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Abstrakt 
 

Bakgrund: Ett alternativ vid hemodialys är att bedriva egenvård självständigt i hemmet. 

Hemodialysbehandling är krävande för individen och behovet av stöd anses vara av stor 

vikt för att kunna utföra detta i hemmet. Människor som genomgår hemodialysbehandling 

kan drabbas av en nedsatt livskvalité. Utifrån Dorothea Orems egenvårdsmodell har 

författarna försökt belysa om individer med hemodialysbehandling i hemmet och hur 

egenvården kan förbättra livskvalitén. Syfte: att belysa upplevelser av egenvård vid 

hemodialysbehandling i hemmet hos personer drabbade av kronisk njursvikt. – Hur är deras 

livskvalité? Metod: Designen är en litteraturöversikt där artikelsökningarna i Pubmed och 

Cinahl genererade tretton artiklar till resultatet. Resultat: Tre huvudteman; mitt liv min 

dialys, fördelarna med hemodialysbehandling i hemmet och nackdelarna med 

hemodialysbehandling i hemmet. Diskussion: Dorothea Orems egenvårdsmodell 

tillämplighet vid hemodialysbehandling i hemmet och hälsans betydelse för livskvaliteten. 

Slutsats: Det är av stor vikt att sjukvården implementerar hemodialysbehandling i hemmet 

som ett fördelaktig alternativ hos de personer som är kapabla till att kunna utföra 

behandlingen i hemmet istället för på sjukhuset. 

Nyckelord: Egenvård, Erfarenheter, Hemodialysbehandling i hemmet, Kronisk njursvikt, 

Livskvalité.  
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Introduktion 

Globalt sett har antalet människor som blivit drabbade av njursvikt följt en stadig 

uppåtgående trend ända sedan början av 1990-talet (El-Nahas & Bello, 2005; Jha et.al., 2013).  

Människor drabbade av kronisk njursvikt har ofta en stor symtombörda och kan drabbas av 

en försämrad livskvalité, speciellt de äldre som enligt Iyasere & Brown (2014) kan drabbas 

lika mycket eller till och med ha sämre livskvalité än de som har cancer. Enligt Palmer et al. 

(2014) bidrar hemodialys i hemmet till en förbättrad livskvalité samt ett bättre 24 timmars 

blodtryck, jämfört med dem som utförs på en klinik. Längre och mer frekventa 

behandlingstillfällen leder till ökade hälsorelaterade fördelar hos personer drabbade av 

kronisk njursvikt (Palmer et al., 2014).  

 

Sjuksköterskans roll är att tillsammans med patienten aktivt lära ut, ge stöd och låta 

patienten vara med i beslutsfattandet av sin vård, detta kan bidra till en förbättrad 

livskvalité hos den drabbade (Simmons, 2009). Inom dialysvården kan enligt Simmons (2009) 

Orem’s egenvårds teori vara lämplig då målet som sjuksköterska inom dialysvård är att lyfta 

fram patienters egna resurser för att främja deras egenvård. Enligt Stenvinkel (2014) är målet 

med omhändertagandet av patienter med kronisk njursvikt att lindra uremiska symtom, 

förhindra organkomplikationer, minska progresstakten av den försämrande njurfunktionen 

och förbereda patienten för antingen aktiv (Dialys eller transplantation) eller konservativ 

uremivård. Enligt ICN:s etiska kod ska sjuksköterskan främja hälsa, förebygga sjukdom, 

återställa hälsa och lindra lidande (ICN, 2014).  

 

Bakgrund 

Njursvikt 

Personer drabbade av kronisk njursvikt behöver en livslång behandling på grund av den 

pågående destruktionen av njurens celler (Fagerström, 2004; Stenvinkel, 2014). Enligt 

Svenskt Njurregisters årsrapport (SNR, 2015) har det skett en ökning inom dialys och 

transplantationsvård emellan 2010-2014 med ca 700 personer. År 2015 är det totalt 9220 

personer som får en aktiv uremivård varav 2911 patienter har hemodialysbehandling och av 

dessa är det 138 individer som har hemodialysbehandling i hemmet (SNR, 2015). Enligt El- 
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Nahas & Bello (2005) och Jha et.al. (2013) är det den åldrande befolkningen, ökande antalet 

Diabetes typ 2 patienter samt hypertension som är huvudorsakerna till ökningen av antalet 

personer som drabbas av njursvikt. 

 

Kronisk njursvikt graderas in i 5 olika stadier som klassificeras av funktionsnedsättningen i 

glomerulusfiltrationen samt albuminurin där sjukdomsförloppet är smygande och 

symtomen framträder inte förrän 40 % (Stadie 3 och 4) av njurens normala kapacitet kvarstår 

(Stenvinkel, 2014). När njurarna inte klarar av att upprätthålla kroppens homeostas kan en 

rad olika rubbningar och förändringar i kroppen uppkomma: Vätske- salt- och syra-bas 

balansen, metabola rubbningar, endokrina rubbningar, förändringar i cirkulationssystemet, 

immunologiska förändringar, neuromuskulära rubbningar och psykiska besvär (Stenvinkel, 

2014). Vanliga symtom som uppträder är illamående, törst och trötthet och vid senare 

förlopp kan man känna ökande illamående, kräkning, försämrad aptit och viktnedgång som 

följd, diarré, klåda samt ökad blödningstendens (Johansson, 2004; Stenvinkel, 2014).          

  

Dialys 

Det finns två typer av dialys, hemodialys och peritonealdialys (Haraldsson, 2014; Johansson, 

2004). Syftet med dialys är att eliminera slaggprodukter och överflödig vätska som finns 

kvar i kroppen då de egna njurarna inte gör detta i tillräcklig utsträckning, därför är 

dialysbehandlingarna livsuppehållande (Johansson, 2004; Lönnbro-Widgren & Samuelsson, 

2014).   

 

Enligt internationella och nationella riktlinjer är peritonealdialys förstahandsvalet vid dialys 

(Haraldsson, 2014). Vid uppstart av peritonealdialys opereras en silikonkateter in i bukhålan, 

via katetern förs dialysvätska in i bukhålan där den får vara kvar i 4-8 timmar, därefter töms 

bukhålan på dialysvätskan som nu via bukhinnan dragit åt sig slaggämnen och överflödig 

vätska ifrån blodet (Haraldsson, 2014).  Hemodialysen är den vanligaste behandlingen och 

har funnits sedan 1940-talet (Lönnbro-Widegren & Samuelsson, 2014). Innan uppstart av 

hemodialys krävs det att patienten med hjälp av kirurgi, opererar ihop blodkärl till antingen 

en AV-Fistel eller AV-Graft (Lönnbro-Widegren & Samuelsson, 2014). En AV-fistel är en 

artär och en ven som har opererats ihop för att skapa en större ven, för att kunna utföra 
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hemodialys (Vårdhandboken, 2016). En AV-Graft opereras in när patientens egna kärl inte 

kan göras till en AV-Fistel, man får då med hjälp av kosmetiskt material göra en konstgjord 

förbindelse emellan artär och ven (Vårdhandboken, 2016). Blodet transporteras ifrån artären 

till dialysmaskinen med hjälp av trycket ifrån artären samt en blodpump i maskinen 

(Lönnbro-Widegren & Samuelsson, 2014). Blodet kommer sedan till en dialysator som består 

av en plastcylinder med semipermeabla membraner (Lönnbro-Widegren & Samuelsson, 

2014). Ett inflöde av ren dialysvätska gör att blodet renas genom diffusion och osmos via 

membranet och ifrån dialysatorn transporteras det renade blodet tillbaka till kroppen via 

venen (Lönnbro-Widegren & Samuelsson, 2014).   

 

Hemodialysbehandling – De drabbades erfarenhet  

Monaro, Stewart & Gullick (2014) beskriver i sin studie hur deltagarna reagerade vid 

beskedet att deras njursvikt krävde dialysbehandling. Många av de drabbade beskrev att de 

fick en chock och fylldes av sorg när läkaren talade om att de var tvungna att påbörja 

hemodialysbehandling (Monaro et.al., 2014). En del människor drabbade av kronisk 

njursvikt hanterade sin ökade risk för dödlighet genom att ta en dag i taget och fokuserade 

på livet (Makaroff, Sheilds & Molzahn, 2013).  

 

Det är vanligt att människor drabbade av njursvikt upplever en brist på energi som yttrar sig 

i form av trötthet (Davison & Jhangri, 2010; Kaba et al., 2007). Bristen på energi gör att 

personer som behandlas med hemodialys är trötta både mentalt och kroppsligt (Kazemi, 

Nasrabadi, Hassanpour, Hassankhani & Mills, 2011). Tröttheten kan leda till att hen isolerar 

sig från vänner och att man inte orkar utföra aktiviteter som förr (Kazemi et al., 2011). Andra 

symtom som individer med njursvikt kan drabbas av är försämrat välmående, minskad aptit 

och smärta (Davison & Jhangri, 2010).  

 

Deltagarna i Monaro et.al (2014) studie beskrev att de förlorade sin personliga autonomi och 

att detta påverkade deras självkänsla. Lindsay, Macgregor & Fry (2015) belyser om hur 

personer som genomgår hemodialysbehandling kan uppleva att de blev mer beroende av 

andra människor i sin omgivning. Att vara beroende av människorna omkring sig gjorde att 

den drabbade kände sig hjälplös, utsatt och även i vissa fall värdelös (Monaro et.al., 2014).  
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Förutom att vara beroende av människor i sin närhet är även personerna beroende av 

sjukvården för att överleva (Kazemi et.al., 2011). Deltagare i Kazemi et.al (2011) & Monaro 

et.al (2014) beskrev detta beroende som att de kände sig fängslade på grund av den 

livsuppehållande behandlingen, är bundna till maskinen samt måste infinna sig på rätt plats 

och rätt tidpunkt för att få sin dialys. Tidsbristen för individen samt tröttheten som infinner 

sig under och efter dialysbehandlingen finns inte bara där just då, utan följer även med 

patienten hem (Davison & Jhangri, 2010; Kaba et.al., 2007; Kazemi et.al., 2011; Monaro et.al., 

2014; Song et.al., 2011).  

 

Alla individer beskrev inte sin dialys som något negativt. Enligt Monaro et.al (2014) 

upplevde en del patienter att dem mår mycket bättre i sin vardag tack vare sin hemodialys. I 

studien av Kaba et.al (2007) kände individerna trygghet och familjäritet då de behandlades 

på kliniken. Sjuksköterskorna bidrog till att lindra patienternas lidande (Kaba et.al., 2007).  

 

Omvårdnad vid hemodialys i hemmet 

Enligt Muroma-Karttunen, (2013) bör det finnas en vårdkultur på avdelningen där man har 

som mål att främja hemodialys i hemmet, genom att identifiera lämpliga patienter i god tid 

och kommunicera med patienten. Att lära sig hantera och sköta sin dialys är enligt 

Rajkomar, Farrington, Mayer, Walker & Blandford, (2014) en komplicerad och svår process 

för patienten som kan kräva en intensiv och lång utbildning. Inlärningprocessen bör enligt 

Rajkomar et al. (2014) individanpassas och i vissa fall kan även patienten känna en viss 

rädsla inför uppgiften.  

 

Sjuksköterskans roll i vårdteamet är att undervisa och stötta patienten i både de teoretiska 

och praktiska moment som tillkommer under vägen hem (Muroma-Karttunen, 2013). Enligt 

Verhallen (2013) är själv kanyliseringen den största utmaningen att överkomma för 

människor som ska börja med hemodialys i hemmet. Initialt är det sjuksköterskan som 

kanyliserar patientens nyopererade AV-Fistel/AV-Graft för att undvika komplikationer 

(Donato-Moore, 2013). Själv kanylisering är en process som utformas efter patientens 

förmåga att lära sig och bör därför individanpassas och inte påskyndas, detta för att bygga 
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upp patientens självförtroende (Donato-Moore, 2013). Verhallen (2013) belyser även att det 

är till stor del sjuksköterskans ansvar att guida dessa patienter till att lyckas med själv 

kanyliseringen. Författarna Karkar, Hegbrant & Strippoli (2015) beskriver i sin artikel 

behovet av stöd ifrån sjukvårdspersonalen i valet av dialysterapi för individen. I studien av 

Donato-Moore (2013) lyfte deltagare fram att under utbildningen skulle det finnas en 

försäkran från vårdpersonalen att vid hemodialys i hemmet, skulle hjälp kunna fås 

närsomhelst av vårdpersonalen vid tekniska och medicinska problem (Donato-Moore, 2013). 

Detta stöds även av författarna i studien av Karkar et al. (2015).  

 

Livskvalité 

Enligt Statens beredning för medicinsk och social utredning (2012) är livskvalité;  

”Ett brett och sammansatt mått på individens egen värdering av sitt fysiska, psykiska och 

sociala välbefinnande. Hälsa har en stor betydelse för individen men flera andra faktorer 

såsom ekonomi, boende, utbildning, arbete, fritid, familj och umgänge spelar roll för 

välbefinnandet”.  

 

Enligt Finkelstein, Wuerth & Finkelstein (2010) är depression vanligt förekommande hos 

människor drabbade av kronisk njursvikt. Depressionen kan drabba personen både mentalt 

och fysiskt t.ex. trötthet, orkeslöshet, sömnproblematik, dålig aptit, lågmäld och passivitet 

som kan leda till en nedsatt hälsorelaterad livskvalité (Finkelstein, Wuerth & Finkelstein, 

2010). Författarna till studien menar att personer som genomgår dialys, på grund av risken 

att drabbas av en depression bör göra en hälsorelaterad livskvalité undersökning årligen för 

att förebygga ohälsa (Finkelstein, Wuerth & Finkelstein, 2010).  

 

Dorothea E. Orem’s Egenvårds teori 

Enligt Karkar et al. (2015) måste individen och sjukvården överkomma vissa utmaningar 

relaterat till uppstarten av hemodialysbehandling i hemmet. Dessa utmaningar kan vara 

brist på självförtroende hos patienten, bristande kompetens hos personalen och bristande 

patientutbildning. Författarna till denna litteraturöversikt valde Orem’s egenvårdsmodell då 

denna kan vara lämplig för individer som ska lära sig bedriva självständig vård och för 

sjukvårdspersonal där arbetet går ut på att främja individens autonomi vid 
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hemodialysbehandling i hemmet. Egenvårdsmodellen innehåller tre olika teorier; teorin om 

egenvård, teorin om egenvårdsbrist samt teorin om omvårdnadssystem.  

 

Teorin om egenvård 

Enligt Orem (2001) är egenvård aktivitet som individen initierar och utför på egna vägnar för 

att upprätthålla liv, hälsa och välbefinnande. Syftet med dessa frivilliga och medvetna 

aktiviteter är att tillgodose egenvårdsbehoven. Orem (2001) delar in egenvårdsbehoven i 

Universella, Utvecklingsmässiga och Hälsorelaterade behov. De universella behoven är de 

grundläggande handlingar som krävs för att upprätthålla mänsklig funktion som att andas, 

dricka och äta. De utvecklingsmässiga behoven är sammankopplade med den mänskliga 

utvecklingsprocessen som förändras under personens liv som till exempel vid graviditet. De 

hälsorelaterade (Bilaga 1) behoven är det man som människa måste tillgodose sig vid 

sjukdom, skada och funktionshinder. Att söka vård, genomgå medicinska behandlingar samt 

acceptera sitt hälsotillstånd är exempel på handlingar för att tillfredsställa sina 

egenvårdsbehov. Egenvårdskrav är de aktiviteter som en människa måste utföra för att 

tillgodose sig egenvårdsbehoven (Orem, 2001).  

 

Teorin om egenvårdsbrist 

I teorin om egenvårdsbrist använder Orem (2001) begreppen egenvårdskapacitet och 

egenvårdsbegränsning. Egenvårdskapacitet är enligt Orem (2001) den förmåga som alla 

människor i varierande grad, använder sig av för att tillgodose sina egenvårdsbehov. 

Faktorer som påverkar individens egenvårdskapacitet är; ålder, hälsotillstånd, kunskap och 

motivation. När egenvårdskraven blir större än människans egenvårdskapacitet, behöver 

individen hjälp ifrån andra. Denna hjälp kan tillhandhållas av familj eller sjukvård beroende 

på situationen. Egenvårdsbegränsningar kan bero på begränsad kunskap, nedsatt kognitiv 

förmåga samt begränsad förmåga att utföra handlingar (Orem, 2001).  

 

Teorin om omvårdnadssystem 

Teorin om omvårdnadssystem omfattas av begreppen: omvårdnadskapacitet, hjälpmetoder 

och olika omvårdnadssystem (Orem, 2001). Omvårdnadskapacitet är de kunskaper, 

attityder, färdigheter och egenskaper som krävs av vårdaren för att tillgodose personens 
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egenvårdsbehov (Orem, 2001). Hjälpmetoder innefattar enligt Orem (2001), fem metoder 

som vårdaren kan använda sig av för att främja den drabbades egenvård. Dessa fem är: 

handla eller utföra för en annan person, vägleda en annan person, stödja en annan person 

psykiskt och fysiskt, skapa en utvecklande miljö samt undervisa en annan person. Olika 

omvårdnadssystem är det som skapas emellan vårdaren och den vårdade, utifrån den 

drabbades egenvårdsbehov. Enligt Orem (2001) finns det tre olika omvårdandssystem: 

fullständigt kompenserande omvårdnadsystem, delvis kompenserande omvårdnadssystem 

samt stödjande/undervisade omvårdnadssystem. Sjuksköterskan väljer omvårdnadssystem 

och planerar egenvården utifrån sin kunskap och färdighet till att kunna: diagnostisera, 

ordinera, behandla och organisera. 

 

Problemformulering 

Vanligaste formen av dialys i Sverige är hemodialysen och en liten andel av dessa patienter 

har hemodialys i hemmet (SNR, 2015). Enligt Palmer et al. (2014) bidrar hemodialys i 

hemmet till en förbättrad livskvalité samt ett bättre 24 timmars blodtryck, jämfört med dem 

som går till en klinik. Dessutom innebär hemodialysbehandling i hemmet ekonomiska 

besparingar för samhället (Komenda, Gavaghan, Garfield, Poret & Sood, 2011). Livskvalitet 

är ett brett begrepp som innebär olika för många av oss, men hur upplever personer med 

kronisk njursvikt hemodialysbehandlingen i hemmet? 

 

Syfte 

Syftet med denna litteraturöversikt är att belysa upplevelser av egenvård vid 

hemodialysbehandling i hemmet hos personer drabbade av kronisk njursvikt.  

- Hur är deras livskvalité?    

 

Metod 

Design  

C-uppsatsens design är en litteraturöversikt som enligt Friberg (2012) är ett bra alternativ om 

man vill skapa översikt inom ett specifikt omvårdnads relaterat område, eller om ett 
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problem som sjuksköterskan kan stöta på i sin profession. I en litteraturöversikt 

sammanställer man resultat ifrån andra forskares artiklar och beskriver detta i sitt arbete.  

Polit och Beck (2012, sid 96) har gjort ett flödesschema för hur arbetet med en 

litteraturöversikt bör se ut. Se Figur 1:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

Figur 1: Flödesschema för hur en litteratursöverssikts arbetsprocess bör se ut (Polit & Beck, 2012, sid. 

96).   

 

Urvalskriterier 

Inklusionskriterier för litteraturöversikten var: max 10 år gamla artiklar, artiklar som berör 

syftet, endast artiklar skrivna på engelska samt vetenskapliga original artiklar av medel-hög 

till hög kvalité.  

 

Exklusionskriterier för litteraturöversikten var: artiklar som inte berörde dialys formen 

hemodialys i hemmet. Artiklar som hade ett familjeperspektiv eller sjuksköterskeperspektiv 

valdes bort då syftet med litteraturöversikten var att belysa om hemodialys i hemmet utifrån 

den drabbades perspektiv.  
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Litteratursökning 

För att få fram artiklar till ett resultat i en litteraturöversikt beskriver Friberg (2012) att 

informationssökningen kan delas in i två olika faser. Först den inledande fasen där 

författarna skapar sig en översikt över ett speciellt forskningsområde och sökningen är mer 

randomiserad och experimentell. Den andra fasen kallas för den egentliga 

informationssökningen. I denna fas är det viktigt att man planerar och dokumenterar sina 

sökningar och att man arbetar systematiskt för att få fram vetenskapliga artiklar som berör 

sitt syfte.  

 

Författarna till denna litteraturöversikt sökte i databaserna Pubmed och Cinahl, då de 

innehåller vetenskapliga artiklar inom forskningsområdet omvårdnad (Willman, Stoltz & 

Bahtsevani, 2011). Efter en tids randomiserade sökningar bestämde författarna vilka sökord 

som skulle innefattas i den egentliga sökningen till resultatet. Detta utfördes i januari 2016 

och sökorden var:  

 

I Pubmed: Kidney Failure, Chronic (Mesh-Term), Hemodialysis, Home (Mesh-term), Quality 

of Life (Mesh-term), Self care (Mesh-term), Patient Preference (Mesh-Term) och Experience 

(Fritext). Motivet till varför dessa sökord valdes är att dem allesammans berör syftet till 

litteratursökningen. Patient Preference och Experience är sökord som indirekt är kopplade 

till syftet och användes för att få fram artiklar som berör individens upplevelse av 

hemodialys i hemmet.  

 

I Cinahl: Home dialysis (Cinahl-Heading), Kidney Failure, Chronic (Cinahl-Heading), Self 

care (Cinahl-heading), Independent (Cinahl-heading) och Experience (Fritext). Författarna 

valde dessa sökord då allesammans berör syftet. Sökorden Independent och Experience är 

sökord som indirekt är kopplade till syftet och användes för att få fram artiklar som berör 

individens upplevelse av hemodialys i hemmet. Se tabell 1 för exakta sökningar.   
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Tabell 1. – Översikt av litteratursökningar, utförd i januari 2016.  

 

Urval 1: Artiklarnas titlar lästes, Urval 2: Artiklarnas abstrakt lästes. Urval 3: Hela artiklarna lästes. Urval 4: 

Artiklar som relevans bedömdes och granskades.  

 

 

Urvalsprocess – Urval, relevansbedömmning och granskning.  

Vid relevansbedömningen läste författarna igenom artiklarna ytligt för att säkerställa att de 

berörde litteraturöversiktens syfte. Samtliga artiklar granskades och författarna undersökte 

tidskrifternas vetenskaplighet genom att besöka deras hemsidor, för att säkerställa att dem 

blivit peer-reviewed innan publikation samt använt sig av verktyget Ulrichsweb.  

Artiklar med kvalitativ design kvalitésgranskades med SBU:s granskningsmall för Kvalitativ 

forskningsmetodik – patientupplevelser (Bilaga 2). Artiklar med kvantitativ design 

Databas Sökord Avgränsningar Antal träffar Urval 1 Urval 2 Urval 3 Urval 4 

Pubmed Kidney Failure, 

Chronic (Mesh-

Term) And 
Hemodialysis, Home 

(Mesh-term) And 

Experience* (Fritext) 

Max 10 år 36 36 13 2 2 

Pubmed Kidney Failure, 
Chronic (Mesh-term) 

And Hemodialysis, 

Home (Mesh-term) 
And Quality of Life 

(Mesh-term) 

Max 10 år 54 54 15 2 2 

Pubmed Kidney Failure, 
Chronic (Mesh-term) 

And Hemodialysis, 

Home (Mesh-term) 
And Self Care 

(Mesh-term) 

Max 10 år 25 25 12 1 1 

Pubmed Hemodialysis, Home 
(Mesh-term) And 

Patient Preference* 

(Mesh-term) 

Max 10 år 8 8 2 1 1 

Cinahl Home dialysis 
(Cinahl-heading) 

And Self Care 

(Cinahl-heading) 

2006-2015 69 69 6 6 4 

Cinahl Kidney Failure, 

Chronic (Cinahl-

heading) And Home 
dialysis (Cinahl-

heading) And Self 

Care (Cinahl-
heading)  

2006-2015 18 18 3 3 1 

Cinahl Kidney Failure, 

Chronic (Cinahl-

heading) And Home 
dialysis (Cinahl-

heading) And 

Experience* (Fritext) 

2006-2015 28 28 4 4 2 

Cinahl Home dialysis 

(Cinahl-heading) 

And Independent 
(Cinahl-heading)  

2006-2015 13 13 1 1 1 
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kvalitetsgranskades med Carlsson & Eiman (2003) bedömningsmall för studier med 

kvantitativ forskningsmetodik (Bilaga 3). Efter granskning valdes de artiklar som var av 

medel-hög, hög kvalité och som mötte inkluderingskriterierna, ut till resultatet. En artikel 

exkluderades efter granskningen, då studien inte berörde litteraturöversiktens syfte. Se 

bilaga 4 för översikt av artiklar valda till resultatet.  

 

Analys 

Den analysprocess som valts efter det formulerade syftet har en induktiv ansats med stöd 

ifrån kapitlet: att bidra till evidensbaserad omvårdnad med grund i analys av kvalitativ 

forskning (Friberg, 2012). Författarna har analyserat artiklarna genom följande steg: 1. Läst 

igenom de valda artiklarna flera gånger för att få en känsla om vad det handlar om – 

fokuserat på resultaten, 2. Identifierat nyckelfynden i varje studies resultat, 3. Gjort en 

sammanställning av varje studies resultat, 4. Relaterat de olika artiklarnas resultat till 

varandra, 5. Formulerat en beskrivning med grund i de nya temana (Friberg, 2012). Det 

resultat som har bearbetats fram i litteraturöversikten är en sammanställning ifrån tretton 

artiklars resultat utifrån den presenterade analysprocessen.  

 

Etiska överväganden 

Alla artiklar har fört ett etiskt resonemang och alla förutom en artikel har blivit godkända av 

en etisk kommitté. Författarna har inte låtit sina egna åsikter styra resultatet och har inte 

vinklat resultatet utifrån sina förutfattade meningar om det valda ämnesområdet. I de 

artiklar som inte blivit godkända av en etisk kommitté har författarna till litteraturöversikten 

granskat artikeln utifrån de 4 forskningsetiska principerna rekommenderade av 

Vetenskapsrådet (1990). De 4 forskningsprinciperna är informationskravet, samtyckeskravet, 

konfidentialitetskravet och nyttjandekravet (Vetenskapsrådet, 1990).  
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Resultat 

Litteraturöversiktens resultat bygger på 13 stycken vetenskapliga original artiklars resultat. 

12 stycken artiklar var av kvalitativ forsknings design och 1 artikel var av kvantitativ 

forsknings design. Artiklarnas ursprungsländer var Storbritannien, Australien, Japan, 

Sverige, Kanada och Nya Zeeland. Efter bearbetning av artiklarnas resultat framkom det 3 

huvudkategorier och 9 subkategorier. De tre huvudkategorierna är: Mitt liv min dialys, 

fördelarna med av hemodialysbehandling i hemmet och nackdelarna med 

hemodialysbehandling i hemmet. De 9 subkategorierna till huvudkategorierna är: 

självständighet, anpassa dialysen till vardagslivet, fysiska, psykiska, sociala, framtiden, 

osäkerhet och oro den första tiden, förändringar i hemmet, utmaningar vid 

hemodialysbehandling i hemmet. Alla kategorier presenteras i Figur 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 2 – Översikt av litteraturöversiktens resultat.  
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Mitt liv, min dialys 

I denna kategori presenteras det hur människor med hemodialys i hemmet upplever att ta 

eget ansvar och bedriva egenvård.  

 

Självständighet 

För att kunna bedriva egenvård av hemodialys i hemmet belyste två artiklars resultat vikten 

av individanpassad träning för att personerna skulle kunna lyckas med sin behandling, 

övergången till att dialysera självständigt i hemmet gjordes när individerna kände sig redo 

(Cases, Dempster, Davies & Gamble, 2011; Xi et al., 2013).  

 

”the decision to actually take everything to the house was mine. It wasn’t any of the hospital 

staff or that. It was my decision, ´right, I feel ready to do it” (Cases et al., 2011. Sid 889).  

     

Det stärkta självförtroendet och autonomin som deltagare beskrev i artiklarna var tack vare 

att de hade en positiv attityd till behandlingen, de kunde kontrollera och hantera sin maskin 

samt följa sin ordination. Detta hjälpte dem att lösa problem samt ta hand om sig själva 

istället för att vara beroende av andra (Cases et al., 2011; Fex, Ek & Söderhamn, 2009; 

Polaschek, 2006; Sondrup, Copland, Black & Trask, 2011; Xi et al., 2013).  

 

” … I don’t like to depend on anybody, really … Having my kidney removed … Was a big 

blow to my way of life. So, er, getting back to my own control, I´ve kind of re-instated some 

of that” (Cases et al., 2011. Sid 887).  

 

Anpassa dialysen till vardagslivet 

Flera deltagare belyste om att efter en tids hemodialysbehandling i hemmet lärde man sig att 

optimera och effektivisera sin dialys (Cases et al., 2011; Fex et al., 2009; Fex, Flensner, Ek & 

Söderhamn, 2011; Polaschek, 2006, 2007).  

”You can manipulate it yourself. You can, you know, take the flow up, take the flow down, if 

you understand it; and you can adjust the needles [for a fuller dialysis]” (Cases et al., 2011. 

Sid 889).  
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En stor fördel med att ta hand om sin egen dialys var att man fick möjligheten till att planera 

in den efter sitt eget liv, jämfört med att infinna sig på sjukhuset för behandling. Möjligheten 

till att dialysera efter egen vilja och individuella behov gav deltagarna ökad flexibilitet och 

frihet (Blogg & Hyde, 2006; Cases et al., 2011; Fex et al., 2009; Fex et al., 2011; Morton et al., 

2010; Namiki, Rowe & Cooke, 2009; Polaschek, 2006, 2007; Shaw, 2015; Sondrup et al., 2011; 

Xi et al., 2013).   

 

” … The flexibility of home hemo is just so huge, it´s the nearest thing to normality” (Morton 

et al., 2010. Sid 436).  

 

Många personer med hemodialysbehandling i hemmet framhävde nattlig dialys som det 

bästa alternativet då detta sparade tid för att kunna leva ett normalt liv. Det normala livet 

innefattade de vardagliga aktiviteter dem inte kunde utföra i samma utsträckning som 

tidigare: jobba, umgås med familj, ta hand om barnbarn och delta i sociala aktiviteter (Blogg 

& Hyde, 2006; Namiki et al., 2009; Xi et al., 2013). 

 

”Manage full time work and fully unrestricted daily activities and lifestyle” (Blogg & Hyde, 

2006. Sid 181).  

 

Fördelarna med hemodialysbehandling i hemmet 

Utifrån bakgrundens definition av livskvalité, presenteras i den här kategorin hur 

hemodialysbehandling i hemmet kan förbättra individens fysiska, psykiska, sociala 

välbefinnande samt inge tro och hopp om framtiden.   

 

Fysiskt välbefinnande 

I artikeln av Xi et al., (2013) belyser deltagarna i studien om hur dem upplever sig som 

relativt hälsosamma individer då de i kontrast med andra individer som genomför 

dialysbehandling på sjukhus inte ser särskilt hälsosamma ut: 

 
The people out there all come in on stretchers. I was the only person that walked in and 

walked out. I found they were all very elderly and sick. It was a very depressing place. I 

would not want to go back there (Xi et al., 2013. Sid 204).  
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Efter en tids dialysbehandling i hemmet lärde sig många personer att modifiera sin 

dialysbehandling utefter sina kroppsliga symtom, vilka var svullna fötter, törst, blodtryck 

och yrsel. Dem beskriver att dem lärt sig att modifiera behandlingen genom kroppslig 

medvetenhet, egna erfarenheter och lärt sig hantera teknologin för att undvika symtomen 

relaterade till behandlingen eller sjukdomen i sig (Fex et al., 2009; Polaschek, 2006, 2007).  

 

”No one knows how a person feels except the person themselves. I do it how I want within 

the guidelines of the system” (Polaschek, 2007 Sid 54-55).  

 

I artiklarna av Blogg & Hyde (2006) & Watanabe et al., (2014) lyfter författarna de 

fysiologiska fördelarna med hemodialysbehandling i hemmet. Fördelarna var ett förbättrat 

blodtryck, mindre behov av blodtryckssänkande medicin, stabilare hemoglobin och minskat 

behov av erytropoetinstimulerande injektion. I artiklarna av Fex et al., (2009) & Watanabe et 

al., (2014) upplevde deltagarna minskad symtombörda som bidrog till en ökad fysisk 

aktivering i form av regelbunden motion.  

 

Psykiskt välbefinnande 

I artiklarna av Cases et al., (2011) & Xi et al., (2013) beskrev deltagarna hur de genom 

hemodialys i hemmet fick tillbaka känslan av mentalt välmående och normalitet. Dem 

beskriver det som att på sjukhuset var de en passiv individ men när dem kom hem fick de 

tillbaka sina vardagsrutiner och prioriteringar, därigenom kände man sig mer som en aktiv 

och kapabel individ:  

 

Before, your whole day was taken up with … coming to [hospital] … going home and 

sleeping; whereas now … you´re not being held back by having to go on the machine … We 

just get on with life … it means a life where we are out on different things, you know (Cases et 

al., 2011. Sid 887).  

 
 

Att ha maskinen i sitt vardagsliv beskrevs som ett oundvikligt accepterande (Fex, 2009; Fex 

et al.,  2011; Namiki et al., 2009; Shaw, 2015). Kravet på en livsuppehållande behandling 

bemötte personerna genom att acceptera teknologin som en naturlig del i vardagen och 

kunde därigenom fortsätta med sina liv (Fex et al., 2009; Fex et al., 2011; Namiki et al., 2009; 
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Shaw, 2015). I vissa artiklar bidrog hemodialys i hemmet till ett bättre psykiskt välmående 

(Cases et al., 2011; Watanabe et al., 2014; Xi et al., 2013).  

 

” … You get far more time. I’ve found in myself that I’ve got alot more energy, I feel better 

and uh, …I reckon nocturnal home dialysis, you get so much… so much better” (Namiki et 

al., 2009. Sid 550).  

 

Socialt välbefinnande 

För att kunna bedriva hemodialys i hemmet belyste deltagarna i artiklarna vikten av stöd 

från sjukvården och familjen (Namiki et al., 2009; Polaschek 2006, 2007; Sondrup et al., 2001; 

Xi et al., 2013).  

 

”Independent dialysis does not mean you´re on your own” (Sondrup et al., 2011. Sid 494).  

 

Flera personer beskrev tryggheten som dem kände av att kunna kontakta professionell 

vårdpersonal vid problem och få stöd med sin behandling vid behov (Namiki et al., 2009; 

Sondrup et al., 2001; Xi et al., 2013). 

 

Att tillsammans med en partner utföra den medicinsk tekniska behandlingen beskrevs av 

deltagarna i Namiki et al. (2009) som en viktig faktor för en lyckad hemodialysbehandling i 

hemmet. Paren utvecklade rutiner kring behandlingen och utrustningen då de litade på 

varandra och byggde upp ett självförtroende till att kunna utföra behandlingen  

 

” … It’s just as you’ve done it more and more and everything has worked successfully then 

you sort of, you know, you get more confidence in each other that nothing is going to go 

wrong” (Namiki et al., 2009. Sid 551).  

 

I resultatet av Polaschek, (2006, 2007) skapade familjen motivation till att utföra 

behandlingen för att kunna bibehålla hälsan. ”Dialysis is a stress in your life that’s easier to 

manage if you are in a relationship” (Polaschek, 2006. Sid 61).     
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Enligt Watanabe et al., (2014) bidrog hemodialysbehandling i hemmet till en ökad social 

funktion hos personerna i artikeln.  

 

Dialysen stärker tron på framtiden  

Flera deltagare beskrev hur de inte tillät dialysen och sjukdomen att stå i vägen för deras 

framtid, utan fokuserade på att leva (Cases et al., 2011; Fex et al., 2009; Shaw, 2015). Att ha 

realistiska inplanerade aktiviteter ingav deltagarna i Namiki et al., (2009) hopp om att 

fortsätta leva medan i artikeln av Shaw (2015) beskrev en deltagare; att har man vetskapen 

om att man kan dö, bidrog det till en beslutsamhet att man skulle fortsätta leva fullt ut.  

 

” … It does make you think about dying and therefore you think about living … ” (Shaw, 

2015. Sid 240).  

 

Nackdelarna med hemodialysbehandling i hemmet 

Under arbetets gång identifierade författarna tre kategorier som påvisar utmaningar som 

individer med hemodialysbehandling i hemmet ställs inför.  

 

Osäkerhet och oro den första tiden 

Under den första tiden beskrev flera personer att dem kände rädsla och ångest inför att 

utföra behandlingen ensammma i hemmet (Cases et al., 2011; Polaschek, 2006; Sondrup et al., 

2011). 

 

” … I’ve got to do this and there’s nobody here if anything goes wrong” (Cases et al., 2011. 

Sid 889).  

 

Det professionella stödet från sjukvården under den första tiden beskrevs som essentiell av 

personer med hemodialysbehandling i hemmet (Fex et al., 2009; Namiki et al., 2009; Sondrup 

et al., 2011).  

 

”It is the fear of things going side-ways at home and not having the adequate support at the 

moment it is happening” (Sondrup et al., 2011. Sid 496).  
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I studien av Polaschek (2007) framkom det att mer än hälften av deltagarna inte följde sin 

ordination. Deltagarna accepterade inte sin behandling den första tiden, då det fanns hopp 

om att dem var ett undantag ifrån kravet att behöva dialysera utifrån ordinationen. Däremot 

accepterade man prognosen för sjukdomen.  

 

Förändringar i hemmet 

Påbörjandet med hemodialysbehandling i hemmet krävde anpassning av den fysiska miljön 

i hemmet, vilket är något som flera deltagare beskrev (Fex et al., 2009; Morton et al., 2010; 

Namiki et al., 2009; Shaw, 2015). Hemodialysbehandling i hemmet ställde vissa krav på 

bostaden i form av vattenförsörjning, elektricitet och utrymme (Fex et al., 2009; Fex et al., 

2011). Förändringarna kunde leda till att hemmiljön kändes mindre hemlik (Fex et al., 2009; 

Namiki et al., 2009; Shaw, 2015).   

 

… They (=the machines) are in the bedroom beside them, umm… Yeah you know and then 

you know they’ve got all the water hoses and bits and pieces to struggle with as well, so the 

bedroom as such becomes a different room all together. (Namiki et al., 2009. Sid 549-550).  

 

 

Däremot beskrev en deltagare i studien av Shaw (2015) att efter en tid var dialysmaskinen 

”någon” istället för ”något”. “They moved the machine into my house with special 

plumbing, which I came to name ´Lola´ … ” (Shaw, 2015. Sid 238).  

 

Utmaningar vid hemodialysbehandling i hemmet.  

Att vara bunden och känna kravet på att du måste utföra behandlingen var något som 

fortfarande fanns kvar hos flera individer, trots att dem hade fått komma hem ifrån 

sjukhuset (Fex et al., 2009; Morton et al., 2010; Shaw, 2015; Wadd, Bennett & Grant, 2014). 

Deltagarna beskrev hur dialyskravet påverkade dem på många olika sätt, både psykiskt, 

fysiskt, socialt och existentiellt (Fex et al., 2009; Morton et al., 2010; Namiki et al., 2009; 

Polaschek, 2006, 2007; Shaw, 2015; Wadd et al., 2014). Känslan av att vara bunden beskrevs 

av en deltagare som ” … I mean it’s all in this big calender we’ve got – and it just goes on 

and on and on … ” (Namiki et al., 2009. Sid 551).  
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Trötthet var ett symtom som drabbade en del deltagare i artiklarna av Polaschek, (2007) & 

Wadd et al., (2014), som påverkade personernas förmåga att kunna planera in aktiviteter 

dagen efter dialys. Att inte kunna utföra aktiviteter som man gjort tidigare beskrevs av flera 

andra personer (Fex et al., 2009; Morton et al., 2010; Polaschek, 2007; Shaw, 2015; Wadd et al., 

2014).  

 

Flera deltagare hade svårt att delta i sociala evenemang, resa iväg och hälsa på familjen utan 

rigorös planering utifrån kravet att dialysera (Cases et al., 2011; Fex et al., 2009; Morton et al., 

2010; Polaschek, 2007; Shaw, 2015; Wadd et al., 2014).  

” … You are at home or whether you are up in the unit, you are still stuck to the machine. 

There is nothing you can do … ” (Cases et al., 2011. Sid 890).  

 

Dem som inte hade en familj kunde känna viss omotivation till att fortsätta med sin 

behandling Polaschek, (2006), medan dem med familj var oroliga för att bli en börda (Namiki 

et al., 2009; Morton et al., 2010)  

 

” … He gets tired, I’m tried[sic] and we can’t do anything about it. He needs a break and I 

can’t give him one…” (Namiki et al., 2009. Sid 551).    

 

Diskussion 

Metoddiskussion 

Författarna valde max 10 år gamla artiklar till inklusionskriterier, detta kan ha varit en 

nackdel då om man hade valt 15 år gamla kanske det hade genererat fler artiklar och mer 

data. Däremot ville författarna ha så pass ny forskning som det bara gick, därför blev 

avgränsningen max 10 år gamla artiklar. Exklusionskriterierna utformades efter syftet då 

författarna hade som avsikt att få data som berörde patientens upplevelse av egenvård vid 

hemodialysbehandling i hemmet samt om deras livskvalité. De artiklar vars resultat innehöll 

flera dialysbehandlingar samt olika patientgrupper, valde författarna endast ut information 

utifrån inkluderingskriterierna för litteraturöversikten.  
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De sökord som genererade artiklar till resultatet blev specifika, detta för att syftet berör ett 

ämnesområde som är smalt och det finns relativt lite forskning om det. Nyckelorden för 

sökningarna i PubMed var Hemodialysis, Home (Mesh-term) samt Kidney Failure, Chronic 

(Mesh-term) och i Cinahl var det Home dialysis (Cinahl-heading). Varför dessa valdes som 

nyckelord var för att dem tillsammans med de andra sökorden, berörde syftet och 

genererade data som bemötte inkluderingskriterierna. Författarna testade att kombinera 

sökorden med AND och OR men detta genererade data som inte hade med syftet att göra.  

Litteratursökningen genererade artiklar från 6 olika länder från 4 världsdelar vilket kan ses 

som en styrka då resultatet kan ses utifrån ett internationellt perspektiv och är överförbart 

till andra liknande länder. Däremot kommer artiklarna endast från välutvecklade länder 

vilket är föga förvånande då hemodialysbehandling i hemmet ställer ekonomiska krav på 

ländernas sjukvård (Komenda et al., 2011). Svagheten blev att litteratursökningen endast 

genererade artiklar från industriländer, vilket gör att man inte kan överföra resultatet till 

utvecklingsländer. Syftet med litteraturöversikten gjorde att författarna mestadels fick 

kvalitativa artiklar, författarna sökte fler kvantitativa artiklar men lyckades inte hitta fler. 

Detta kan ha berott på forskningsområdets storlek samt författarnas snäva syfte. Författarna 

tror att fler artiklar med kvantitativ design hade ökat resultatets trovärdighet. Mängden 

artiklar av kvalitativ design ser författarna som en styrka då de bidrar till att beskriva 

fenomenet som är, hur det kan vara att leva med hemodialysbehandling i hemmet.  

 

En stor fördel under arbetets gång med metoden har varit samarbetet mellan författarna 

särskilt när urvalsprocessen och analysen genomfördes. Fördelen har varit att kunna 

reflektera, diskutera, analysera och kritisera artiklarna från olika perspektiv och utifrån 

personliga egenskaper.  

 

Resultatdiskussion 

Författarna till litteraturöversikten identifierade i resultatet både fördelar och nackdelar med 

hemodialysbehandling i hemmet. Fördelarna var självständighet, kunna anpassa dialysen till 

vardagslivet, framtidstro samt fysiska, psykiska och sociala vinster med en ökad livskvalité 

som följd. Nackdelarna var förändringar i hemmet, oro och osäkerhet den första tiden samt 

de utmaningar personer med hemodialysbehandling i hemmet ställs inför. Den teoretiska 
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referensram som denna litteraturöversikt har utgått ifrån är Dorothea Orem’s 

egenvårdsmodell. Orem’s teori om egenvård tar upp de universella behov som en människa 

tillgodoser sig för att upprätthålla liv, hälsa och välbefinnande (Orem, 2001). Hemodialys är 

en behandling som syftar till att upprätthålla människans universella behov, då 

behandlingen är livsuppehållande.  

 

Mitt liv min dialys 

Resultatet beskriver hur viktig stödet från sjukvården var för att personerna skulle kunna 

utföra behandlingen självständigt. Det stärkta självförtroendet och autonomin tror 

författarna kan ha kommit från sjukvårdens egenvårdsprogram för hemodialysbehandling i 

hemmet. Detta stärks upp av Karkar et al. (2015) som menar på att en viktig faktor till en 

lyckad hemodialysbehandling i hemmet är att få en bra utbildning som ser till att personens 

självförtroende byggs upp. Enligt Karkar et al. (2015) är det fördelaktigt att ha ett team 

omkring personerna som utför hemodialysbehandling i hemmet. I teamet där sjuksköterskan 

ingår ska man övervaka, se till patientens behov och ge psykologiskt stöd. Författarna menar 

på att målet som sjuksköterska inom dialysvården är att lyfta fram patienters egna resurser 

för att främja deras egenvård och anser därför Orems (2001) teori om egenvård som lämplig. 

Under arbetets gång insåg författarna att människor med hemodialysbehandling i hemmet 

tillmötesgår Orem’s sex kategorier av hälsorelaterade egenvårdsbehov vid sjukdom, se 

bilaga 1. Alla dessa egenvårdsbehov kan bemötas av personerna själva då de självständigt 

kan lära sig att utföra sin behandling. Författarna anser att resultatet beskriver hur 

personerna kan bemöta egenvårdsbehoven genom att optimera sin behandling samt anpassa 

dialysen till sitt liv och därmed återfå sin frihet och flexibilitet i vardagslivet.  

 

Fördelarna med hemodialysbehandling i hemmet 

I enighet med vad som beskrivs i litteraturöversiktens resultat belyser Palmer et al., (2014) & 

Power & Ashby (2013) hur hemodialysbehandling i hemmet är fördelaktigt både kliniskt och 

psykologiskt samt bidrar till en bättre livskvalité i jämförelse med hemodialysbehandling på 

sjukhus. Detta styrker resultatets trovärdighet då tidigare artiklar i bakgrunden har fått 

samma utfall (Polit & Beck, 2012). Författarna till denna litteraturöversikt har använt sig av 

SBU:s definition på livskvalité, där hälsa har stor betydelse för välbefinnandet och därmed 
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också för livskvalitén. Enligt Huber et al. (2011) bör hälsa som begrepp vara; ”health, as the 

ability to adapt and to self manage is to identify and characterise it for the three domains of 

health: physical, mental and social”. Huber et al. (2011) påvisar att personer med en kronisk 

sjukdom aldrig kan leva upp till WHO:s definition av hälsa som säger att hälsa är ett 

tillstånd av fullständigt fysiskt, psykiskt och socialt välbefinnande (WHO, 1948). Deltagarna 

i resultatet skulle aldrig kunna leva upp till WHO:s definition, då personerna har en kronisk 

sjukdom som påverkar deras fysiska, psykiska och sociala välbefinnande. Författarna till 

studien ser dock personer drabbade av kronisk njursvikt med hemodialysbehandling i 

hemmet utifrån Huber et al. (2011) begrepp om hälsa. Trots att deltagarna i resultatet belyser 

om deras känsla av att vara bundna och lider av trötthet efter dialys, påvisar resultatet att 

det finns en ökad känsla av frihet, flexibilitet och självständighet hos många. Huber et al. 

(2011) lyfter fram hälsa som att ha förmågan till att anpassa och kunna hantera sig själv och 

vid hemodialysbehandling i hemmet, kan man anpassa sitt liv efter dialysen och bedriva 

egenvård. Detta visar att personer drabbade av kronisk njursvikt kan uppleva en god hälsa 

och därigenom ett bättre välbefinnande som kan bidra till en god livskvalité. SBU:s (2012) 

definition av livskvalité berör endast det fysiska, psykiska och sociala välbefinnandet. 

Författarna till litteraturöversikten har lagt till hur individerna ser på sin framtid, då hur 

man ser på sin framtid kan påverka en människas livskvalité. Varför detta inkluderades i 

resultatet, berodde på att det var ett återkommande tema som togs upp av deltagarna i 

artiklarna till litteraturöversikten.  

 

Nackdelarna med hemodialysbehandling i hemmet 

Enligt SNR (2015) utför få personer i Sverige hemodialysbehandlingen i hemmet relaterat till 

majoriteten av personer med hemodialys som får sin dialys utförd på sjukhus. Anledningen 

till varför så få personer utför hemodialysbehandlingen hemma tror författarna till 

litteraturöversikten kan förklaras utifrån Orem’s teori om egenvårdsbrist. För att kunna 

bedriva hemodialysbehandling i hemmet måste personen klara av de utmaningar som 

terapin medför (Karkar et al. 2015). För att klara av dessa utmaningar måste personen ha en 

god egenvårdskapacitet och få egenvårdsbegränsningar. En nackdel som beskrevs i 

resultatet var tröttheten efter hemodialysen, vilket kan begränsa äldre människor förmåga 
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att kunna utföra behandlingen. Därmed kan begränsningen leda till att individens kapacitet 

inte räcker till för egenvårdskravet vid hemodialysbehandling i hemmet.  

 

I resultatet beskrev deltagarna hur den första tiden upplevdes som orolig och rädslan för att 

något skulle hända med dem under behandlingen. Att ha stöd under denna tid innan man 

har byggt upp det självförtroende som krävs för att utföra behandlingen själv, ansågs som 

väldigt viktigt. I Orems teori om omvårdnadssystem belyser hon om relationen som skapas 

emellan den som vårdar och de som blir vårdade, där ett av systemen går ut på att 

stödja/undervisa individen (Orem, 2001). Att under den första tiden omfattas av detta 

system med vårdpersonal som innehar de hjälpmetoder Orem identifierat för att främja 

egenvård, är av stor vikt enligt Karkar et al., (2015).  

 

Slutsats 

Personer drabbade av kronisk njursvikt ställs inför svåra livsförändringar vid uppstart av 

hemodialysbehandling. Att vara beroende av sjukvården och kravet på att dialysera kan 

drabba en människas självbild. Hemodialysbehandling i hemmet har i resultatet visat, hur 

dessa människor kan få tillbaka sin självständighet och autonomi samt uppleva livskvalité. 

Behovet av hemodialysvård kommer sannolikt att öka i samband med den åldrande 

befolkningen samt livsstilssjukdomar kopplade till västvärldens levnadsstandard. Därför är 

det av stor vikt att sjukvården implementerar hemodialysbehandling i hemmet så tidigt som 

möjligt, hos de personer som är kapabla till att kunna utföra behandlingen i hemmet istället 

för på sjukhuset. När personerna har kommit hem borde alla län i Sverige ha 

multidisciplinära team som arbetar tillsammans med personerna för att dem ska kunna 

fortsätta leva ett så normalt som möjligt. Författarna föreslår att framtida forskning bör 

fokusera på hur sjukvården på bästa möjliga sätt kan implementera hemodialysbehandling i 

hemmet, som ett fördelaktigt behandlingsalternativ för att öka livskvalitén hos personer 

drabbade av kronisk njursvikt.   
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Bilaga 1. Dorothea E. Orem’s sex kategorier av egenvårdsbehov i samband med 

hälsoproblem, översatt av: Kirkevold (2000).  

 

1. Söka och tillförsäkra sig adekvat medicinsk hjälp vid sjukdom, skada eller 

patologiska tillstånd.  

2. Vara medveten om och hantera effekter och resultat av patologiska tillstånd, 

inklusive konsekvenser för den egna utvecklingen.  

3. På ett effektivt sätt genomföra medicinskt ordinerade diagnostiska, 

terapeutiska och rehabiliterande åtgärder. 

4. Vara medveten om, ge akt på eller reglera obehagliga eller skadliga effekter av 

medicinsk behandling.  

5. Modifiera sin självbild genom att acceptera att man befinner sig i ett visst 

hälsotillstånd, eller är i behov av vissa former av omvårdnad.  

6. Lära sig att leva med effekter av patologiska tillstånd, såväl som effekter av 

medicinsk behandling eller diagnostiska procedurer, och finna en livsstil som 

befordrar vidare personlig utveckling.  
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of a group of 

individuals from a 

UK region”.  

Kvalitativ 

tolkande 

fenomenologi.   

6 st Semistrukturerade 

intervjuer.  

Tolkande 

fenomenologisk 

analys.  

Tre huvudteman 

identifierades. 

Som representerar 

deltagarnas 

erfareanheter utav 

att leva med 

Hemhemodialys.  

Hög Kvalité.  
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& Söderhamn, O. 

2009. Sverige 

”This study aimed 

to describe lived 

experiences of self 

care among 

persons using 

advanced medical 

technology at 

home”.  

Kvalitativ 

fenomenologisk 

metodologi.  

11 st erbjudna och 

10 st deltog.  

Intervjuer i 

hemmen där man 

ställde öppna 

frågor. Tolkande 

fenomenologisk 

analys.  

Resultatet visade 

vilka 

förutsättningar 

som krävs för 

egenvård vid 

användandet utav 

avancerad 

medicinsk 

teknologi i 

hemmet.  

Hög Kvalité.  

Fex, A., Flensner, 

G., Ek, A-C., & 

Söderhamn, O. 

2011. Sverige. 

”The aim of this 

study was to 

elucidate 

meanings of  

health- illness 

transition 

experiences 

among adult 

persons using 

advanced med-

tech at home”. 

Kvalitativ design. 10 st Intervjuer med 

öppna frågor. 

Fenomenologisk 

hermeneutisk 

analys. 

Resultatet ledde 

fram till fyra 

huvudteman: 

acceptera 

teknologin i 

vardagslivet, 

hantera 

teknologin i 

vardagslivet, 

justera sig själv 

och justera 

teknologin samt 

förbättra 

teknologin i 

vardagslivet. 

Hög kvalité 
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Devitt, J., 

Howard, K., 

Anderson, K., 

Snelling, P., & 

Cass, A. 2010. 

Australien. 

”The aims of this 

study were to 

examine patient 

views about 

treatment for 

stage five CKD 

and define the 

characteristics of 

each form of 

treatment that 

were important to 

the patient”. 

Kvalitativ 

innehållsanalys 

95 st. Strukturerade 

Intervjuer. 

Innehållsanalys. 

Resultatet visar att 

patienter föredrar 

dialysbehandlingar 

som ökar deras 

frihet och 

autonomi samt är 

bekväma, effektiva 

och simpla att 

utföra.  

Hög kvalité 

Namiki, S., Rowe, 

J., & Cooke, M. 

2009. Australien. 

”This study aimed 

to understand 

daily life activities 

and challenges of 

older people 

living with ESKD 

and HHD”. 

Explorativ 

kvalitativ studie. 

4 st Djupintervjuer. 

Tematisk analys. 

Resultatet visar 

hur deltagarnas 

vardagsaktiviteter, 

attityder och 

partnerskap ser ut 

vid de utmaningar 

dem ställs inför. 

Hög kvalite  

Polaschek, N. 

2006. Nya 

Zeeland.  

”This study 

describes how one 

group of renal 

clients using 

dialyses at home 

view there 

therapy”.  

Kvalitativ 

tolkande 

metodologi.  

20 st.  Semistruktureade 

intervjuer. Kritisk 

tolkande analys.  

Huvudresultatet 

blev 4 teman som 

summerar 

attityder hos 

personer som 

bedriver egenvård 

vid dialys 

behandling.  

Medelhög Kvalite.  

 

 

 



 

 

Polaschek, N. 

2007. 

Australien  

”This paper 

reports a study 

seeking to 

describe 

characteristic 

attitudes towards 

there treatment 

regime among a 

group living on 

Home dialysis”. 

Kvalitativ 

tolkande 

metodologi.  

20 st Intervjuer. 

Innehållsanalys.  

Många patienter 

lärde sig sitt 

behov av dialys 

genom att 

experimentera 

med sin 

ordination. De 

använde sedan 

den lärda 

kunskapen till att 

anpassa dialysen 

efter sin livsstil.  

Hög Kvalite.  

Shaw, R. 2015. 

Nya Zeeland.  

”The aim is to 

establish weather 

the concept of the 

machine-body 

enhances our 

understanding of 

the experience of 

dialysis patients 

as they manage 

disruptions to 

bodily integrity”. 

Kvalitativ 

hermeneutisk 

fenomenologisk. 

24 st. Djuptgående 

ansikte mot 

ansikte intervjuer. 

Fenomenologisk 

analys. 

Huvudresultatet 

visade att 

studiedeltagarna 

upplevde Hem-

Dialys som 

flexibelt, 

kontrollerat och 

självständigt. 

Medelhög kvalite 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Sondrup, B., 

Copland, M., 

Black, A., & 

Trask, M. 2011. 

Kanada. 

”To provide an 

overview of a 

process to 

educate patients 

with ESRD 

regarding 

independent 

dialysis 

therapies”. 

Explorativ 

kvalitativ studie. 

6 st Ljudinspelad 

fokusgrupp där 

deltagarna fick 

prata fritt om 

ämnet. Tolkande 

beskrivande 

analys. 

Resultatet leder till två nya 

former av 

dialysutbildningsprogram. 

Medelhög 

kvalite 

Wadd,K-M., 

Bennett, P-N., & 

Grant, J. 2014.  

Australien.  

”Describe the 

experience of 

mothers who 

require 

haemodialysis”. 

Kvalitativ 

tolkande 

metodologi. 

4 st.  Semistrukturerade 

intervjuer. 

Innehållsanalys.  

Resultatet blev ett 

huvudtema med fyra sub-

teman. Huvudtemat 

handlade om konkuransen 

mellan moderskap och 

dialys.  

Hög Kvalite.  

Watanabe, Y., 

Ohno, Y., Inoue, 

T., Takane, H., 

Okada, H., & 

Suzuki, H. 2014. 

Japan.  

”In this study we 

compare HLQOL 

in Japanese HHD 

and conventional 

in-center 

patient”.  

Kvantitativ 

komparativ 

tvärsnittstuide.  

80 st.  Kliniska 

parametrar samt 

frågeformulär 

med två olika 

mätinstrument. 

Statistisk analys.  

Huvudresultatet visade att 

patienter med HHD hade 

signifikant högre poäng i 

HRQOL än patienter med 

konventionell hemodialys.  

Hög Kvalite.  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Xi, W., Singh, M., 

Harwood, L., 

Lindsay, R., Suri, 

R., Brown, J-B., & 

Moist, L. 2012. 

England 

Syftet var att 

förstå fördelar och 

begränsningar 

med kort- daglig 

samt nattlig HHD 

Kvalitativ 

fenomenologisk 

metod. 

10 st Semistrukturerade 

djupgående 

intervjuer. 

Innehållsanalys. 

Resultatet 

redovisas som 

fyra huvudteman: 

Förbättring i 

fysiskt och 

mentalt 

välmående, ökad 

autonomi, 

minskad 

perception av sin 

sjukdom samt 

identifiering utav 

de nödvändiga 

kompeteneser och 

stöd som behövs 

för HHD. 

Medelhög kvalite 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


