftningsform i frågeformuläret (Wilde Larsson et al., 2001, s. 45). KUPP – formulären är 

ursprungligen basformulär för avdelning respektive mottagning. Ur dessa basformulär har cirka 40 

olika versioner skapats som är anpassade till olika vård- och omsorgsformer. Dessutom finns 
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formulär anpassade för att kunna besvaras av närstående (ImproveIT, 2014c). Frågeformuläret som 

användes i denna studie har anpassats för att användas av anhöriga och på en 

intensivvårdsavdelning. Formuläret innehöll följande delar: 

 

1) Bakgrund med frågor om t.ex kön, ålder, relation till närstående och utbildningsnivå. I detta 

arbete har ingen jämförelse gjorts mellan olika bakgrundsvariabler. 

2) Möjlighet till reflektion med IVA-personal innehållande 19 frågor om den anhöriges möjligheter 

att tillsammans med personal få diskutera tankar om exempelvis sin egen oro eller frågor rörande 

den anhöriges vård. 

3) Upplevelse av vården innehöll 5 frågor rörande den anhöriges upplevelse av den närståendes 

medicinska vård, smärtlindring, väntetid och omvårdnad. 

 4) Upplevelse av information bestående av 6 frågor om att anhöriga till exempel ansåg att de fått bra 

information om resultat på undersökningar, vårdförloppet och vilken läkare/sjuksköterska som 

ansvarade för patienten.  

5) Upplevelse av personalen med 12 frågor rörande den anhöriges upplevelse av personalens 

bemötande och respekterande av anhörig och patient samt möjlighet att få tala i enrum efter behov 

med sjuksköterska eller läkare. 

 

Varje fråga i KUPP-formuläret värderas på två sätt av den svarande. Först undersöks hur patienten 

upplevt en situation, till exempel ”Jag fick möjlighet att diskutera och delta i beslut angående min 

medicinska vård”. Frågan skattas på en fyragradig skala; 1) instämmer inte alls, 2) instämmer delvis, 

3) instämmer till stor del och 4) instämmer helt. Denna del av frågan har benämningen Upplevd 

Realitet (UR). I den andra delen av frågan gör patienten en skattning av hur viktig denna fråga är för 

dem vilket benämns Subjektiv Bedömning (SB) och även här används en fyrgradig skala; 1) av liten 

eller ingen betydelse, 2) av ganska stor betydelse, 3) av stor betydelse och 4) av allra största 

betydelse (Wilde Larsson et al., 2001, 45-46).  

 

Urval och procedur 

Studien riktade sig till anhöriga vars närstående vårdats på två sjukhus i mellersta norrland i Sverige 

och utfördes på allmänna intensivvårdsavdelningar utan specifik inriktning. 

En bred definition av anhörig har vedertagits i arbetet och inbegriper familjemedlem, nära vän eller 

andra som står patienten nära. Deltagarna som inkluderades i studien valdes konsekutivt ut tills 50 

deltagare uppnåtts för varje sjukhus och samtliga var anhöriga till patienter som vårdats på 

intensivvårdsavdelning mellan Maj 2011 och Januari 2012. Exklusionskriterier var ålder under 18 
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år, att patienten vårdats på intensivvårdsavdelning mindre än tre dagar och om patienten avlidit 

under intensivvårdsperioden. Anhöriga som stämde in på kriterierna identifierades av en i 

personalen på vardera intensivvårdsavdelning som antecknade den anhörigas namn och 

telefonnummer. Därefter kunde man söka efter den anhörigas adress. Två påminnelsebrev skickades 

ut, det första  efter en månad och det andra efter två månader till de som inte hade svarat på enkäten 

tidigare. Svarsfrekvensen blev 65 av 100 möjliga (65%) och deltagarna beskrivs i tabell 1. 

 

Tabell 1: Deltagare 

Kön Antal 

Man 21 (32,3%) 

Kvinna 44 (67,7%) 

  

Ålder Antal 

20-30 år 1 (1,5%) 

31-40 år 5 (7,7%) 

41-50 år 15 (23,1%) 

51-60 år 11 (16,9%) 

61-70 år 20 (30,8%) 

71-80 år 11 (16,9%) 

Över 80 år 2 (3,1%) 

  

Utbildningsnivå Antal 

Grundskola 23 (35,4%) 

Gymnasium 22 (33,8%) 

Högskola/Universitet 20 (30,8%) 

 

Dataanalys 

Statistiska beräkningar har utförts med Statistical Package for social sciences (SPSS) version 21 

samt Microsoft Excel 2010.  

Åtgärdsindex (ÅI) kan användas av vårdgivarna för att få en antydan om att åtgärder kan behövas 

inom specifika frågor. Mer värdefull information erhålls när åtgärdsindex beräknas på varje enskild 

fråga (Wilde Larsson et al., 2001, s. 31). Vi har därför valt att beräkna åtgärdsindex på varje fråga i 

denna studie. Beräkning av åtgärdsindex utfördes enligt Reviderat Åtgärdsindex. Initialt beräknades 

medelvärdet för UR och SB för hela undersökningsgruppen på varje enskild fråga. Därefter 

exkluderades frågor där UR-medelvärdet var 3,50 eller högre då detta innebär att mer än hälften av 

de svarande svarat 4 (instämmer helt) på denna fråga och därmed finns inte utrymme för 

förbättringsåtgärder. I nästa steg exkluderades frågor där UR var högre än SB. På kvarvarande 

frågor beräknades åtgärdsindex per svarande på varje enskild fråga enligt tabell 2 (ImproveIT, 

2014b). 
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Tabell 2. Åtgärdsindex. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÅI rangordnas enligt: 1) Bristande kvalitet, 2) Något bristande kvalitet, 3) Balans lägre kvalitet, 4) 

Balans acceptabel kvalitet, 5) Balans högre kvalitet, 6) Något övergod kvalitet, 7) Övergod kvalitet.  

Under presentation av resultatet har ÅI 1 och ÅI 2 respektive ÅI 6 och 7 slagits samman och 

presenteras som bristande kvalitet (BK) och övergod kvalitet (ÖK) för att underlätta för läsaren. BK 

innebär att det finns bristande kvalitet i en fråga som skattas som viktig medan ÖK innebär att 

kvalitén är god i en fråga som skattas som mindre viktig (Wilde et al., 2001, s. 37-38). Frågor där 

fler än 20 % av deltagarna svarat BK innebär att det kan finnas anledning till förbättringsåtgärder på 

dessa frågor. Även frågor där fler än 10 % svarat övergod eller något övergod kvalitet bör beaktas 

(ImproveIT, 2014b). Vi har i denna studie valt att presentera alla frågor där BK översteg 20% för att 

visa på vilka frågor anhöriga upplevde bristande kvalitet. 

 

Etiska överväganden 

Studien har godkänts av Regionala etikprövningsnämnden i Umeå, Dnr 2010/320-32M. De 

informationsbrev som sändes ut till deltagarna klargjorde att deras medverkan var frivillig och för att 

säkerställa konfidentialitet kodades frågeformulären och innehöll ingen information som kunde leda 

till identifiering av deltagaren. Anhöriga till patienter som vid undersökningstillfället vårdades på 

intensivvårdsavdelning exkluderades för att undvika extra emotionell belastning. 

Etikprövningskommitén har övervägt att denna studie kunde riva upp minnen och leda till en börda 

för de anhöriga men man ansåg att studiens positiva aspekter övervägde nackdelarna.  

 

 UR (Upplevd Realitet)  

SB (Subjektiv 
bedömning) 

1. Instämmer 
inte alls 

2. Instämmer 
delvis 

3. Instämmer till 
stor del 

4. Instämmer 
helt 

4. Av allra 
största 
betydelse 

1 1 2 5 

3. Av stor 
betydelse 

1 2 4 6 

2. Av ganska 
stor betydelse 

2 3 6 7 

1. Av liten eller 
ingen betydelse 

3 6 7 7 
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Resultat 

 

Möjlighet till reflektion med IVA-personal 

Resultatet visar att anhöriga upplevde bristande kvalitet i möjlighet till reflektion med vårdpersonal 

om känslor kring sin egen oro och även patientens otrygghet, ångest/panik, förmåga att 

tala/kommunicera, problem att sova, eventuella mardrömmar samt att denne inte visste aktuell tid 

eller var han/hon befann sig. Anhöriga upplevde även brister i att få reflektera över ljud och ljus i 

den närståendes miljö, om den närståendes slem/ofria luftvägar, svullnad/skada i andningsvägarna, 

tub/sond i halsen, sugning av luftvägar, svårigheter vid respiratorbehandling och smärta (se tabell 3).  

 

Tabell 3. Möjlighet till reflektion med IVA-personal 

Förklaring till förkortningar i tabell: UR=Upplevd realitet (medelvärde 1-4), SB= subjektiv bedömning (medelvärde 1-4), BK=bristande kvalitet,(antal 

i % som svarat bristande kvalitet), ÖK=Övergod kvalitet (antal i % som svarat övergod kvalitet). Svarat och bortfall-faktiskt antal som svarat eller inte 

svarat av de 65 deltagarna i enkätundersökningen. 

Jag fick bra möjlighet att diskutera med personalen 

på IVA om... 

UR 

Medelvärde  

SB 

Medelvärde  

BK  

(%) 

ÖK 

(%) 

Svarat Bortfall 

1. min egen oro och rädsla 2,72 3,26 39 7 54 11 

2. min närståendes otrygghet 2,86 3,55 50 7 42 23 

3. min närståendes ångest och panik 3,05 3,57 38 5 37 28 

4. att min närstående inte kunde tala eller    

kommunicera 

3,30 3,58 28 6 36 29 

5. min närståendes slem/ofria luftvägar 3,14 3,49 30 9 43 22 

6. min närståendes svullnad/skada i 

andningsvägarna 

3,29 3,63 31 8 49 16 

7. tub/sond i halsen 3,25 3,41 28 13 39 26 

8. sugning av luftvägar 3,16 3,63 34 5 38 27 

9. svårigheter vid respiratorbehandling 3,00 3,63 43 0 35 30 

10. min närståendes problem att sova 2,93 3,55 38 3 29 36 

11. min närståendes eventuella mardrömmar 2,95 3,72 44 0 18 47 

12. ljud från min närståendes omgivning 2,71 3,19 42 10 31 34 

13. ljus från min närståendes omgivning 2,63 3,13 42 8 24 41 

14. min närståendes smärta 2,94 3,42 33 0 48 17 

15. att min närstående inte visste aktuell tid eller 

var han/hon befann sig 

2,76 3,26 35 8 37 28 
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Upplevelse av vården 

Efter exklusion av frågor som inte kvalificerade sig enligt reviderat åtgärdsindex återstod två frågor 

om hur anhöriga upplevde att den närstående fick bästa möjliga omvårdnad och om vården styrdes 

av den anhöriges behov snarare än personalens rutiner (Tabell 4). 

 

Tabell 4. Upplevelse av vården. 

Förklaring till förkortningar i tabell: UR=Upplevd realitet (medelvärde 1-4), SB= subjektiv bedömning (medelvärde 1-4), BK=bristande kvalitet,(antal 

i % som svarat bristande kvalitet), ÖK=Övergod kvalitet (antal i % som svarat övergod kvalitet). Svarat och bortfall-faktiskt antal som svarat eller inte 

svarat av de 65 deltagarna i enkätundersökningen. 

Jag upplever att min.. UR 

Medelvärde  

SB 

Medelvärde  

BK 

(%) 

ÖK 

(%) 

Svarat Bortfal 

16. närstående fick bästa möjliga fysiska 

omvårdnad, t. ex personlig hygien 

3,49 3,63 23 17 65 0 

17. min närståendes vård styrdes av hans hennes 

behov snarare än av personalens rutiner 

3,34 3,70 32 7 59 6 

 

Upplevelse av information 

I samtliga fem inkluderade frågor (se Tabell 5) under kategorin information överstiger 

procentandelen för bristande kvalitet 20% med god marginal och det finns således anledning till 

kvalitetsförbättringar inom detta område. Under denna kategori har alla 65 deltagare svarat på 

samtliga inkluderade frågor och bristande kvalitet påvisades i frågorna om anhöriga erhållit bra 

information gällande hur undersökningar och behandlingar skulle gå till samt om resultatet av dessa. 

Även information gällande den närståendes medicinska status under vårdtiden visade bristande 

kvalitet.  

 

Tabell 5. Upplevelse av information 

Förklaring till förkortningar i tabell: UR=Upplevd realitet (medelvärde 1-4), SB= subjektiv bedömning (medelvärde 1-4), BK=bristande kvalitet,(antal 

i % som svarat bristande kvalitet), ÖK=Övergod kvalitet (antal i % som svarat övergod kvalitet). Svarat och bortfall-faktiskt antal som svarat eller inte 

svarat av de 65 deltagarna i enkätundersökningen. 

Jag fick bra information om... UR 

Medelvärde  

SB 

Medelvärde  

BK 

(%) 

ÖK 

(%) 

Svarat Bortfall 

18. hur undersökning/behandling skulle gå till 3,12 3,49 35 9 65 0 

19. resultatet av undersökningar och behandlingar 3,12 3,57 37 6 65 0 

20. vilken läkare som var ansvarig för min 

närståendes vård 

2,77 3,28 48 15 65 0 

21. vilken sjuksköterska som var ansvarig för min 3,17 3,23 26 23 65 0 
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närståendes omvårdad 

22. det som hände min närstående och medicinsk 

status under vårdtiden 

3,17 3,54 37 11 65 0 

 

Upplevelse av personalen 

Av ursprungligen 12  frågor kvarstod fyra frågor efter exkluderingskriterier. Resultatet visar att 

anhöriga upplever bristande kvalitet både hos läkare och sjuksköterskor gällande förståelsen av de 

anhörigas situation, att de inte fick tala i enrum efter behov samt hur läkarna brydde sig/engagerade 

om de anhöriga. 

 

Tabell 5. Upplevelse av personalen. 

Förklaring till förkortningar i tabell: UR=Upplevd realitet (medelvärde 1-4), SB= subjektiv bedömning (medelvärde 1-4), BK=bristande kvalitet,(antal 

i % som svarat bristande kvalitet), ÖK=Övergod kvalitet (antal i % som svarat övergod kvalitet). Svarat och bortfall-faktiskt antal som svarat eller inte 

svarat av de 65 deltagarna i enkätundersökningen. 

  

UR 

Medelvärde  

SB 

Medelvärde  

BK 

(%) 

ÖK 

(%) 

Svarat Bortfall 

23. Läkarna på IVA verkade förstå hur jag 

upplevde min situation 

3,11 3,52 34 10 61 4 

24. Läkarna på IVA visade engagemang/brydde 

sig om mig 

3,06 3,46 30 13 63 2 

25. Jag fick tala med läkare i enrum vid de 

tillfällen jag önskade 

2,90 3,53 43 4 49 16 

26. Jag fick tala med sjuksköterska i enrum vid de 

tillfällen jag önskade 

3,00 3,52 36 4 45 20 

 

Diskussion 

 

Resultatdiskussion 

 

Möjlighet till reflektion med IVA-personal 

Att ge anhöriga möjlighet till reflektion och diskussion om sin egen och den närståendes situation är 

viktigt för de ska kunna känna delaktighet både genom att få kunskaper och att dela med sig av sina 

egna. Intensivvård i dag är högteknologisk och kan lätt bli patientfokuserad vilket gör att risk finns 

att man glömmer bort de närståendes behov. Alla människor är individuella och har olika behov för 
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reflektion och information vilket gör att det kan vara svårt för vårdpersonalen att se varje enskild 

anhörigs psykosociala behov (Hinkle & Fitzpatrick, 2011).  

Därför kanske man i vissa fall kan ställa som krav att den anhörige måste tala om för vårdpersonalen 

vilka behov de har och att vårdpersonalen talar om att den anhörige kan fråga om precis vad som 

helst. Siddiqui, Sheikh & Kamal (2011) menar att kommunikation och information inom 

intensivvård är en gråzon med varierande utfall från person till person. Adekvat och effektiv 

kommunikation med den närstående är av vikt i beslutsfattande åtgärder som kan främja att 

patientens autonomi bibehålls i så stor utsträckning som möjligt. I svåra situationer där patienten är 

kritiskt sjuk läggs naturligtvis fokus på det medicinska initialt. 

 

Ett sätt att förbättra den anhöriges förståelse och ge möjlighet till diskussion är att man som 

vårdpersonal hela tiden förklarar vad man gör och ger de anhöriga möjlighet att ställa frågor.  

Närstående vill inte bara få information, de har även ett behov av att få höras och berätta. Att både 

ge utförlig information till anhöriga samt att sedan lyssna och ta in det den anhöriga har att berätta 

tar dock mycket tid för vårdpersonalen (Hofhuis, Spronk, Van Stel, Schrijvers, Rommes, & Bakker, 

2008; Wåhlin, Ek & Idvall, 2006). 

 

Azoulay et al. (2005) beskriver i en studie att 33,1% av anhöriga till intensivvårdspatienter 

uppvisade symtom på posttraumatisk stress 90 dagar efter utskrivning eller att patienten avlidit. En 

markant ökning, 48,4%,  av dessa symtom påvisades hos anhöriga som fått bristande information 

under vårdtiden. Choi et al. (2013) beskriver att närstående till en intensivvårdspatient har en ökad 

risk att drabbas av utmattning, depression och stress till följd av den rådande situationen. Efter att 

patienten skrivits ut från intensivvårdsavdelningen upphör inte stressen för den närstående utan detta 

tillstånd kan vara upp till flera månader efter hemkomst. I en studie av Day, Haj-Bakri, Lubchansky 

och Mehta (2013) fann man att sömnsvårigheter, oro och utmattningstillstånd korrelerade till 

varandra och skulle man behandla ett av de symptomen är det sannolikt att man kan bota de andra 

symptomen med. Genom att vårdgivaren kontinuerligt ger saklig och grundlig information om 

patientens tillstånd får den anhörige mer delaktighet i vården vilket leder till minskad stress, oro och 

sömnsvårigheter.  

 

Upplevelse av vården 

Enligt Heyland & Tranmer (2001) är anhöriga generellt nöjda med vårdkvaliteten men upplever en 

brist i informationen från vårdpersonal vilket också stämmer in på vår undersökning. Informationen 

och kommunikationen mellan vårdtagare, närstående samt vårdpersonal är av stor betydelse då 



 

 

11 
 

studier visat att upplevelse av kvaliteten på vården höjs vid god kommunikation (Curtis, 

Ciechanowski, Downey, Gold, Nielsen, Shannon, Treece, Young & Engelberg, 2012). 

 

Upplevelse av information 

Resultatet tyder på att det finns en tydlig brist i kommunikation mellan närstående och vårdpersonal. 

Tänkbara orsaker till detta kan exempelvis vara att vårdpersonalen inte har tid att sätta sig ned med 

anhöriga beroende på vilken arbetsbelastning som råder på avdelningen. På gund av stor omsättning 

av personal kan brister i rapportering förekomma där den personal som tar över felaktigt tror att 

informationen redan förts vidare till den anhörige. 

 

Fyrtioåtta procent upplevde bristande kvalitet på frågan om de visste vilken läkare som var ansvarig 

och 26 % om vem som var ansvarig sjuksköterska. Detta kan bero på att sjuksköterskor ofta 

uppehåller sig mer hos patienten än vad läkare gör. Samtidigt visade åtgärdsindex på en stor del 

övergod kvalitet på dessa frågor vilket kan tyda på att detta för många inte är en särdeles viktig 

fråga. Gay, Pronovost, Basset & Nelson (2009) har i en studie beskrivit att de svårast sjuka 

patienterna på en intensivvårdsavdelning kanske inte enbart har en vårdande läkare utan flera läkare 

som vårdar sin specifika del av kroppen. Detta kan leda till att ingen läkare tar ansvaret gentemot 

anhöriga då man tror att någon annan har det ansvaret. Den stora rotationen på personal både av 

läkare och sjuksköterskor som jobbar dag, kväll och natt gör att de anhöriga blir osäkra på vem som 

är huvudansvarig för patienten. Detta gör att närstående blir passiva till att ta kontakt på grund av att 

man vet inte vem man ska vända sig till vid frågor. Oftast är det sjuksköterskan som får en nära 

relation till patient och närstående, beroende på att sjuksköterskan har ständig kontakt med patient 

och anhörig. 

 

Det gäller att som vårdpersonal tänka på att bakgrundskunskaperna inom sjukvård ofta är betydligt 

lägre hos anhöriga och att även något som kan anses väldigt basalt för sjukvårdsutbildad personal 

inte är begripligt för den anhörige. Användande av informationsbroschyrer kan vara ett bra sätt då 

det ger den anhörige möjlighet att i lugn och ro läsa och ta in information. Det kan även förekomma 

att informationen förts fram till en anhörig som i en svår och utsatt situation med en kritiskt sjuk 

närstående inte är mottaglig för information och därför kan informationen behöva upprepas vid ett 

flertal tillfällen. Curtis et al. (2012); Nelson, Mulkerin, Adams & Pronovost, (2006) anser att 

information bör vara upprepande och inte innehålla för svår terminologi för patient eller närstående. 

Informationen ska vara begriplig på lekmannanivå .  
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En annan faktor som kan påverka informationsutbytet mellan vårdpersonal och anhöriga är 

vårdtiden, där en längre vårdtid ger möjlighet för den anhörige att få upprepad information och att 

den initiala chockartade fasen över den närståendes tillstånd som gör att mottagligheten för 

information är försämrad har hunnit stabilisera sig. Chen, Chiu, Lam och Ip (2006) har i en studie 

påvisat att behovet av information till anhöriga är av signifikant betydelse och anhöriga som fått god 

information uppvisade en lägre grad av ångest och högre grad av psykosocial tillfredställelse. 

Azoulay och Sprung (2004) menar att en tidig och adekvat information var avgörande för att 

närstående skulle känna delaktighet i vården. 

 

Upplevelse av personalen 

Anhöriga upplevde bristande kvalitet i läkarnas förståelse och engagemang för den anhöriges 

situation även om det fanns ett visst mått av övergod kvalitet på dessa frågor. Av de som svarat på 

frågan om de fått tala med läkare i enrum när de så önskat svarade 43% BK och samma fråga 

gällande sjuksköterskor visade BK 36 %. Ett större behov finns således för anhöriga att få prata med 

läkare och sjuksköterskor i enrum vid de tillfällen de önskar. Detta kan dock vara svårt att 

tillmötesgå fullt ut då resurserna på en intensivvårdsavdelning inte är oändliga. Den anhöriga ser 

inte hela avdelningen och det jobb som vårdpersonalen faktiskt har. Kommunikation och förklaring 

för anhöriga kan öka förståelsen varför tid inte finns för samtal just nu och som vårdpersonal kan 

man på ett vänligt sätt förklara för den anhörige att man har andra arbetsuppgifter eller patienter att 

ta hand om men att så fort det finns möjlighet tillgodose dennes behov/uppmärksamhet. 

 

Läkare är oftast få till antalet och har det övergripande ansvaret för en patient på en 

intensivvårdsavdelning. Men läkaren har inte bara ansvar för patienten på intensiven utan även för 

fortbildning av annan personal samt att han/hon kanske inte ständigt befinner på plats på intensiven 

utan tillbringar en del tid på kontoret. Intensivvårdsläkaren kanske passar på att besöka sina 

patienter på intensiven under den tidiga morgonen då anhöriga inte hunnit kommit på plats eller att 

besökstid inte råder. Få intensivvårdsläkare har därför möjlighet att på regelbunden basis träffa och 

informera anhöriga om vården på en intensivvårdsavdelning.  Halpern, Pastores, Thaler, et al. (2006) 

skriver att en intensivvårdsläkare kan vara ansvarig för upp till 10 patienter samtidigt. 

 

Om varje möte med patient och dess anhöriga resulterar i tid 20-30 min skulle en läkare prata med 

anhöriga i upp till 5 timmar om dagen. Detta är ohållbart då andra specifika arbetsuppgifter ingår i 

det dagliga arbetet med patienten. I vissa fall där sjukdomens allvarlighet eller annan omständighet 

råder kan informationen kortas ned (Lautrette, Darmond, Megarbane et al., 2007). 
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Mer resurser går till de patienter med störst medicinskt behov. Av dessa komplicerade fall krävs 

även en större del av tid för information till anhöriga kring patientens status (McDonagh, Elliot, 

Engelberg et al., 2004). 

 

Denna studie har belyst ett antal frågor där anhöriga funnit bristande kvalitet rörande information 

och vård av den anhöriga. För att knyta an till Empowermentteorin så kan god information och 

involverande av anhöriga i vårdprocessen ge den anhörige bättre verktyg och en förbättrad förmåga 

att hantera/komma ur utmattning, sorg, depression och stress. Kontinuerlig, tydlig och ärlig 

information ansågs av anhöriga vara en viktig faktor i vården av den närstående och stärker 

empowermentprocessen hos närstående (Wåhlin, 2009). Christensen och Hewitt-Taylor (2006) 

menar att empowerment uppstår när en individ ökar sin personliga makt och om kunskap är ett 

verktyg för makt så kommer information öka den personliga makten. I en intensivvårdskontext kan 

detta bland annat innebära att ökad kunskap om hälsa, sjukdom och valmöjligheter som leder till att 

patient eller anhörig bättre kan delta i beslut om vården. 

 

Metoddiskussion 

Wilde Larsson och Larsson (2002) skriver att validiteten och reliabiliteten i KUPP anses som stor då 

den använts både i Sverige och internationellt i minst 15 olika vetenskapliga artiklar och ett flertal 

kvalitetsförbättrande projekt. Frågorna i KUPP är utformade och ställda på ett språk som närstående 

och patienter använder och ställs på ett konkret sätt för att undvika påverkan av sinnesstämning och 

personlighet (Wilde Larson & Larsson, 2002). 

 

Av ursprungligen 100 utsända enkäter har 65 stycken svarat. Orsaken till bortfallet är oklar men 

kanske kan en bidragande faktor vara att studien i sig upplevts som ansträngande att genomföra. Den 

anhöriges livssituation kan vara av betydelse för studiens svarsfrekvens. Specifika frågor kring t.ex 

intubering/respiratorvård/sugning av luftvägarna visar ett stort bortfall i svarsfrekvensen hos 

respondenterna på grund av att deras närstående inte varit aktuell för denna typ av vård. Även om 

åtgärdsindex beräknas på de som svarat på frågan minskar validiteten på grund av lägre 

svarsfrekvens på denna typ av specifika frågor. Det finns många variabler inkluderade i enkäten som 

exempelvis kön, ålder, utbildningsnivå och om den närstående varit intuberad som hade varit 

intressanta att undersöka men på grund av en relativt liten undersökningspopulation ansåg vi det 

finnas för lite material för att undersöka detta.  

 

Förslag till fortsatt forskning 
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En studie med större urval skulle öka validiteten. Vi föreslår en riktad insats där information ges till 

anhöriga under en tid på IVA och sedan göra en liknande studie utan denna riktade insats och se om 

det är någon skillnad på upplevelsen av information mot tidigare. Wilde et al. (2001) skriver att den 

bästa tolkningen av åtgärdsindex fås när samma enhet, till exempel en vårdavdelning, jämför sig 

själv vid flera tillfällen (s. 38). Vidare föreslås en enkät med mer generaliserade frågor för att 

undvika bortfall på grund av att frågorna inte passar in på alla patienter som vårdas på 

intensivvårdsavdelning.  
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