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SAMMANFATTNING 

 

Hjärtsvikt är ett kroniskt tillstånd som ofta leder till stor symtombörda och nedsatt 

livskvalitet. Trots behandling har hjärtsvikt hög mortalitet. Sjukdomsförloppet är individuellt 

med gradvis försämring och övergången till den palliativa fasen kan vara svår att identifiera. 

Kommunikation om prognos och sjukdomsförlopp bör ske i tidigt skede för att underlätta 

patientens möjlighet att hantera hela sjukdomsförloppet 

Syftet var att belysa kommunikationen om prognos och sjukdomsförlopp mellan patienten 

med hjärtsvikt och vårdpersonalen. 

Litteraturöversikt valdes som metod för att svara mot syftet. Sökningar utfördes i PubMed, 

Cinahl och PsycINFO och utifrån dessa sökningar inkluderades 15 artiklar publicerade 2007–

2019. Kvalitetsgranskningen gjordes utifrån Sophiahemmet högskolas bedömningsunderlag 

och artiklarna analyserades med integrerad analys.  

Resultatet visade att kommunikation om prognos, sjukdomsförlopp och vård vid livet slut 

förekommer i låg utsträckning och möjligheter till kommunikation missas ofta av 

sjukvårdspersonalen. Dessutom finns det flera hindrande faktorer för kommunikation som 

svårigheten att förutsäga prognos, gemensam syn på när rätt tidpunkt är och patientens 

bristande kunskap om hjärtsvikt. Patienterna önskar att kommunikationen vid livets slut ska 

präglas av positivitet och de önskar få veta sanningen trots att den kan skapa en rädsla. 

Kommunikation om prognos behöver även balanseras med hopp. 

Slutsatsen är att patienter med hjärtsvikt har olika önskemål om hur kommunikationen bör gå 

till och att en ökad kunskap om hjärtsvikt är en förutsättning för en bra kommunikation om 

prognos och sjukdomsförlopp. Patientens individuella önskan om kommunikation behöver 

bemötas på ett personcentrerat sätt för att skapa möjlighet för patienten att bli delaktig i 

vården. 
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ABSTRACT 

 

Heart failure is a chronic condition that often leads to a high burden of symptoms and 

impaired quality of life. Despite treatment, heart failure still has a high mortality rate. The 

pattern of the disease is individual with gradual deterioration and the transition to the 

palliative phase can be difficult to identify. Communication on prognosis and disease 

progression should be made at an early stage to facilitate the patient's ability to manage the 

entire disease pattern. 

The aim was to explore communication about prognosis and progress of disease between the 

patient with heart failure and the healthcare professionals.  

To answer the purpose, a literature review were conducted by using the databases PubMed, 

Cinahl and PsycINFO and 15 articles were included, published between 2007–2019. The 

quality of the articles where surveyed with the Sophiahemmet university’s assessment and the 

articles were analyzed using integrated analysis. 

The result shows that communication of prognosis, disease progression and end-of-life care 

occurs to a low extent and opportunities for communication are often missed by the healthcare 

professionals. In addition, there are several factors that detain communication including the 

difficulty in predicting prognosis, a common view of when the right time is for 

communication and the patient’s lack of knowledge of heart failure. The patients want the 

communication at the end of life to be characterized by positivity and they want to know the 

truth even though it could create fear. Communication about prognosis also needs to be 

balanced by hope. 

The conclusion is that patients with heart failure have different preferences for 

communication and the patient’s knowledge about heart failure is provided for 

communication about prognosis and disease progression. The care should be designed in 

person-centered way to create the opportunity for the patient to become involved in their care. 
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INLEDNING 

 

Hjärtsvikt påverkar miljontals människor världen över och prevalensen stiger med stigande 

ålder. Det är ett kroniskt tillstånd som utreds och behandlas med mål att förbättra prognosen. 

Trots behandling har sjukdomen en progression och ofta har patienterna stor symtombörda 

och nedsatt livskvalitet.  

Vården runt patienten bör organiseras i multidisciplinära team med hög tillgänglighet och 

kunskap om både hjärtsvikt och palliativ vård. Kommunikation mellan vårdpersonal och 

patient om prognos och vårdförlopp är viktigt för att vården i möjligaste mån ska utformas 

efter patientens önskemål på ett personcentrerat sätt. Sjuksköterskan finns som stöd för 

patienten för att samordna vården efter patientens önskan. Sjuksköterskans förståelse för varje 

patientens enskilda önskan inför den sista tiden i livet har betydelse för patientens 

välbefinnande och livskvalitet. 

BAKGRUND 

 

Hjärtsvikt   

 

Definition, epidemiologi och etiologi                                                                              

Hjärtsvikt definieras som ett syndrom med strukturell och/eller funktionell påverkan på hjärtat 

som leder till minskad hjärtminutvolym samt förhöjt intrakardiellt tryck i vila eller under 

belastning (Ponikowski et al., 2016). Hjärtsvikt är ett växande folkhälsoproblem som påverkar 

upp till 26 miljoner människor världen över (Savarese & Lund 2017). Prevalensen är en till 

två procent av befolkningen och över tio procent för personer över 70 år (Ponikowski et al., 

2016). Prevalensen stiger med den ökande livslängden och förbättrade möjligheter att 

behandla och vårda hjärt-och kärlsjukdomar (Benjamin et al., 2018; Ponikowski et al., 2016). 

Hjärtsvikt har en samhällsekonomisk påverkan med höga kostnader för hälso- och sjukvården 

(Mejhert et al., 2013) och är den främsta anledningen till sjukhusinläggning för patienter över 

65 år (Jessup & Brozena, 2003) 

Ischemisk hjärtsjukdom och högt blodtryck är de vanligaste orsakerna till hjärtsvikt. Andra 

kardiella orsaker kan vara hjärtmuskel- och klaffsjukdomar samt arytmier. Hjärtsvikt kan 

även vara sekundärt till andra icke kardiella sjukdomar som diabetes, 

ämnesomsättningsrubbningar, lungsjukdomar, inlagringssjukdomar, infektiösa sjukdomar, 

överkonsumering av alkohol, cytostatika och antiarytmiska läkemedel. Etiologin bakom heart 

failure with preserved ejection fraction (HFpEF) är okänd men kopplas till högt blodtryck, 

förmaksflimmer, ålder och kvinnligt kön (Ponikowski et al., 2016). 

Prognos och patofysiologi                                                                                                  
Hjärtsvikt kan vara kronisk eller uppkomma akut och pumpförmågan kan antingen vara 

nedsatt eller bevarad (Ponikowski et al., 2016). Prognosen vid hjärtsvikt är svår att förutsäga 

(Asano, Abshire, Dennison-Himmelfarb & Davidson, 2019; Glogowska et al., 2016). 

Farmakologisk- och icke farmakologisk behandling samt bättre poliklinisk uppföljning har 

förbättrat prognosen under senare år (Socialstyrelsen, 2018a) men trots detta är mortaliteten 

hög med en dödlighet på 50 procent efter fem år (Zarrinkoub et al., 2013). Vid upprepade 
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behov av sjukhusvård är mortaliteten upp till 50 procent efter ett år (Setoguchi, Stevenson & 

Schneeweiss, 2007). 

Hjärtsvikt leder till att hjärtat inte kan upprätthålla adekvat hjärtminutvolym med normala 

fyllnadstryck. Vid hjärtsvikt med nedsatt pumpförmåga ökar resistansen systemvaskulärt på 

grund av en ökad sympatikustonus och aktivering av renin-angiotensin-aldosteron-systemet 

(RAAS-systemet) med vatten och natriumretention. För att upprätthålla hjärtminutvolymen 

ökar hjärtfrekvensen, slagkraften samt vasokonstriktionen. Denna aktivering är bra på kort 

sikt men vid långvarig aktivering är det skadligt för hjärtat (Wikström, 2014). 

Hjärtsvikt diagnostiseras med ekokardiografi och finns som heart failure with reduced 

ejection fraction (HFrEF), heart failure with mid ranch ejection fraction (HFmrEF) och 

HFpEF. HFrEF innebär att vänsterkammarens pumpfunktion är nedsatt och 

ejektionsfraktionen (EF) är mindre än 40 procent. HFpEF innebär att kammaren har nedsatt 

relaxations- och återfyllnadsförmåga med bevarad EF samt symtom och kliniska fynd på 

hjärtsvikt. HFmrEF med EF mellan 40–49 procent innebär lätt nedsatt pumpförmåga och 

diagnostiseras tillsammans med symtom och tecken på hjärtsvikt. HFmrEF hör tillsammans 

med HFpEF till gruppen hjärtsvikt med bevarad pumpförmåga (Ponikowski et al., 2016). 

Symtom, kliniska fynd och klassificering                                                                                                                          

Hjärtsvikt leder till symtom som andfåddhet, fatigue, ankelsvullnad, nedsatt aptit, förmåga, 

nattlig hosta samt depression (Ponikowski et al., 2016). Kognitiv nedsättning är vanligt hos 

patienter med hjärtsvikt och ökar i takt med att hjärtsvikten blir försämrad (Zuccalà et al., 

2003). Kliniska fynd vid hjärtsvikt kan vara halsvenstas, tredje hjärtton, lungrassel, 

viktökning med mer än två kg på en vecka, takykardi, perifera ödem, ascites och pleuravätska 

(Ponikowski et al., 2016). Hjärtsvikt klassificeras med New York Heart Association 

klassificeringssystem (NYHA) som är ett subjektivt mått på symtom och grad av funktion och 

delar in hjärtsvikt i fyra funktionsklasser. NYHA I innebär nedsatt vänsterkammarfunktion 

utan symtom och vid NYHA II finns symtom vid mer än måttlig ansträngning. NYHA III har 

symtom vid lätt till måttlig ansträngning och vid NYHA IV finns symtom vid vila 

(Socialstyrelsen, 2018a). 

Symtomen är individuella och visar sig på olika sätt och är viktiga att monitorera då de ger 

information om hur väl patienten svarar på behandlingen (Ponikowski et al., 2016). Hjärtsvikt 

behandlas med flera läkemedel vilket kan leda till att patienten drabbas av 

läkemedelsrelaterade besvär som till exempel yrsel och muntorrhet som kan ha en negativ 

inverkan på patientens livskvalitet (De Smedt, Haaijer-Ruskamp, Groenier, van der Meer & 

Jaarsma, 2011). Läkemedelsbehandlingen kan även leda till impotensbesvär (Ryan & 

Farrelly, 2009). Hjärtsvikt påverkar patientens vardag med fysiska begränsningar men leder 

även till en bristande tro på sin egen förmåga (Pihl, Fridlund & Mårtensson, 2011). I en studie 

av Sevilla-Cazes et al. (2018) beskriver patienterna att behandlingen hindrade dem i sociala 

sammanhang då de hade ett ökat behov av att ofta tömma blåsan och även en rädsla för 

inkontinens. Walsh, Kitko & Hupcey, (2018) beskriver att yngre personer med hjärtsvikt 

uttrycker rädsla och osäkerhet inför framtiden över hur det kommer påverka ekonomi, 

arbetssituation samt frustration och stress i samband med sociala sammanhang. 

Diagnostik och behandling                                                                                             

Diagnostik vid misstänkt hjärtsvikt startar med en genomgång av sjukdomshistorien, klinisk 

undersökning, elektrokardiografi (EKG) och brain natriuretic peptide (NT-proBNP). Vid 

normalt NT-proBNP är sannolikheten låg att det är hjärtsvikt och då behöver andra diagnoser 

övervägas och om värdet är förhöjt mer än eller lika med 125 nanogram per liter går 
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utredningen vidare med ekokardiografi. Ett objektivt mått att klassificera hjärtsvikt på är med 

EF som mäter andel blod i procent som vänster kammare pumpar ut i systole. Magnetröntgen, 

hjärtkateterisering och cykeltest kan behövas vid diagnostisering av vissa patienter 

(Ponikowski et al., 2016). 

Behandlingen vid hjärtsvikt har som mål att lindra symtom, öka den fysiska kapaciteten, öka 

livskvaliteten, förhindra progress, minska morbiditet samt mortalitet (Ponikowski et al., 

2016). Behandlingen vid hjärtsvikt med nedsatt pumpförmåga startar med 

angiotensinkonverterande enzym (ACE-hämmare) eller angiotensinreceptorantagonist (ARB) 

samt betablockerare som titreras upp till maximal tolererbar dos. 

Mineralkortikoidreceptorantagonist (MRA) läggs till i behandlingen till alla symtomatiska 

patienter med HFrEF som har EF mindre än eller lika med 35 procent. I samband med att 

behandlingen startar utreds bakomliggande etiologi. Vid ischemisk hjärtsjukdom kan 

revaskularisering med PCI eller CABG övervägas. Vitier utreds för eventuell intervention och 

vid förmaksflimmer kan elkonvertering eller lungvensisolering vara aktuellt. Komorbiditeter 

som till exempel högt blodtryck, diabetes, sömnapné och övervikt behöver behandlas och det 

är av särskild vikt vid HFpEF eftersom ingen annan vetenskapligt bevisad behandling finns. 

Vid ytterligare fortsatta symtom utvärderas EF och EKG för ställningstagande om cardiac 

resynchronisation therapy (CRT) är aktuellt samt byte till läkemedlet sakubitril-valsartan 

(ARNI) och vid behov läggs Ivabradin till i behandlingen. Vid hjärtsvikt med nedsatt 

pumpförmåga kontrolleras järnstatus och behandlas vid behov med järn intravenöst. Vid EF 

mindre än 35 procent och optimal behandling eller en historik av ventrikeltakykardi eller 

ventrikelflimmer kan implantable cardioverter-defibrillator (ICD) vara aktuell. Diuretika 

sänker fyllnadstrycket och minskar vätskeöverskott och kan används vid behov som 

symtomlindring vid både HFrEF och HFpEF. Left ventricular assist device (LVAD), 

hjärttransplantation samt palliativ vård övervägs vid svår hjärtsvikt trots optimal behandling 

(Ponikowski et al., 2016).  

Hjärttransplantation kan övervägas när patienten har svår hjärtsvikt och då en transplantation 

kan ge en förbättrad överlevnad, ökad fysisk kapacitet och ökad livskvalitet. Brist på organ, 

långa väntetider och komobiliteter leder dock till att ett fåtal patienter får möjlighet till ett nytt 

hjärta (Ponikowski et al., 2016). LVAD kan vara en alternativ behandling för noga utvalda 

patienter som förbättrar överlevnaden och livskvaliteten (Lund, 2019) de vanligaste 

komplikationerna är infektion, högerkammarsvikt, stroke och blödning (Kirklin et al., 2015). 

Den palliativa vården bör introduceras i ett tidigt skede och insatser ska därefter ökas 

successivt i takt med att sjukdomen progredierar. En övergång till palliativ vård vid hjärtsvikt 

kan innebära en justering i läkemedelsbehandlingen men även innehålla symtomlindrande 

behandling med vätskedrivande, lugnande och syrgas (Jaarsma et al., 2009). Bristande 

tillgänglighet till palliativ vård för patienter med hjärtsvikt försvårar integreringen med den 

övriga vården (Asano et al., 2019). Sjuksköterskor som arbetar med hjärtsvikt beskriver att 

beslut om palliativ vård behöver tas tillsammans i teamet (Dowding, Spilsbury, Thomson, 

Brownlow & Pattenden, 2009).  

Hälso- och sjukvårdslagen § 2b, i SFS, 2017:30 beskriver att individuell information om 

hälsotillstånd och vilken vård med behandling som ska ges. Socialstyrelsen (2018b) beskriver 

att vid övergång till palliativ vård ges patienten och närstående möjlighet att bli delaktiga 

genom diskussion om tillstånd, behov och önskemål i ett brytpunktsamtal. Läkaren som är 

medicinskt ansvarig tar ställning till om brytpunktssamtal ska ske men det är ofta 

sjuksköterskan eller annan sjukvårdspersonal som initierar samtalet. Det är värdefullt för 

patienten om även sjuksköterskan eller annan vårdpersonal närvarar vid brytpunktssamtalet 

för att kunna följa upp och ge stöd i efterförloppet. Samtalet ska dokumenteras för att 
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säkerställa att patientens önskan följs oberoende av var i vårdkedjan patienten befinner sig. 

Brytpunktssamtalet kan ses som en process över tid. Samtalet bör anpassas till patientens 

kulturella bakgrund, kognitiva förmåga och önskan om delaktighet (Socialstyrelsen, 2018b). 

Brännström, Hägglund, Fürst och Boman (2012) visar i sin studie att cancerpatienter oftare 

får brytpunktssamtal än patienter med hjärtsjukdom. 

Sjuksköterskans roll                                                                                                  

Sjuksköterskor ses som en väsentlig del i vården av patienten med hjärtsvikt (Riley et al. 

2016). Sjuksköterskan med sin specifika omvårdnadskompetent ger människor möjligheter att 

återfå eller förbättra sin hälsa samt hantera sin sjukdom. Omvårdnaden utgår från ett 

helhetsperspektiv på patientens behov som kan vara fysiska-, psykosociala-, kulturella eller 

kommunikativa (Svensk Sjuksköterskeförening, 2017a). Hälso- och sjukvårdslagen (SFS, 

2017:30) 3 kap § 1 beskriver att målet med hälso- och sjukvården är en god hälsa och en vård 

på lika villkor för alla människor. I 5 kap § 1 fastställs att vården ska bygga på respekt för 

patientens självbestämmande och främja god kontakt mellan patienten och hälso- och 

sjukvårdspersonalen och att vården ska vara lättillgänglig.  

Sjuksköterskan har ett etiskt förhållningssätt med hänsyn till människors värderingar och 

respekt för självbestämmande, integritet och värdighet med en strävan mot att uppnå 

välbefinnande och livskvalitet fram till döden (Svensk Sjuksköterskeförening, 2017a). 

Hjärtsviktsvården bör organiseras i multidisciplinära team (Ponikowski et al., 2016; Yancy et 

al., 2013) och Sverige har en lång tradition av hjärtsviktsmottagning där sjuksköterskorna 

ansvarar för patientutbildning, optimering av läkemedelsbehandling samt stöd till patientens 

egenvård (Liljeroos & Stromberg, 2019). Hjärtsviktsmottagningar kan antingen finnas i 

primärvården (Liljeroos & Stromberg, 2019) eller i specialistvården (Stromberg, Martensson, 

Fridlund & Dahlstrom, 2001).  

Riley et al (2016) beskriver att det finns ett samband mellan hjärtsviktsjuksköterskans 

kompetens och vårdkvalitet och har tagit fram ett underlag om kunskap för sjuksköterskor 

som arbetar med hjärtsvikt. Detta innefattar att sjuksköterskorna ska ha kunskap och 

färdigheter att optimera läkemedelsbehandling, genomföra patientutbildning, ge råd om 

egenvård och utvärdera symtom och kliniska fynd. Kunskap om att upptäcka patienter med 

misstänkt eller försämrad hjärtsvikt och snabbt utvärdera behov och leverera vård vid 

försämrad hjärtsvikt. Identifiera behov och samordna vård vid livets slut tillsammans med 

patienten och närstående. Sjuksköterskan ska även ha kunskap om sjukdomsförlopp och 

prognostiska tecken för att kunna bemöta frågor från patienten på ett adekvat sätt (Riley et al., 

2016).    

 

Kommunikation  

 

Ordet kommunikation kommer från det latinska ordet communicatio vilket betyder ömsesidigt 

utbyte och överföring av information mellan människor, djur, växter eller apparater 

(Nationalencyklopedin, u.å.). Jensen (2015) beskriver en bred definition av kommunikation 

genom att information delas mellan sändare och mottagare i en miljö, via ett medium med ett 

syfte och/eller mål. Vikten av kommunikationen är att dela något i en aktiv handling där både 

sändare och mottagare är aktiva under hela kommunikationen. När vi kommunicerar är vi 

medkommunikatörer oavsett om vi pratar eller lyssnar (Jensen, 2015). Enligt Svensk 

sjuksköterskeförening (2017b) krävs god kommunikation mellan patient, närstående och 

vårdpersonal för en god och säker vård. Kommunikation är mer än att ge och ta emot 
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information och kommunikationsprocessen påverkas av att parterna har egna erfarenheter, 

referenser och tolkningar. All vård och behandling består av kommunikation och uppstår när 

två eller flera personer överför information till varandra. Kommunikationen kan vara både 

verbal och icke verbal (Svensk sjuksköterskeförening 2017b). 

Socialstyrelsen (2015) beskriver att kommunikation är en process som måste få tillräckligt 

med tid. Under hela vårdprocessen behöver information till patienten fyllas på, upprepas och 

förtydligas. Kontinuitet i vårdkontakterna och information bidrar till en ökad känsla av 

trygghet för patienten. Personalen får då även tillfälle att utvärdera patientens förståelse och 

bedöma vad som behöver förtydligas och kompletteras (Socialstyrelsen, 2015). Enligt 

Patientlag (2014:821) 3 kap § 6 ska all information som ges anpassas efter mottagarens ålder, 

erfarenhet, språkliga, bakgrund och individuella förutsättningar och 5 kap § 1 beskrivs att 

hälso-och sjukvården ska utformas och genomföras så långt som möjligt i samråd med 

patienten. Kommunikation vid hjärtsvikt riktas ofta mot hantering av sjukdomen och 

innefattar sällan frågor kring vård vid livets slut och många patienter har inte uppfattat hur 

allvarlig sjukdomen är (Barclay, Momen, Case-Upton, Kuhn & Smith, 2011). 

Kommunikation om prognos vid hjärtsvikt påverkas av flera hindrande faktorer (Van der 

Wal, Hjelmfors, Strömberg & Jaarsma, 2020).  

 

Personcentrerad vård som teoretisk utgångspunkt  

 

Svensk Sjuksköterskeförening (2016) skriver att personcentrerad vård kan skildras som en 

vård som strävar efter att göra människans helhet synlig och ska prioritera fysiska behov i lika 

hög omfattning som tillfredsställande av andliga, existentiella, sociala och psykiska behov. 

Utgångspunkten i personcentrerad vård främjar hälsa i vad hälsa betyder för just den enskilda 

personen samt bekräftar personens upplevelse och tolkning av ohälsa och sjukdom. Personens 

unika perspektiv ges likvärdig giltighet som det professionella perspektivet inom den 

personcentrerade vården (Svensk Sjuksköterskeförening, 2016).  

Kroniska sjukdomar är enligt Ekman et al. (2011) främsta orsakerna till mortalitet världen 

över och leder till att fler personer i framtiden tvingas leva med en begränsning på grund av 

sin sjukdom. Kroniska sjukdomar kan med fördel hanteras med personcentrerad vård. 

Personcentrerad vård har visat att en överenskommelse mellan vårdgivare och patient leder 

till förbättrad hälsa hos patienten och ökar patientens tillfredsställelse (Ekman et al., 2011). 

Personcentrerad delaktighet                                                                                          

Patientdelaktighet påverkas av flera faktorer och är associerat med begrepp som partnerskap, 

medverkan, deltagande i beslutsfattande, delat deslutsfattande och är en stor del av dagens 

sjukvård (Svensk Sjuksköterskeförening, 2016). Patientens upplevelse och önskemål om 

personcentrerad delaktighet har beskrivits av Thóraindóttir och Kristjánsson (2014) i tre delar 

med relationen mellan patienten och sjukvårdspersonalen, informationsprocessen och 

handlingsfasen. Den första fasen beskriver relationen och vikten av en inbjudande atmosfär 

med vänlig personal, tillgänglighet och kontinuitet. Personalen ska visa uppmärksamhet och 

ett genuint intresse med aktivt lyssnande där patienterna får komma till tals och få sina åsikter 

respekterade. Att patienten får tillräckligt med tid möjliggör sedan att patienten kan delta i 

beslut i den sista och tredje fasen. Att bli behandlad med respekt som en likvärdig människa 

med jämställdhet mellan personal och patient är väsentligt. Med helhetssyn ska patientens 

egna styrkor och resurser tillvaratas. En relation byggs upp och är associerad med förtroende 

och är en förutsättning för delat beslutsfattande. Den andra fasen beskriver 
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informationsprocessen där sjukvårdspersonalen tillhandahåller lämplig information och ger 

förklaringar med respekt och jämlikhet. Information ges och kunskap byggs upp och patienten 

tar emot information om sina hälsoproblem. Patienten utvecklar ett förtroende för sin egen 

kunskap och får en djupare förståelse. Hela informationsprocessen är en pågående process och 

en förutsättning för beslutsfattande är att patienten får anpassad information och utvecklar 

kunskap. Patienten får ta del av vilka valmöjligheter och förslag som finns och de lyfts fram 

tillsammans med patientens åsikter. en tredje fasen som innefattar delat beslutsfattande kan 

var allt från passivt samtycke till aktivt delat beslutsfattande och personalen ansvarar för att 

patienten blir delaktig i beslut efter sin egen vilja. Patienterna önskar även ha egen kontroll 

över vårdsituationen och önskar ta emot vård efter sina individuella behov. Patienterna 

beskriver att det förekommer patientdelaktighet utan personcentrering och i dessa fall är det 

oftast kommunikationen som brister mellan personalen och patienten. Detta leder till att 

patienten inte får möjlighet att vara så delaktig som hen önskar eller tvingar patienten till 

delaktighet mot sin vilja (Thóraindóttir & Kristjánsson, 2014) 

 

Problemformulering  

 

Hjärtsvikt är ett allvarligt tillstånd med hög mortalitet och som ofta associeras med stor 

symtombörda och försämrad livskvalitet för patienten. Sjukdomsförloppet är individuellt med 

gradvis försämring och övergången till den palliativa fasen kan vara svår att identifiera. 

Kommunikationen om prognos och sjukdomsförlopp bör vara personcentrerad och 

genomsyras av likvärdighet mellan personalen och patienten, detta för att underlätta 

patientens möjlighet att påverka och hantera sjukdomsförloppet. Hela teamet runt patienten är 

delaktig i kommunikationen och när denna kommunikation brister leder det till minskad 

möjlighet för patienten att hantera sin sjukdom och att bli delaktig i sin vård. Patientens och 

vårdpersonalens erfarenheter av kommunikation kring prognos och sjukdomsförlopp behöver 

belysas. Denna studie belyser kommunikationen om prognos och sjukdomsförlopp mellan 

patient och vårdpersonal. 

SYFTE 

 

Syftet var att belysa kommunikation om prognos och sjukdomsförlopp mellan patienten med 

hjärtsvikt och vårdpersonalen.  

METOD 

 

Design  

 

Utifrån studiens syfte valdes litteraturöversikt som studiedesign, vilket är en fördelaktig 

metod för att beskriva det aktuella kunskapsläget inom ett område enligt Forsberg & 

Wengström, (2016). Att sammanställa andras forskningsresultat används för att besvara en 

specifik fråga och för att öka förståelsen eller lösa ett kliniskt problem (Kristensson, 2014). 

Syftet med en litteraturöversikt är att sammanställa aktuell forskning och kunskap inom det 

ämne som studeras (Forsberg & Wengström; 2016; Polit & Beck, 2017). En litteraturöversikt 
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kan omfatta både studier med kvantitativ ansats respektive kvalitativ ansats, därefter granskas 

och analyseras likheter och skillnader för att sedan jämföras och sammanställas i ett resultat 

(Polit & Beck, 2017). En litteraturöversikt valdes som metod för att öka förståelsen inom 

området och vi ser metoden som en styrka för studien med tanke på val av ämne.  

 

Urval   

 

Artiklarna som inkluderades i litteraturöversikten var originalartiklar, svarade mot studiens 

syfte och var artiklar med både kvalitativ och kvantitativa ansats, vilket bidrar till en 

fördjupad förståelse för ämnet och ger en högre kvalitet i litteraturöversikten (Polit & Beck, 

2017). Den kvalitativa ansatsen är mer inriktad på en persons eget perspektiv och upplevelser 

av ett fenomen till skillnad från den kvantitativa ansatsen som förklarar ett fenomen genom 

mätvärden och har ofta en kontrollerad insamlingsmetod (Polit & Beck, 2017). Artiklarna 

som inkluderades var originalartiklar, både män och kvinnor, peer reviewed granskade, 

publiceringsår mellan 2007–2019, med studiedeltagare över 18 år, skrivna på engelska och 

var etiskt granskade och godkända. Artiklar utan full text, utan abstract, review och artiklar 

som handlade om vänsterkammarpump (Left ventricular assist device [LVAD]) exkluderades. 

 

Datainsamling  

 

Inledningsvis gjordes en manuell sökning inom området vilket inte redovisas i tabellen utan 

gjordes av författarna för att få en bred bild av problemområdet som även Polit och Beck, 

(2017) beskriver. Att bli expert på sitt område och ha god insikt om tillgänglig litteratur om 

ämnet hör till en litteraturöversikt (Polit & Beck, 2017). Utifrån denna inledande sökning 

inkluderades inga artiklar men gav författarna en kunskap om vilka sökord som var relevanta 

att använda i den systematiska sökningen. I nästa steg gjordes en testsökning i databaserna 

CINAHL och PubMed med sökorden heart failure, palliative care och communication för att 

se om det fanns tidigare forskning inom området. Därefter gjordes systematiska sökningar i 

databaserna PubMed, CINAHL och PsycINFO av båda författarna tillsammans. 

Sökningar gjordes med MeSH-termer i PubMed och Subject Headings i Cinahl samt sökning 

med fritext, vilket också gjordes i PsycINFO. Booleska operatorer AND, OR och NOT kan 

används för att kombinera orden och begränsa urvalet (Polit & Beck, 2017; Kristensson, 

2014). I denna litteraturöversikt användes AND och OR för att kombinera orden. Sökningen 

gjordes först i PubMed och PsycINFO med publicering mellan 2009–2019. För att kunna 

inkludera 15 artiklar för att få ett relevant urval gjordes ytterligare en sökning i PubMed med 

publicering mellan 2004–2009 samt sökning i CINAHL med publicering mellan 2004–2019. 

Sökningarna utfördes av båda författarna. 

Författarna läste därefter artiklarnas titlar och artiklarnas abstract för att välja ut de som 

svarade mot syftet. Artiklar som saknade abstract exkluderades. Titlar och abstract lästes först 

enskilt och därefter fördes en diskussion om vilka artiklar som ska läsas i sin helhet. Varje 

artikel lästes därefter i sin helhet noggrant av författarna var för sig sedan återigen föra en 

diskussion om vilka artiklar som svarade mot syftet. Om samma artiklar har påträffades vid 

sökningarna i olika databaser har detta påverkat antalet lästa abstract men dubbletterna har 

inte inkluderats i resultatet. 
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Sökningen i PubMed gjordes med tre block som kombinerades. Block 1 med MESH Heart 

Failure och fritext “Heart failure”,” advanced heart failure”, CHF. Block 2 med MESH 

Palliative care, Advanced Care Planning, Terminal Care, Patient Readmission, Prognosis och 

fritext Palliative, “Advanced Care Planning”, Terminal, dying, “end of life”, knowledge, 

prognosis, “Patient Readmission”, breakpoint, breakpoints. Block 3 med 

MESH:  Communication, “clinical decision making” och fritext Communication, 

conversation, conversations, “patient perspective”, participation, “patient experience”, 

“clinical decision making”, communicating.  

 

Tabell 1. Resultatredovisning av artikelsökning   

Databas  

Datum  

Sökord Begränsningar Anta

l 

träff 

Lästa 

abstract

s 

Lästa 

artiklar 

Utvalda 

PubMed 

191130 

 

 

Heart Failure OR 

advanced heart failure 

OR CHF AND Palliative 

care OR Advanced Care 

Planning OR Terminal 

Care OR Patient 

Readmission OR 

Prognosis OR end of life 

OR knowledge, 

prognosis OR Patient 

Readmission OR 

breakpoint OR 

breakpoints AND 

Communication OR 

clinical decision making, 

OR conversation OR 

conversations OR 

patient perspective OR 

participation OR patient 

experience OR clinical 

decision making OR 

communicating 

2009–2019. 

Engelska  

Vuxna över 19 

år.  

507 92 

 

13 7 
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PsycINFO 

191206 

Heart failure OR 

advanced heart failure 

OR CHF AND Palliative 

OR Advance Care 

Planning OR Terminal 

OR dying OR end of 

life OR knowledge OR 

prognosis OR Patient 

Readmission OR 

breakpoint OR 

breakpoints AND 

Communication OR 

conversation OR 

conversations patient 

perspective OR 

participation OR patient 

experience OR clinical 

decision making OR 

communicating 

2009–2019. 

Engelska 

Vuxna över 19 

år.  

50 30 8 

 

2 

PubMed 

191230 

heart failure AND 

prognosis OR end of life 

dying OR terminal care 

OR advance care 

planning OR palliative 

OR palliative care AND 

communication OR 

communicating OR 

clinical decision making 

OR conversations OR 

conversation 

2004–2009 

Engelska 

Vuxna över 19 

år          

 

 

67 17 7 

 

3 

Cinahl  

191230 

heart failure AND 

prognosis OR end of life 

dying OR terminal care 

OR advance care 

planning OR palliative 

OR palliative care AND 

communication OR 

communicating OR 

clinical decision making 

OR conversations OR 

conversation 

2004–2019 

Engelska 

Vuxna över 19 

år 

 

338 45 

 

7 

 

 

3 

Totalt      15 
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Kvalitetsgranskning                                                                                                         

Artiklarna som svarade mot syftet kvalitetsbedömdes enligt Sophiahemmet högskolas 

bedömningsunderlag för vetenskaplig klassificering samt kvalitet på studier med kvantitativ- 

och kvalitativ metod, modifierad utifrån Berg, Dencker och Skärsäter (1999) samt Willman, 

Bahtsevani, Nilsson och Sandström (2016) (Bilaga A). Litteraturöversikter bygger på annan 

forskning och därmed är det ett krav att artiklar som inkluderas i litteraturöversikter måste ha 

hög validitet, att de mäter det de är avsedda att mäta (Forsberg & Wengström, 2016). Av de 

artiklar som inkluderades i litteraturöversikten bedömdes 13 vara av hög kvalitet, två av 

medelhög kvalitet. Ingen artikel exkluderades efter kvalitetsbedömningen. En 

sammanställning av artiklarna gjordes i en artikelmatris där författare, titel, år, land, syfte, 

metod, resultat och kvalitetsgranskningsresultat för respektive artikel presenterades (Bilaga 

B). 

 

Dataanalys 

 

Dataanalysen genomfördes enligt Kristensson (2014) modell för integrerad analys. I den 

integrerade analysen sammanställs resultatet från artiklarna genom att likheter och skillnader 

ställs mot varandra och delar in materialet i kategorier (Kristensson, 2014). Artiklarna som 

svarade mot litteraturöversiktens syfte lästes upprepade gånger. Artiklarna lästes i sin helhet 

men fokus låg på resultatdelen. Det som var mest framträdande i resultatet i relation till 

litteraturöversiktens syfte, att belysa kommunikation om prognos och sjukdomsförlopp mellan 

patienter med hjärtsvikt och vårdpersonalen markerades. Detta gjordes först enskilt sedan 

diskuterade båda författarna de olika fynden gemensamt. Fynden i resultatdelen översattes 

och sammanställdes gemensamt i en artikelmatris (Bilaga B). Därefter identifierades likheter 

och skillnader som svarade mot studiens syfte och allt material färgkodades gemensamt och 

delades in i kategorier. Detta utfördes av båda författarna tillsammans. Kategorierna 

presenterades som underkategorier som organiserades i huvudkategorier. När resultatet från 

artiklarna presenteras i likheter och skillnader utifrån syftet bildar detta ett nytt resultat 

(Kristensson, 2014). 

 

Forskningsetiska överväganden  

 

All forskning skall genomföras med ett etiskt förhållningssätt (Sandman & Kjellström, 2018). 

Helsingforsdeklarationen är styrande för all forskning och värnar om individen oavsett 

samhällets eller vetenskapens intresse. Informerat samtycke innebär att deltagarna ska få 

information om studiens syfte, de ska kunna förstå informationen och utifrån den fatta beslut 

och deltagandet ska vara frivilligt. De ska också kunna avbryta deltagandet när de vill. 

Konfidentialiteten handlar om personuppgifter och att känsliga uppgifter inte ska kunna 

härledas till vem som medverkat i studien. Nyttjandekravet innebär att insamlade uppgifter 

inte får användas till annat syfte (World Medical Association, 2019). Forsberg och 

Wengström (2016) beskriver att författarna ska ha ett objektivt förhållande gentemot 

artiklarna för att inte förändra eller påverka innehållet i dem. 

Samtliga artiklar som inkluderats i denna studie var etiskt granskade och artiklarna lästes och 

översattes av författarna tillsammans för att säkerställa att innehållet inte förvrängts eller 

falsifierats, texten har inte heller tagits ur sitt sammanhang och dess betydelse har inte 

ändrats. Ingenting i texten är kopierat/plagierat och ett objektivt förhållningssätt har 
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genomsyrat granskningen och bearbetningen av artiklarna för att inte förändra eller påverka 

innehållet. All fakta och allt innehåll i studien som är insamlat från andra forskare är redovisat 

med källhänvisningar.  

 

RESULTAT 

 

Resultatet arbetades fram genom en integrerad analys och presenteras i tre huvudkategorier: 

fördelat på 8 underkategorier. 

Tabell 2. Huvudkategorier och dess underkategorier 

 

Huvudkategorier Underkategorier 

Förekomst av kommunikation  

 

 

 

Kommunikation om prognos och 

sjukdomsförlopp 

Kommunikation om vård i livets slut 

Kommunikation om prognos och 

sjukdomsförlopp 

Möjligheter att inleda och initiera 

kommunikation 

Personalrelaterade hinder 

Patientrelaterade hinder 

 

Patientens upplevelse och önskemål om 

kommunikation kring prognos och 

sjukdomsförlopp.  

 

 

Positivitet  

Sanning och rädsla 

Hopp 

 

 

Förekomst av kommunikation  

 

Kommunikation om prognos och sjukdomsförlopp                                                              

Flera studier visade att kommunikation om prognos och sjukdomsförlopp förekom i låg 

utsträckning (Ahluwalia, Levin, Lorenz & Gordon, 2013; Harding et al., 2008; Hjelmfors et 
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al., 2015; Hjelmfors, et al., 2018; Howie-Esquivel & Dracup, 2012; Im, Mak, Upshur, 

Steinberg & Kuluski 2019a; Im, Mak, Upshur, Steinberg & Kuluski 2019b; Schulz et al., 

2017; van der Wal et al., 2018).  

Ahluwalia et al. (2013) visade att mottagningsbesöket ofta innehöll samtal om hjärtsvikt utan 

att sjukdomsförloppet togs upp och patienterna beskrev i studierna av (Harding et al., 2008; 

Howie-Esquivel & Dracup 2012; Hjelmfors et al., 2018;) att de endast fick lite eller ingen 

information om prognos av sjukvårdspersonalen. Gordon, O'Riordan, Dracup, De Marco och 

Pantilat (2017) visade däremot i sin studie att de flesta patienterna hade haft diskussion med 

sin läkare om prognos och sjukdomsförlopp, samtidigt som majoriteten av dem som inte 

diskuterat prognos och sjukdomsförlopp önskade det. 

Sjuksköterskorna diskuterade prognos med 42 procent av patienterna på 

hjärtsviktsmottagningen i studien av van der Wal et al. (2018) och av dessa patienter var fler i 

NYHA-klass III-IV än de som inte hade diskuterat prognos. I studierna av Hjelmfors, 

Strömberg, Friedrichsen, Mårtensson och Jaarsma (2014) och van der Wal et al. (2018) hade 

de sjuksköterskor som diskuterade prognos i större utsträckning särskild utbildning i 

kommunikation om prognos, men de önskade även mer utbildning.  

I studien av Howie-Esquivel & Dracup (2012) önskade cirka hälften av patienterna mer 

kommunikation kring prognos och av de som ville ha mer kommunikation om sin prognos 

hade fyra och en halv gånger högre risk att läggas in på sjukhus och hade högre NYHA-klass. 

Patienter med högre egenvårdsförmåga önskade i större utsträckning samtal om prognos. 

Prognos diskuterades med 38 procent av patienterna i en studie av Hjelmfors et al. (2015) och 

av de patienter som inte diskuterade prognos uppgav sjuksköterskorna att i 70 procent kan det 

vara aktuellt att i framtiden diskutera prognos. I samma studie uppgav endast 10 procent av 

279 sjuksköterskor att de hade utbildning i att diskutera prognos. Hjelmfors et al. (2015) och 

Van der Wal et al. (2018) jämförde i sin studie nederländska och svenska sjuksköterskor och 

fann att de nederländska sjuksköterskorna samtalade om prognos i större utsträckning än 

svenska sjuksköterskor.                                                                                                

Kommunikation om vård i livets slut                                                                                   

Samtal om vård vid livets slut förekom i låg utsträckning med patienter med hjärtsvikt 

(Ahluwalia, Levin, Lorenz & Gordon, 2012; Harding et al., 2008; Hjelmfors et al., 2015; Im 

et al., 2019a; Im et al., 2019b; Schulz et al., 2017; Young, Redfield, Strand & Dunlay, 2017). 

Patienterna i studierna av Im et al. (2019a) och Im et al. (2019b) hade inte diskuterat vård i 

livets slut med sjukvårdspersonalen men inte heller med sina anhöriga trots en medvetenhet 

om att döden närmade sig.  

I studien av Young et al. (2017) bedömdes patienterna ha hög mortalitetsrisk men få av dem 

hade haft samtal om vård vid livets slut samtidigt påvisades ingen skillnad i sjukdomsgrad 

mellan de patienter som fick eller de som inte fick samtal. I studien av Gordon et al. (2017) 

hade däremot hälften av patienterna haft samtal om vård vid livets slut. Samtidigt som studien 

visade att en hög andel av de som inte fick samtal uppgav att de önskade detta. I samma 

studie framkom det att patienterna som hade haft samtal var yngre och att män oftare 

rapporterade att de hade haft samtal om förväntningar på framtiden, prognos och vård vid 

livets slut relaterat till hjärtsvikt än vad kvinnor rapporterade (Gordon et al., 2017). 

Patienterna som diskuterat önskemål om vård vid livets slut i studien av Young et al. (2017) 

hade även oftare samtal med sjukvårdspersonal om detaljer vid eventuell försämring, den 

förväntade livslängden och hur döendet skulle kunna yttra sig än de patienter som inte haft 

samtal om livets slut. Doorenbos, Levy, Curtis och Dougherty (2016) visade i sin studie att 
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ökade antal samtal om vård vid livets slut inte genererade en ökning av oro eller depression 

bland patienterna.           

Ahluwalia et al. (2013) fann i sin studie att läkaren vid vissa tillfällen diskuterade mål med 

vården och palliativ vård men utan att patientens önskemål integrerades i samtalet. Endast en 

av deltagarna i studien av Im et al. (2019a) hade tillsammans med sin närstående haft en 

diskussion med läkaren om vård vid livets slut. I det fallet var paret medvetna om sjukdomen 

och hanteringen av sjukdomen och utan att kunna förutsäga hur sjukdomen utvecklar sig hade 

parets önskemål diskuterats om framtida vård vilket var att patienten önskade bli vårdad i 

hemmet om det var möjlig och patienten hade avböjt återupplivning (Im et al., 2019a). Samtal 

om vård vid livets slut förekom hos tio procent av patienterna i studien av Hjelmfors et al. 

(2015) samtidigt uttryckte sjuksköterskorna att diskussion om vård vid livets slut kunde bli 

aktuellt i framtiden hos 75 procent av patienterna. Nederländska sjuksköterskor diskuterade 

vård vid livets slut oftare än vad svenska sjuksköterskor gjorde och svenska sjuksköterskor 

uppgav oftare att det inte var relevant att diskutera vård vid livet slut än vad nederländska 

sjuksköterskor gjorde. Nederländska sjuksköterskor uppgav däremot oftare att ämnet bör 

diskuteras så snart som möjligt (Hjelmfors et al., 2015). I studien av Hjelmfors et al. (2014) 

uppgav sjuksköterskorna att det inte var aktuellt att diskutera vård vid livets slut på 

hjärtsviktsmottagningen eftersom patienterna inte var i en terminal fas. 

 

Kommunikation om prognos och sjukdomsförlopp 

 

Möjligheter till att inleda och initiera kommunikation                                                                 

I mötet mellan sjukvårdspersonalen och patienten uppstod tillfällen då samtal om prognos och 

vård vid livets slut kunde integreras (Ahluwalia et al., 2012; Caldwell, Arthur & Demers, 

2007; Doorenbos et al., 2016; Hjelmfors et al., 2014; Hjelmfors et al., 2018; Schultz et al., 

2017). När samtal om prognos och vård vid livets slut förekom, var det oftast i samband med 

att patientens status försämras, att patienten själv initierade samtalet eller att samtal förekom 

på grund av att sjukvården följde lokala riktlinjer (Caldwell et al., 2007; Hjelmfors et 

al.,2014; Hjelmfors et al., 2015; Schultz et al., 2017). Inläggning av ICD kunde även vara ett 

tillfälle för samtal om prognos och livets slut (Caldwell et al., 2007; Hjelmfors et al., 2014; 

Hjelmfors et al., 2015).  

I studien av Hjelmfors et al. (2015) beskrev sjuksköterskorna att de oftast diskuterade prognos 

och vård vid livets slut i samband med att patienten närmade sig livets slut eller vid 

försämring. En annan anledning kunde vara för att poängtera allvarligheten i sjukdomen eller 

motivera till följsamhet. Kommunikation om prognos och vård vid livets slut utgick från 

patientens individuella situation och ibland var annat viktigare som, egenvård, titrering av 

läkemedel, följsamhet till behandling, komorbiditeter eller livskvalitet. Några sjuksköterskor 

uppgav att det bör vara patienten som är ansvarig för att initiera samtal (Hjelmfors et al., 

2015). Samtidigt uttryckte några av patienterna i studien av Caldwell et al. (2007) att läkaren 

bör initiera samtal om prognos.  

I studien av Schulz et al. (2017) uttryckte personalen att när en patient med avancerad 

hjärtsvikt saknade dokumentation om återupplivning fanns anledning till att initiera samtal 

om patientens önskemål för att inte riskera att agera mot patientens vilja i en 

återupplivningssituation. Hjelmfors et al., (2014) beskrev i sin studie att lokala riktlinjer bör 

leda till fler samtal om vård vid livets slut. Sjuksköterskorna beskrev däremot att en god 

relation, upprepade tillfällen för samtal och att brytpunktsamtal redan skett var viktigare 
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förutsättningar för samtal om vård vid livets slut än att det fanns lokala riktlinjer att följa 

(Hjelmfors et al., 2014).  

Patienterna försökte indirekt eller direkt initiera samtal om prognos, sjukdomsförlopp och 

vård vid livets slut genom att till exempel visa oro och nedstämdhet eller ställa frågor, men 

trots detta missade läkarna ofta dessa möjligheter (Ahluwalia et al., 2012; Doorenbos et al., 

2017; Hjelmfors et al., 2018). Patienterna i studien av Caldwell et al. (2007) uppgav att de 

önskade samtal om prognos innan det fanns en risk att bli kognitivt påverkad för att få 

möjlighet att planera för den sista tiden i livet. Doorenbos et al. (2017) visade i sin studie att 

den främsta anledningen till samtal om vård vid livets slut var att patienterna kände en oro 

inför hur livskvaliteten kommer att bli i slutet av livet.  

I en studie av Ahluwalia et al. (2012) där 71 mottagningsbesök spelades in identifierades 25 

tillfällen av direkt eller indirekt initiering av patienten till samtal om antingen prognos, 

sjukdomsförlopp eller vård vid livets slut från 13 patienter. Vid fyra initieringar från tre 

patienter tog läkaren möjligheten till samtal om prognos och vård vid livets slut. Missade 

möjligheter identifierades som till exempel att läkaren bytte samtalsämne eller uttryckte sin 

åsikt istället för att ta reda på patientens önskemål eller svarade inte direkt på patientens 

frågor om prognos eller sjukdomsförlopp utan gav ett mer generellt svar (Ahluwalia et al., 

2012). Några av patienterna i studien av Caldwell et al. (2007) uttryckte att en försämring var 

ett bra tillfälle för samtal om prognos samtidigt som några var oroliga för att då få svårt att 

processa informationen. En del av patienterna önskade information om sjukdomsförloppet i 

ett tidigt skede av sjukdomen för att inte riskera att behöva uppleva en försämring innan de 

fått information (Caldwell et al., 2007).  

Personalrelaterade hinder                                                                                                      

Samtal om prognos och vård vid livets slut påverkas på olika sätt (Harding et al., 2008; 

Hjelmfors et al., 2014; Hjelmfors et al., 2015; Schultz et al., 2017). Svårigheten att förutsäga 

prognos uttrycktes av både läkare och sjuksköterskor som ett hinder till att inleda samtal om 

prognos och vård vid livets slut (Harding et al., 2008; Hjelmfors et al., 2014; Schulz et al., 

2017). Andra faktorer som hindrar kommunikationen kring dessa ämnen som psykosociala, 

kognitiva eller språkliga svårigheter Hjelmfors et al. (2014) och Hjelmfors et al. (2015) 

belyste även i sin studie att komorbiditeter och fatigue kunde vara ett hinder i 

kommunikationen. Otillräckligt med tid hindrade även initiering av samtal om prognos och 

vård vid livets slut (Harding et al., 2008; Hjelmfors et al., 2014; Schulz et al., 2017). 

Det fanns ingen konsensus om när rätt tid var för att diskutera prognos och vård vid livets slut 

bland sjuksköterskorna. Flera av dem uppgav att det inte var lämpligt att diskutera prognos 

och vård vid livets slut vid första besöket på hjärtsviktsmottagningen, medan andra 

sjuksköterskor beskrev att samtal om prognos och vård vid livets slut var generell information 

(Hjelmfors et al., 2015). Två studier (Hjelmfors et al., 2014; Schultz et al., 2017) tog upp att 

det förekom en otydlighet om vem som var ansvarig för kommunikation om prognos och 

sjukdomsförlopp. Sjuksköterskorna i studien av Hjelmfors et al. (2015) uppgav att läkaren bör 

vara den första som initierade samtal om prognos och vård vid livets slut med patienten 

genom till exempel brytpunktssamtal. Några sjuksköterskor konstaterade att prognos och vård 

vid livet slut inte diskuteras vid deras hjärtsviktsmottagning eftersom de flesta patienterna var 

stabila i sin hjärtsvikt eller hade mild hjärtsvikt (Hjelmfors et al., 2015). 

Harding et al. (2008) beskrev i sin studie att brist på tydlighet över vad som tidigare hade 

diskuterats med patienten var ytterligare ett hinder. I studien av Schultz et al. (2017) beskrev 

läkarna att ansvarsfrågan om vem som var ansvarig för samtal om livet slut var ett hinder. En 

av familjeläkarna hade gärna samtal om detta men uttryckte att det var svårt om inte 
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kardiologen hade tagit beslut om att det inte fanns något mer att göra och vården ändrade 

riktning mot palliativ vård (Schultz et al., 2017). Även sjuksköterskorna i studien av 

Hjelmfors et al. (2014) beskrev olika uppfattningar om vem som var ansvarig för diskussioner 

om prognos och vård vid livets slut dock beskrev majoriteten av sjuksköterskorna att läkaren 

var ansvarig för diskussioner om prognos och vård vid livets slut. En tredjedel av 

sjuksköterskorna visste inte hur de skulle diskutera prognos (Hjelmfors et al., 2014) 

Sjuksköterskorna i studien av Hjelmfors et al. (2014) tog upp att det kunde vara svårt att 

diskutera prognos om patienten inte vill. Personalen beskrev samtidigt i studien av Schulz et 

al. (2017) en frustration och oro när patienten undvek samtal om vård vid livets slut. 

Personalen beskrev att om försök gjordes till att initiera samtal om prognos och livets slut och 

patienten signalerade att hen inte var redo, backade personalen direkt i sitt försök för att 

skydda patientens känslor. Anhörigas starka känslor kan även utgöra hinder och vara en 

begränsning i samtalet och försvåra beslutsfattande och planering. Personalen beskrev en 

form av undvikande beteende hos patienten när de avböjde palliativ vård trots att patienten 

hade behov (Schulz et al., 2017). 

Patientrelaterade hinder                                                                                                    

Patientens bristande förståelse för hjärtsvikt och sjukdomsförloppet var ett hinder till samtal 

om prognos och vård vid livet slut (Harding et al., 2008; Hjelmfors et al., 2018; Im et al., 

2019a). Vissa patienter beskrev att de inte visste om att de hade en kronisk sjukdom 

(Hjelmfors et al., 2018; Im et al., 2019a). Några patienter i studien av Im et al. (2019a) 

uppfattade hjärtsvikt som en akut händelse och beskrev att de hade haft hjärtsvikt en gång och 

att akut försämring på grund av hjärtsvikt inte sågs som allvarligt jämförelsevis med 

hjärtinfarkt utan sågs mera som en del av behandlingen vid hjärtsvikt (Im et al., 2019a).  

Im et al. (2019b) beskrev i sin studie att de äldre patienterna med hjärtsvikt hade en förmåga 

att förmildra sin sjukdom. De beskrev att hjärtsvikten uttryckte sig som störande i det dagliga 

livet med symtom som trötthet och svårigheter att gå och dessa symtom hindrade patienternas 

förmåga att utföra sina dagliga sysslor som matlagning och handling. Trots att patienterna 

beskrev minskad självständighet och livskvalitet betonade patienterna att de hade god 

förmåga att hantera sjukdomen (Im et al., 2019b). Patienterna uttryckte ofta att de önskar 

skjuta fram samtal om vård vid livets slut på framtiden (Im et al., 2019a; Im et al., 2019b) och 

patienterna väntade vanligtvis på ytterligare försämring för att inleda samtal om livet slut (Im 

et al., 2019a). De flesta patienterna i studien av Im et al. (2019b) uttryckte de inte hade behov 

av att diskutera vård vid livets slut.   

 

Patientens upplevelser och önskemål om kommunikation kring prognos och 

sjukdomsförlopp 

 

Sanning och Rädsla                                                                                                         

Patienterna önskade få veta sanningen om sjukdomsförlopp trots rädsla över framtiden 

(Caldwell et al., 2007; Hjelmfors et al., 2018). Patienterna i studien av Caldwell et al. (2007) 

önskade diskutera prognos i ett tidigt skede av sjukdomen samtidigt som patienterna i studien 

av Hjelmfors et al. (2018) uttryckte att information om prognos kunde innebära någonting 

allvarligt för framtiden som skrämde patienterna och de undvek sådan information om 

sjukdomen. Sanningen ansågs vara när läkaren var ärlig och efter bästa omdöme informerar 

om sjukdomsförlopp och den aktuella risk som fanns associerad med hjärtsvikt (Caldwell et 

al., 2007). Även fast sanningen var kännbar hade patienterna en övertygelse av att det var 
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nödvändigt att få veta sanningen för att kunna leva så bra som möjligt. När patienterna var 

medvetna om sin prognos fick de en chans att informera familj och vänner om sin situation 

(Hjelmfors et al., 2018). Patienterna i studien av Caldwell et al. (2007) beskrev att de önskade 

diskussion om prognos vid ett tillfälle då de mådde bättre samtidigt som de inte ville tänka på 

den negativa prognosen vid den tidpunkten. Patienterna uttryckte att läkaren borde vara 

skyldig att dela denna information med patienten och att få veta de prognostiska 

möjligheterna betraktades som användbart för att fatta beslut om levnadssituationen, ekonomi 

och kunna göra en personlig planering (Caldwell et al., 2017). 

Någon enstaka av patienterna i studien av Hjelmfors et al. (2018) hade fått en väldigt positiv 

bild av hjärtsvikt som innebar att endast bli något försämrad, vilket kunde leda till en falsk 

förhoppning som fick dem att tro att hjärtsvikt aldrig skulle leda till slutet av livet. I studien 

av Schulz et al. (2017) beskrev en patient att läkaren sagt rakt ut att du kommer dö. I ett annat 

fall hade personalen beskrivit värsta scenariot och att patienten kommer dö av hjärtsvikt och 

information fick då patienten att förlora hoppet och istället vänta på att döden ska komma. 

Patienterna beskrev också situationer när personalen hade informerat om prognos i den 

utsträckningen och på ett sätt som var helt perfekt för dem att hantera. Patienten uttryckte att 

personalen förstod hur mycket information om prognos patienten önskade och när de skulle 

ge den informationen, ibland på ett mycket rakt sätt. Några patienter hade frågat om sin 

prognos och upplevde då att personalen kände in för att förstå på vilken nivå patienten 

önskade informationen (Hjelmfors et al., 2018). I studien av Im et al. (2019b) beskrev 

patienterna att det var svårt att diskutera livets slut med sina familjemedlemmar och särskilt 

med sina vuxna barn då det kunde leda till panik och rädsla. Patienter valde därför att inte 

diskutera vård vid livets slut med sina familjemedlemmar (Im et al., 2019b). 

I studien av Caldwell et al. (2007) önskade patienterna få uppriktig information om 

försämring eller till och med död, vilket vissa var bekväma med men inte alla. Patienterna 

önskade även att få veta vilka behandlingsalternativ som var tillgängliga för dem och att bli 

presenterad för de olika behandlingsalternativen var ett indirekt sätt för patienten att förstå 

allvarligheten i sin hälsostatus. När alternativen föll bort förstod patienterna att försämring 

och död var mer troligt. Även om patienterna kunde dra dessa slutsatser föredrog de att 

läkaren bekräftade deras övertygelse så att vård vid livets slut kunde planeras på ett bra sätt. 

Patienterna önskade att läkaren var rak i kommunikationen samtidigt som användningen av 

uttryck och eufemistiskt språk sågs som positivt. Eufemismer sågs som ett milt sätt att 

kommunicera information samtidigt som du undviker termer som död, vilket deltagarna och 

läkarna upplever är svårt att använda. Att använda andra termer och uttryck som försämring, 

vi ska ta hand om dig, i kommunikationen om skörhet kan förklara patientens status utan att 

hoppet förloras. Patienterna uppskattade detta sätt att kommunicera men förutsättningen var 

beroende av läkarens kommunikationsförmåga och användes det inte på rätt sätt kunde det 

tolkas som undvikande av sanningsenlig diskussion om prognos (Caldwell et al., 2007). 

Positivitet                                                                                                                                     

Vid diskussion om livets slut poängterade patienterna vikten av att behålla ett positivt sinne i 

slutet av livet (Im et al., 2019b) och önskade helst bara ta emot positiv information från 

personalen som de kunde ha nytta av (Caldwell et al., 2007; Hjelmfors et al., 2018). 

Patienternas fokus var att hantera sin sjukdom och flera av patienterna uttryckte att de 

hoppades upprätthålla sin nuvarande hälsostatus för flera år framöver (Im et al., 2019a). När 

en intervention inte var möjlig önskade patienterna istället att fokusera på livskvalitet och hur 

de kunde kontrollera sina symtom (Caldwell et al., 2007). Patienterna undvek att tänka på 

prognos för att de inte ville förlora hoppet om framtiden. De önskade leva för dagen och 

fokuserade på här och nu och ville förtränga sin sjukdom (Hjelmfors et al., 2018). I 
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kommunikationen med personalen önskade patienterna få veta hur de kunde leva ett så bra liv 

som möjligt och vilka behandlingar som var tillgängliga men de ville inte prata om död och 

döende mer än nödvändigt (Hjelmfors et al. 2018). Även de patienter som hade en 

grundläggande förståelse för att sjukdomen var allvarlig ville inte oroa sig själva med att 

tänka på sin sjukdom och trots vetskapen om att sjukdomen var allvarlig kände de en 

osäkerhet i att diskutera prognos (Hjelmfors et al., 2018) 

Hopp                                                                                                                               

Patienterna önskade få veta sanningen om prognosen men i balans med hopp. De önskade 

behålla hoppet och ville veta hur de kunde upprätthålla sin livskvalitet trots sjukdom. 

Patienterna beskrev även vikten av att ta med hopp i varje prognostiskt budskap för att se sin 

roll i att upprätthålla hälsa och få en känsla av kontroll (Caldwell et al., 2007; Hjelmfors et al., 

2018). Kommunikation om negativ prognos utan inslag av hopp kunde vara destruktivt för 

relationen mellan patienten och sjukvårdspersonalen som när patienten får veta att de kommer 

dö utan att de får med sig ett budskap om hopp inför framtiden (Caldwell et al., 2007) 

Sjuksköterskorna tyckte även att det var viktigt att inte ta ifrån patienterna hoppet och de 

uttryckte att det är särskilt viktigt att samtalet präglas av positivitet om patienten var nedstämd 

(Hjelmfors et al., 2015). Sjuksköterskorna i studien av Hjelmfors et al. (2014) beskriver att de 

inte ville ta ifrån patienten hoppet och undvek därför kommunikation om prognos och vård 

vid livets slut.  

DISKUSSION 

 

Resultatdiskussion 

 

Denna litteraturöversikt vars syfte var att belysa kommunikation om prognos och 

sjukdomsförlopp mellan patienten med hjärtsvikt och vårdpersonalen gav ett sammanställt 

resultat av 15 artiklar.  Bearbetning och analysering av artiklarnas resulterade i tre 

huvudkategorier, Förekomst av kommunikation, Kommunikation om prognos och 

sjukdomsförlopp, Patientens upplevelse och önskemål om kommunikation kring prognos och 

sjukdomsförlopp fördelade på åtta underkategorier Kommunikation om prognos och 

sjukdomsförlopp, Kommunikation om vård i livets slut, Möjligheter att inleda och initiera 

kommunikation, Personalrelaterade hinder, Patientrelaterade hinder, Sanning och rädsla, 

Positivitet och Hopp.   

Kommunikationen om prognos och sjukdomsförlopp underlättar patientens möjlighet att 

påverka och hantera sjukdomsförloppet (Barclay et al. 2011) samtidigt som flera studier från 

resultatet visade att kommunikation om prognos och sjukdomsförlopp förekom i låg 

utsträckning (Ahluwalia et al., 2013; Harding et al., 2008; Hjelmfors et al., 2015; Hjelmfors et 

al., 2018; Howie-Esquivel & Dracup 2012; Im et al., 2019a; Im et al., 2019b; Schulz et al., 

2017; van der Wal et al., 2018).  

I studien av Ahluwalia et al. (2013) framkom det att mottagningsbesöket ofta innehöll samtal 

om hjärtsvikt utan att sjukdomsförloppet togs upp. I studierna av Harding et al., (2008), 

Hjelmfors et al., (2018) och Im et al., (2019a) framkom det att patienterna hade en bristande 

förståelse för hjärtsvikt. Även Barclay et al. (2011) beskriver i en tidigare studie att 

kommunikation vid hjärtsvikt ofta riktades mot hantering av sjukdomen och många patienter 

hade inte uppfattat hur allvarlig sjukdomen.  
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Patienterna beskrev bristande kunskap om hjärtsvikt som ett hinder för att diskutera prognos 

och sjukdomsförlopp (Harding et al., 2008; Hjelmfors et al., 2018; Im et al., 2019a). Enligt 

Patientlag (2014:821) 3 kap § 6 ska all information som ges anpassas efter mottagarens ålder, 

erfarenhet, språkliga, bakgrund och individuella förutsättningar samtidigt som Svensk 

Sjuksköterskeföreningen (2017a) skriver att sjuksköterskan utgår från helhetsperspektivet av 

patientens behov genom sin specifika omvårdnadskompetens. Enligt Hälso-och 

sjukvårdslagen (SFS 2017:30) ska hälso- och sjukvård genomföras i samråd med patienten. 

Den personcentrerade delaktigheten som beskrivs av Thóraindóttir och Kristjánsson (2014) 

skapas först genom en relation som sedan ger möjlighet för patienten att få en djupare 

förståelse för sin sjukdomssituation. Utifrån detta kan sedan patienten bli delaktig i vården på 

ett personcentrerat sätt.   

Ponikowski et al. (2016) beskriver hjärtsvikt som ett allvarligt kroniskt syndrom med stor 

symtombörda som ofta leder till försämrad livskvalitet och enligt studien av Zarrinkoub et al. 

(2013) är mortaliteten 50 procent efter 5 år. Resultatet visade att samtal om vård vid livets slut 

förekom i låg utsträckning (Ahluwalia et al., 2012; Harding et al., 2008; Hjelmfors et al., 

2015; Im et al., 2019a; Im et al., 2019b; Schulz et al., 2017; Young et al., 2017) och även de 

patienter som bedömdes ha en hög mortalitetsrisk fick få samtal om vård vid livet slut 

(Howie-Esquivel & Dracup 2012; Young et al., 2017). Samtidigt som Brännström et al. 

(2012) visar i sin studie att kommunikation och brytpunktssamtal kring prognos och vård i 

livets slut förekommer i mindre utsträckning till patienter med hjärtsjukdom än med andra 

sjukdomar. I studien av Gordon et al. (2017) var det män och yngre som i högre utsträckning 

rapporterade att de diskuterat vård vid livets slut vilket går emot i Hälso- och Sjukvårdslagen 

(SFS 2017:30) där det beskrivs att vården ska vara jämlik och jämställd. 

Patienterna önskade veta sanningen om sjukdomen trots rädsla och sanningen behöver 

balanseras med hopp (Caldwell et al., 2007; Hjelmfors et al., 2018) och några av patienterna 

uttryckte att sanningen innebar information om försämring eller till och med död (Caldwell et 

al., 2007). Doorenbos et al. (2016) visade i sin studie att samtal om vård vid livet slut inte ger 

mer oro eller att depressioner ökar. I studien av Young et al. (2017) framkom det att patienter 

som får samtal om vård vid livet slut ges möjlighet att diskutera detaljer inför försämring och 

döendet i större utsträckning än andra patienter. Att genomföra samtal om vård vid livet slut 

stämmer väl överens med det personcentrerade arbetssätt som Ekman et al. (2011) och 

Thóraindóttir och Kristjánsson (2014) beskriver där patienten får möjlighet till delaktighet 

utifrån sina önskemål och förutsättningar.  

I mötet mellan sjukvårdspersonalen och patienten uppstår tillfällen för samtal om prognos och 

sjukdomsförlopp. Studierna visade att dessa tillfällen för samtal om prognos och 

sjukdomsförlopp kunde vara att patientens status försämras, att patienten själv initierar 

samtalet eller att sjukvården har lokala riktlinjer att följa (Caldwell et al., 2007; Hjelmfors et 

al.,2014; Hjelmfors et al., 2015; Schultz et al., 2017). Indikation för ICD gav även tillfälle att 

diskutera prognos och sjukdomsförlopp (Caldwell et al., 2007; Hjelmfors et al., 2014; 

Hjelmfors et al., 2015). När dessa tillfällen uppstår i vården leder detta inte alltid till samtal 

om prognos och vård vid livet slut utan tillfället går vid vissa tillfällen förlorat och 

möjligheten missas av sjukvårdspersonalen (Ahluwalia et al., 2012; Caldwell et al., 2007; 

Doorenbos et al., 2016; Hjelmfors et al., 2014; Hjelmfors et al., 2018; Schultz et al., 2017).  

I studien av Hjelmfors et al. (2015) beskrev sjuksköterskorna att de oftast diskuterade prognos 

och vård vid livets slut i samband med att patienten närmade sig livets slut eller vid 

försämring. Patienterna uttryckte däremot i studien av Caldwell et al. (2007) att de önskade 

kommunikation om prognos och sjukdomsförlopp innan det fanns risk för kognitiv påverkan. 
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Kognitiv nedsättning är vanligt hos patienter med hjärtsvikt och ökar i takt med att 

hjärtsvikten blir försämrad (Zuccalà et al., 2003). Kommunikation är en handling där båda 

parterna är aktiva (Jensen, 2015) och med kunskap om att hjärtsvikt kan leda till en kognitiv 

påverkan bör patienterna få möjligheter att diskutera sjukdomsförlopp och vård vid livet slut i 

ett tidigt skede av sjukdomen.  

Sjuksköterskorna beskrev i studien av Hjelmfors et al. (2015) att de ibland diskuterade 

prognos i samband med motivering till följsamhet av läkemedelsbehandling. Vidare uttryckte 

sjuksköterskorna att en försämringsperiod var ett bra tillfälle att diskutera vård vid livet slut 

samtidigt som patienterna i studien av Caldwell et al. (2007) uttryckte en oro för att mentalt, 

emotionellt och fysiskt inte klara av att diskutera prognos och att få svårt att processa 

informationen vid ett tillfälle av försämring. Kommunikation om sjukdomens förlopp och 

prognos bör ske i ett läge där patienten fortfarande kan vara aktiv i kommunikationen för att 

möjliggöra integrering av palliativ vård i ett tidigt skede av sjukdomsförloppet som 

Brännström et al. (2012) och Jaarsma et al. (2009) förespråkar.  

Studierna visade att det fanns en rad olika hindrande faktorer till samtal om prognos och 

sjukdomsförlopp (Harding et al., 2008; Hjelmfors et al., 2014; Hjelmfors et al., 2015 & 

Schulz et al., 2017). Tidigare studier visar att prognos är svårt att förutsäga vid hjärtsvikt 

(Asano et al., 2019; Glogowska et al., 2016) och i artiklarna i detta resultat (Harding et al., 

2008; Hjelmfors et al., 2014; Schulz et al., 2017) uttryckte sjukvårdspersonalen svårigheten 

med att förutsäga prognos som ett hinder för samtal. Även läkarna i en studie av van der Wal 

et al. (2020) uttryckte svårigheten med att förutsäga prognos som ett hinder. Det förekom en 

otydlighet om vem som är ansvarig för kommunikation om prognos och sjukdomsförlopp 

(Hjelmfors et al., 2014; Schultz et al., 2017) och att dokumentationen om vad som tidigare 

diskuterats brister (Harding et al, (2008). Detta kan vara en konsekvens av att patienter med 

hjärtsvikt ofta är i behov av inneliggande sjukhusvård och träffar därigenom ett stort antal 

vårdpersonal. Många av dessa patienter har även har flera komorbiditeter med många 

vårdkontakter som följd vilket komplicerar ansvarsfördelningen.  

I Hjelmfors et al. (2015) studie beskrevs att det inte fanns någon konsensus om när rätt tid var 

för att diskutera prognos och vård vid livets slut bland sjuksköterskorna. Flera sjuksköterskor 

uppgav att det inte var lämpligt vid första besöket på hjärtsviktsmottagningen medan några 

tyckte det var generell information. Några sjuksköterskor konstaterade att prognos och vård 

vid livet slut inte diskuteras vid deras hjärtsviktsmottagning eftersom de flesta patienterna var 

stabila i sin hjärtsvikt eller hade mild hjärtsvikt (Hjelmfors et al., 2015). Sjuksköterskorna 

uttryckte samtidigt att de saknade kunskap och önskade mer utbildning om kommunikation 

om prognos och sjukdomsförlopp (Hjelmfors et al., 2014; van der Wal et al., 2018). Riley et 

al. (2016) framhåller att sjuksköterskorna som arbetar med hjärtsvikt bör kunna kommunicera 

om prognos och sjukdomsförlopp för att kunna bemöta patientens frågor på ett korrekt sätt. 

Sjuksköterskorna behöver även ha kunskap om sjukdomsförlopp och prognostiska tecken för 

att kunna identifiera behov och samordna vård tillsammans med patienten och närstående och 

upprätta en vårdplan och planera inför döden efter patientens behov (Riley et al., 2016). 

Dowding et al. (2009) har visat att sjuksköterskor uttrycker en svårighet att självständigt ta 

beslut om initiering av palliativ vård men om vården samordnas i multidisciplinära team 

vilket (Ponikowski et al., 2016; Yancy et al., 2013) förespråkar kan teamet tillsammans ta 

beslut. Författarna i denna litteraturöversikt anser att sjuksköterskan är en del i det 

multidisciplinära teamet och kan i sin roll på hjärtsviktsmottagningen bidra till att patienter 

får en ökad möjlighet att diskutera behov kring palliativ vård. Sjuksköterskan har möjlighet i 
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sitt arbete på hjärtsviktsmottagningen att identifiera och fånga upp behov hos patienten samt 

närstående och utifrån patientens individuella behov planera för fortsatt vård och behandling. 

Hinder för kommunikation kunde enligt (Hjelmfors et al., 2014; Hjelmfors et al., 2015) vara 

fatigue, kognitivitet och psykosociala faktorer. I studien av Hjelmfors et al. (2015) framkom 

att även språkliga svårigheter är ett hinder i kommunikation om prognos och 

sjukdomsförlopp. I Patientlagen (SFS 2014:821) kap 5, 1§, 2§ och 3§ beskrivs att vården i 

möjligaste mån ska utformas i samråd med patienten och enligt hälso- och sjukvårdslagen 

(SFS, 2017:30) ska vården vara jämlik. Artiklarna i denna litteraturöversikt tar dock inte upp 

samtal med tolk och det är en brist att patienter med annat språk ofta exkluderas i studier och i 

detta sammanhang är det troligt att det ytterligare försvårar samtal om prognos, 

sjukdomsförlopp och vård vid livet slut om samtalet utförs med hjälp av tolk. Detta bör 

särskilt beaktas i samband med vård av en patient som inte har svenska som modersmål.   

I studierna av (Caldwell et al., 2007; Hjelmfors et al., 2014; Hjelmfors et al., 2015; Schultz et 

al., 2017) uttryckte personalen att patienten bör initiera samtal om prognos och 

sjukdomsförlopp samtidigt som ett undvikande beteende förekom hos patienterna i studierna 

av Im et al. (2019a) och Im et al. (2019b). Patienternas undvikande beteende yttrade sig 

genom att de väntade på ytterligare försämring för att inleda samtal om livet slut (Im et al., 

2019a). Detta skulle kunna liknas med ett undvikande beteende hos patienten som personalen 

i studien av Schulz et al. (2017) beskrev när patienten inte önska ta emot palliativ vård trots 

behov. Sjuksköterskorna i studien av Hjelmfors et al. (2014) tog upp att det kunde vara svårt 

att diskutera prognos om patienten inte själv ville prata om det samtidigt som patientens 

självbestämmande finns reglerat i Hälso- och sjukvårdslagen (SFS, 2017:30) 5 kap § 1 och 

sjuksköterskan ska respektera patientens önskan. Vid personcentrerad delaktighet behöver 

patienten få möjlighet att bli delaktig men även att kunna välja att inte vara delaktig i 

kommunikation om det är patientens önskan (Thóraindóttir & Kristjánsson, 2014). 

I studierna av Im et al. (2019b), Caldwell et al. (2007) och Hjelmfors et al. (2018) uttryckte 

patienterna vikten av att behålla ett positivt sinne i slutet av livet. Några sjuksköterskor 

uppgav att det bör vara patienten som är ansvarig för att initiera samtal om livet slut, annars 

var deras fokus på patientens livskvalitet. (Hjelmfors et al., 2015). Patienterna i studien av 

Hjelmfors et al. (2018) uttryckte att information om prognos kunde innebära någonting 

allvarligt för framtiden som skrämde patienterna och de ville helst undvika sådan information 

om sjukdomen (Hjelmfors et al., 2018). Patienten önskade behålla hoppet och ville veta hur 

de kunde upprätthålla sin livskvalitet trots sjukdom (Caldwell et al., 2007; Hjelmfors et al., 

2018;). Sjukvården behöver bemöta varje patient med personcentrerat förhållningssätt 

(Svensk Sjuksköterskeförening, 2017) för att kommunikationen om prognos och 

sjukdomsförlopp ska kunna utgå från patientens egna önskemål och behov. 

 

Metoddiskussion  

 

En litteraturöversikt valdes som metod för att besvara syftet, vilket är en fördelaktig metod 

om man vill beskriva det aktuella kunskapsläget inom ett område enligt Forsberg och 

Wengström (2016). Att sammanställa andras forskningsresultat används för att besvara en 

specifik fråga och för att öka förståelsen eller lösa ett kliniskt problem (Kristensson, 2014). Vi 

ser metoden som en styrka för studien med tanke på val av ämne. En intervjustudie hade 

kunnat besvara syftet och kunde vara en alternativ metod enligt Polit och Beck (2017) men 
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valdes bort då det ansågs vara för tidskrävande. Målet med ny kunskap och dess slutsatser är 

att det ska kunna inspirera till vidare omvårdnadsforskning (Kristensson, 2014). 

Artiklarna som inkluderades var studier med både kvalitativ och kvantitativ ansats. Enligt 

Polit och Beck (2017) används originalartiklar för att undvika material från sekundära källor. 

Att tydligt beskriva urvalet ökar tillförlitligheten och reproducerbarheten av studien (Polit & 

Beck, 2017). Valet att exkludera LVAD gjordes för att kontexten som dessa patienter befinner 

sig i, skiljer sig från övriga patienter och bedömdes inte som jämförbart samtidigt finns det en 

möjlighet att resultatet begränsats utifrån dessa exklusionskriterier.    

Sökord valdes ut utifrån syftet och kombinerades i block i databaserna PubMed, PsycINFO 

och Cinahl. Genom att kombinera olika sökord ökar möjligheten till att ringa in syftet till 

studien (Polit & Beck, 2017). Sökningar utfördes med ämnesord och fritextsökning, detta 

utfördes för att få med de artiklar som ännu inte indexerats med ämnesord.  

Sökningarna gjordes av båda författarna tillsammans. Författarna läste därefter artiklarnas 

titlar och artiklarnas abstract för att välja ut de som svarade mot syftet. För att detta skulle 

vara möjligt exkluderades artiklar som saknade abstract, vilket författarna är medvetna om att 

det kan ha påverkat slutresultatet. Titlar och abstract lästes först enskilt och därefter 

diskuterades vilka artiklar som ska läsas i sin helhet. Att diskutera detta tillsammans ansågs 

som en styrka. Författarna har en begränsad erfarenhet av datainsamling och det finns en risk 

att artiklar uteslutits trots att de kunde vara relevanta för litteraturöversikten.  Varje artikel 

lästes därefter i sin helhet noggrant av författarna var för sig sedan återigen föra en diskussion 

om vilka artiklar som svarade mot syftet.  

Det hade varit önskvärt att endast inkludera artiklar som hade patienternas perspektiv som 

utgångspunkt men eftersom det inte fanns tillräckligt med forskning från det perspektivet 

breddades ämnet till att belysa kommunikation om prognos och sjukdomsförlopp även från 

personalens perspektiv. För att belysa kommunikation kan kvalitativa studier vara 

förstahandsval men flera studier mäter även detta med kvantitativa metoder. Det har varit en 

fördel att i denna litteraturöversikt använda båda metoderna för att öka möjligheten till att 

belysa frågeställningen ur olika perspektiv. Att använda de olika metoderna i en 

litteraturöversikt har även Polit och Beck (2017) beskrivit som en fördel.  

Publiceringsår var från början 2009–2019 och utökades senare till 2004–2019. Detta för att få 

ett relevant resultat. Det fanns artiklar som först blev inkluderade men sedan exkluderade 

eftersom de även hade inkluderat andra patientgrupper förutom patienter med hjärtsvikt. 

Artiklarna som var publicerade år 2007 och 2008 ansågs efter granskning att de svarade mot 

syftet och hade hög kvalitet och kunde inkluderas trots att klinisk forskning är en färskvara 

(Forsberg & Wengström, 2016). Styrkan i att inkludera äldre artiklar visar att ämnet 

fortfarande är aktuellt och de artiklar som var nyare hade liknande resultat som de äldre 

artiklarna. 

En systematisk kvalitetsgranskning gjordes av varje artikel som sedan sammanställdes i en 

artikelmatris (Bilaga B). Att göra en kvalitetsgranskning ger urvalet en särskild tyngd 

(Forsberg & Wengström, 2016). Kvalitetsgranskningen av artiklarna utfördes först enskilt av 

båda författarna och diskuterades därefter tillsammans. Att en diskussion fördes om varje 

artikels kvalitetsgranskning mellan författarna sågs som en styrka. Däremot var författarnas 

erfarenhet av kvalitetsgranskning begränsad vilket kan ha påverkat kvalitetsgranskningen och 

var en svaghet.  
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Artiklarnas resultat analyserades enligt Kristensson (2014) modell för integrerad 

innehållsanalys. Fördelen med metoden integrerad analys är att den kan tillämpas på både 

kvantitativa och kvalitativa data. Artiklarna som svarade mot litteraturöversiktens syfte lästes 

upprepade gånger. Det som var mest framträdande i resultatet i relation till 

litteraturöversiktens syfte markerades. Detta gjordes först enskilt sedan diskuterade båda 

författarna de olika fynden gemensamt. Att författarna först läste artiklarna enskilt för att 

sedan jämföra och diskutera sågs som en styrka och minskade risker för feltolkning, vilket 

även Kristensson (2014) beskriver. Artiklarna var skrivna på engelska och författarna 

översatte texten i artiklarnas resultat med hjälp av Google translate. Det finns en risk att 

innehållet feltolkas i samband med översättningen men författarna anser att den risken 

minskades genom att resultatets innebörd diskuterades innan översättningen och att 

översättningen gjordes av båda författarna tillsammans. En svaghet med studien kan vara att 

deltagarna inte delades upp i grupper med till exempel ålder. Analysprocessen resulterade i 

åtta underkategorier som fördelades på tre huvudkategorier. Det var en svårighet att dela in 

materialet i underkategorier och vid flertal tillfällen tycktes vissa delar passa in i flera av 

underkategorierna. Ytterligare diskussion fördes mellan författarna tills dess att fördelningen 

av materialet placerats i sina underkategorier.  

Samtliga artiklar till denna litteraturöversikt hade ett etiskt godkännande eller utförde ett 

etiskt resonemang och ingen artikel exkluderades på grund av att det saknades etiskt 

godkännande eller etiskt resonemang. Om denna studie upprepas finns risk att resultatet blir 

ett annat eftersom författarna har en förkunskap i ämnet som kan ha påverkat resultatet. Båda 

författarna till denna litteraturstudie arbetar inom hjärtsviktsvården och har en förkunskap och 

förförståelse inom ämnet. Författarnas förförståelse kan vara negativt för litteraturstudiens 

trovärdighet (Polit & Beck, 2017). Författarna är medvetna om detta och har försökt 

eftersträva objektivitet genom ett noggrant jämfört tolkningar och fört diskussioner. Samtidigt 

anser författarna att en god kunskap om problemområdet är en fördel, som även (Polit & 

Beck, 2017) beskriver. 

 

Slutsats 

 

Kommunikation om prognos och sjukdomsförlopp vid hjärtsvikt förekommer i lägre 

utsträckning än vad de flesta patienterna önskar. Svårigheten att förutsäga prognos och att det 

saknas en gemensam syn på när rätt tid är för dessa samtal påverkar men även att det finns en 

otydlighet över vem som är ansvarig för kommunikationen. Att patienterna ibland har en 

bristande förståelse för hjärtsvikt hindrar dem att själva ta initiativ och delta i 

kommunikationen.  

Patienterna önskar behålla en positivitet i slutet av livet och vill att kommunikation om 

prognos ska balanseras med hopp samtidigt önskar de även ärlighet trots att det kan leda till 

rädsla. Den individuella önskan som varje patient har om kommunikation behöver 

sjukvårdspersonalen bemöta på ett personcentrerat sätt för att skapa möjlighet för patienten att 

bli delaktig i vården. 
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Klinisk tillämpbarhet 

 

Resultatet i denna litteraturöversikt kan bidra till en ökad förståelse och medvetenhet kring 

kommunikation om prognos och sjukdomsförlopp vid hjärtsvikt. Med ökad kunskap finns 

förutsättningar för att sjuksköterskan tillsammans med övriga teamet att möta patientens 

behov av kommunikation på ett personcentrerat sätt. Med sjuksköterskans ökade kunskap 

ökar även möjligheterna att integrera den palliativa vården i hjärtsviktsvården utifrån 

patientens behov. Genom att kommunicera om prognos och sjukdomsförlopp ger vi patienten 

möjlighet till delaktighet i vården under hela sjukdomsförloppet.  

Ytterligare forskning inom detta område kan vara kvalitativa studier med utgångspunkt från 

patientens upplevelse och önskemål, även studier där patienterna delas in i åldersgrupper, 

sjukdomsgrad och typ av hjärtsvikt.  
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  BILAGA A 

I 

Sophiahemmet Högskolas bedömningsunderlag för vetenskaplig klassificering samt kvalitet avseende studier med kvantitativ och kvalitativ metodansats, modifierad utifrån 

Berg, Dencker och Skärsäter (1999) och Willman, Bahtsevani, Nilsson och Sandström (2016). 

 

KOD OCH KLASSIFICERING                                                    VETENSKAPLIG KVALITET 

 I = Hög kvalitet II = 

Medel 

III = Låg kvalitet 

Randomiserad kontrollerad studie/Randomised 

controlled trial (RCT) är prospektiv och innebär 

jämförelse mellan en kontrollgrupp och en eller 

flera experimentgrupper. 

Större välplanerad och välgenomförd 

multicenterstudie med adekvat beskrivning av 

protokoll, material och metoder inklusive 

behandlingsteknik. Antalet deltagare tillräckligt 

stort för att besvara frågeställningen. Adekvata 

statistiska metoder. 

 

 

 

* 

Randomiserad studie med få deltagare och/eller för många delstudier, 

vilket ger otillräcklig statistisk styrka. Bristfälligt antal deltagare, 

otillräckligt beskrivet eller stort bortfall.  

Klinisk kontrollerad studie/Clinical controlled 

trial (CCT) är prospektiv och innebär jämförelse 

mellan kontrollgrupp och en eller flera 

experimentgrupper. Är inte randomiserad. 

Välplanerad och välgenomförd studie med 

adekvat beskrivning av protokoll, material och 

metoder inklusive behandlingsteknik. Antalet 

deltagare tillräckligt stort för att besvara 

frågeställningen. Adekvata statistiska metoder. 

 

 

* 

Begränsat/för få deltagare, metoden otillräckligt beskriven, brister i 

genomförande och tveksamma statistiska metoder. 

Icke- kontrollerad studie (P) är prospektiv men 

utan relevant och samtida kontrollgrupp. 

Väldefinierad frågeställning, tillräckligt antal 

deltagare och adekvata statistiska metoder. 

 

* 

Begränsat/för få deltagare, metoden otillräckligt beskriven, brister i 

genomförande och tveksamma statistiska metoder. 

Retrospektiv studie (R) är en analys av historiskt 

material som relateras till något som redan har 

inträffat, exempelvis journalhandlingar.  

Antal deltagare tillräckligt stort för att besvara 

frågeställningen. Väl planerad och 

välgenomförd studie med adekvat beskrivning 

av protokoll, material och metoder.  

 

* 

Begränsat/för få deltagare, metoden otillräckligt beskriven, brister i 

genomförande och tveksamma statistiska metoder. 



  BILAGA A 

II 

Kvalitativ studie (K) är vanligen en 

undersökning där avsikten är att studera fenomen 

eller tolka mening, upplevelser och erfarenheter 

utifrån de utforskades perspektiv. Avvsikten kan 

också vara att utveckla begrepp och 

begreppsmässiga strukturer (teorier och 

modeller). 

 

Klart beskriven kontext. Motiverat urval. 

Välbeskriven urvalsprocess, 

datainsamlingsmetod, transkriberingsprocess 

och analysmetod. Beskrivna tillförlitlighets/ 

reliabilitetshänsyn. Interaktionen mellan data 

och tolkning påvisas. Metodkritik. 

 

 

* 

Dåligt/vagt formulerad frågeställning. Deltagargruppen är otillräckligt 

beskriven. Metod/analys otillräckligt beskriven. Bristfällig 

resultatredovisning. 

* Några av kriterierna utifrån I = Hög kvalitetet är inte uppfyllda men den vetenskapliga kvaliten värderas högre än III = Låg kvalitet. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  BILAGA B 

III 

      

Författare           

År                  

Land 

Titel Syfte Metod Deltagare 

(bortfall) 

Resultat Kvalitet/T

yp 

Ahluwalia, S. 

C., Levin, J. R., 

Lorenz, K. A., 

& Gordon, H. 

S.   

2012               

USA 

 

Missed 

Opportunities for 

Advance Care 

Planning 

Communication 

During Outpatient 

Clinic Visits 

Att identifiera möjligheter för 

läkare att initiera avancerad 

vårdplanering och att 

karakterisera hur läkarna tar till 

vara på dessa möjligheter. 

Prospektiv 

observations 

kohortstudie där 71 

mottagningsbesök 

spelades in och 

analyserades 

52 patienter och 

44 läkare 

 

 

I studien identifierades 25 tillfällen vid 

71 besök av direkt eller indirekt 

initiering från patienten till avancerad 

vårdplanering från 13 patienter. 4 

initieringar från 3 patienter tog läkaren 

möjligheten till samtal om vård vid 

livet slut. 84% av möjligheterna 

missades 

  K/I 

Ahluwalia, S. 

C., Levin, J. R., 

Lorenz, K. A., 

& Gordon, H. S 

USA 

2013 

 

‘‘There’s no cure 

for this condition’’: 

How physicians 

discuss advance 

care planning in 

heart failure 

 

Syftet var att utvärdera i vilken 

utsträckning läkare genomför 

avancerad vårdplanering (som 

ska innehålla samtal om 

sjukdomsförlopp, patientens 

önskemål, uppmuntra patienten 

att dokumentera sina önskemål) 

vid mottagningsbesöket för 

hjärtsvikt.  

 

. 

Kvalitativ studie 

där 71 

mottagningsbesök 

spelades in för att 

sedan analyseras   

44 läkare och 52 

patienter 

 

 

Totalt identifierades 25 moment av 

kommunikation som hör till ACP och 

dessa identifierades i 15 av 71 besök. 

Vid 17 av dessa tillfällen diskuterades 

sjukdomsförloppet och i 6 fall 

diskuterades målet med vården och i 

två fall togs patientens önskemål upp. 

Endast i ett fall nämndes att hjärtsvikt 

är livsbegränsande. I två av besöken 

fanns alla tre delar i avancerad 

vårdplanering med. 

  K/I 

 

Caldwell, P. H., 

Arthur, H. M., 

& Demers, C.             

2007 

USA 

Preferences of 

patients with heart 

failure for 

prognosis 

communication. 

Att identifiera önskemål hos 

patienter med hjärtsvikt 

angående kommunikation om 

prognos och dess konsekvenser. 

Kvalitativ 

intervjustudie med 

Grounded theory. 

 

 

20 patienter 

 

Patienterna vill inte tänka på vård vid 

livets slut när de mår bra, samtidigt 

som de inte orkar kommunicera om 

prognos när de mår sämre. De undviker 

att fråga om prognos. Patienterna vill 

att läkaren ska vara uppriktig och de 

vill inte förlora sitt hopp. De önskar 

även att läkaren ska initiera samtalet. 

    K/I 
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IV 

Författare           

År                  

Land 

Titel Syfte Metod Deltagare 

(bortfall) 

Resultat Kvalitet/T

yp 

Doorenbos, A. 

Z., Levy, W. C., 

Curtis, J. R., & 

Dougherty, C. 

M. 

2016                   

USA 

An Intervention to 

Enhance Goals-of-

Care 

Communication 

Between Heart 

Failure Patients and 

Heart Failure 

Providers 

 

Syftet var att undersöka effekten 

och kvaliteten av 

kommunikationen kring vård 

vid livet slut och om detta leder 

till avancerad vårdplanering och 

palliativa insatser.  

 

Kvantitativ, RCT, 

randomiserad 

studie. 80 patienter 

med hjärtsvikt 

inkluderades varav 

41 

interventionsgrupp 

och 39 i 

kontrollgrupp.  

 

39(2) i 

interventionsgru

ppen  

34(5) i 

kontrollgruppen 

 

 

 

53,7 % önskade ta beslut om sin vård 

med läkaren.  29,3% önskade ta eget 

beslut om sin vård efter att ha överväg 

läkares åsikt. Största barriären till att ha 

samtal om vård vid livet slut var fokus 

på att hålla sig levande istället för att 

prata om döden (82,5%) och främsta 

anledning till att ha samtal om vård vid 

livet slut var en oro för livskvaliteten i 

slutet av livet (75,9%). Det var högre 

kvalitet på kommunikationen om vård 

vid livet slut i interventionsgruppen 

och det är av vikt att ökade samtal om 

vård vid livet slut inte gav ökad oro 

eller depression. Studien visade även 

att det inte var någon signifikant 

skillnad mellan grupperna i antal som 

refererades till palliativ vård 

 

   R/II 
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V 

Författare           

År                  

Land 

Titel Syfte Metod Deltagare 

(bortfall) 

Resultat Kvalitet/T

yp 

Gordon, N. A., 

O'Riordan, D. 

L., Dracup, K. 

A., De Marco, 

T., & Pantilat, 

S. Z.  

2017             

USA 

Let Us Talk About 

It: Heart Failure 

Patients’ 

Preferences Toward 

Discussions about 

Prognosis, Advance 

Care Planning, and 

Spiritual Support. 

Studien beskriver patientens 

önskemål om avancerad 

vårdplanerings med läkaren 

samt att beskriva vad 

önskemålen innefattar.  

Tvärsnitts 

kohortstudie där 

patienter med 

hjärtsvikt 

inkluderades från 

en medicinsk 

klinik. Patienterna 

blev tillfrågade om 

de hade haft eller 

ville ha diskussion 

med sin läkare om 

framtiden angående 

hjärtsvikt, prognos 

och avancerad care 

planning. 

 

104 patienter 

 

76,5 % hade diskuterat 

sjukdomsförlopp, 68% hade diskuterat 

prognos, 46,5% hade diskuterat ACP. 

Av de som inte diskuterat dessa ämnen 

önskade 87,5% diskutera 

sjukdomsförlopp, 80,6% prognos och 

59,6% ACP. Av de som uppgav att de 

hade diskuterat vad de kunde förvänta 

sig i framtiden av sin sjukdom var 

oftare yngre och män. 

    K/I 

Harding, R., 

Selman, L., 

Beynon, T., 

Hodson, F., 

Coady, E., 

Read, C.& 

Higginson, I. J.  

2008           

United 

Kingdom 

 

Meeting the 

communication and 

information needs 

of chronic heart 

failure patients 

 

Syftet med studien är att få en 

vägledning i vad patienter med 

hjärtsvikt tycker är lämplig 

information. 

Kvalitativ 

tvärsnittsstudien 

med 

semistrukturerade 

intervjuer.   

 

43 varav 20 

patienter, 11 

anhöriga, 12 

personal 

 

Informationsbehovet hos patienter och 

närstående presenterades i studien i 5 

kategorier: Symtomkontroll och 

egenvård, sjukdomens progression och 

framtida vård, att leva med inadekvat 

information, barriärer för effektiv 

information, rekommendationer för 

förbättring.  

 

  K/I 
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VI 

Författare           

År                  

Land 

Titel Syfte Metod Deltagare 

(bortfall) 

Resultat Kvalitet/T

yp 

Hjelmfors, L., 

Strömberg, A., 

Friedrichsen, 

M., 

Mårtensson, J., 

& Jaarsma, T.  

2014              

Sverige 

 

Communicating 

prognosis and end-

of-life care to heart 

failure patients: A 

survey of heart 

failure nurses’ 

perspectives 

Studien beskriver 

hjärtsviktssjuksköterskans 

perspektiv på att diskutera 

prognos och vård vid livet slut 

med patienter på mottagningen. 

Studien undersöker även vilka 

faktorer som underlättar och vad 

som hindrar dessa diskussioner.  

Kvantitativ studie 

där sjuksköterskor 

inkluderas från 

öppenvården inom 

specialistvården 

och primärvården. 

Data samlades in 

via enkäter med 

frågor om 

kommunikation om 

prognos och vård 

vid livets slut.  

 

111 Hjärtsvikts 

sjuksköterskor 

 

De flesta sjuksköterskor uppgav att det 

är läkarens huvudansvar att diskutera 

prognos och vård vid livets slut. De 

flest sjuksköterskor hade kunskap för 

att ha dessa diskussionen men 91 

procent önskade mer utbildning om 

minst ett av dessa ämnen. Hinder för 

kommunikation om prognos och vård 

vid livets slut inkluderade osäkerheten 

av hjärtsviktens sjukdomsförlopp, 

patientens komorbiditeter och av att 

patienten var i NYHA II-III. 

   P/I 

Hjelmfors, L., 

van der Wal, M. 

H. L., 

Friedrichsen, 

M. J., 

Mårtensson, J., 

Strömberg, A., 

& Jaarsma, T.   

2015              

Sverige 

 

Patient-Nurse 

Communication 

about Prognosis and 

End-of-Life Care. 

Journal of palliative 

medicine 

Syftet var att undersöka hur ofta 

och varför 

hjärtsviktssjuksköterskor i 

öppenvården diskuterar prognos 

och palliativ vård i kontexten av 

patientutbildningen.   

Mixad metod med 

kvalitativa och 

kvantitativa 

metoder. 

Sjuksköterskorna 

intervjuades med 

öppna frågor 

datainsamling 

gjorden om 

patienterna.   

Studien utfördes i 

Sverige och 

Nederländerna. 

279 

sjuksköterskor 

1809 patienter 

Prognos diskuterades med 38% av 

patienterna och 10 % diskuterade vård 

vid livet slut. Av de patienter som inte 

diskuterade prognos uppgav 

sjuksköterskorna att i 70 % det kan 

vara aktuellt i framtiden att diskutera 

prognos. Liknande gällde diskussion 

om vård vid livets slut där det kunde 

bli aktuellt i framtiden hos 75% av 

patienterna. 10% hade utbildning i att 

diskutera prognos och 13% hade 

utbildning i att diskutera vård vid livet 

slut. Holländska sjuksköterskor 

diskuterade prognos och vård vid livets 

slut oftare än vad svenska 

sjuksköterskor gjorde. 

  KP/I 
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År                  

Land 

Titel Syfte Metod Deltagare 

(bortfall) 

Resultat Kvalitet/T

yp 

Hjelmfors, L., 

Sandgren, A., 

Strömberg, A., 

Mårtensson, J., 

Jaarsma, T., & 

Friedrichsen, 

M.               

2018.             

Sverige 

 

“I was told that I 

would not die from 

heart failure” 

 

 

Att beskriva patienters 

upplevelser av kommunikation 

kring hjärtsviktsprognos samt 

undersöka hur dessa 

erfarenheter påverkar framtida 

kommunikation om prognos 

Induktiv design 

med 

fokusgruppsintervju

er och individuella 

intervjuer med 

tematisk analys. 

Deltagarna 

inkluderades via 

hjärtsviktsmottagni

ng på två sjukhus 

24 patienter 

15 (fokusgrupp) 

9 (individuell 

intervju) 

 

 

 

Patienter beskrev att 

sjukvårdspersonalen inte hade gett dem 

någon information om prognos alls. 

Andra patienter beskrev att de fått 

informationen på ett antingen väldigt 

positivt sätt eller ett väldigt negativt 

sätt, men de beskrev även situationer 

där de fått information om prognos på 

ett sätt som var perfekt för dem att 

hantera. 

 

    K/I 

 

Howie-

Esquivel, J., & 

Dracup, K.  

2012                   

USA 

Communication 

with hospitalized 

heart failure 

patients 

Identifiera om inneliggande 

patienter med hjärtsvikt vill 

kommunicera om 

sjukdomshantering, prognos och 

önskemål om återupplivning 

samt identifiera förhållandet 

mellan kommunikation om 

hjärtsvikt med livskvalitet.  

 

Kvantitativ studie 

med enkäter där 

patienterna fick 

välja om de ville 

svara verbalt eller 

skriver ner sitt svar. 

Om de önskade 

kommunikation 

kring hantering om 

sjukdomen, prognos 

samt om de kom 

ihåg om de haft en 

diskussion med 

läkaren om 

återupplivning i 

samband med 

sjukhusvistelse.)  

 

47 patienter 

 

Studien visade att 62 % av patienterna 

önskade mer information om egenvård 

medan 44% önskade mer 

kommunikation om prognos. 51 % 

kunde inte minnas att de haft någon 

konversation angående återupplivning 

med läkaren under sjukhusvistelsen. De 

patienter som ville ha mer 

kommunikation om sin prognos 

sjukhusvårdades 4,5 fler gånger än de 

som inte önskade mer kommunikation 

om prognos. 

 

 P/ II 

 

 



  BILAGA B 

VIII 

Författare           

År                  

Land 

Titel Syfte Metod Deltagare 

(bortfall) 

Resultat Kvalitet/T

yp 

Im, J., Mak, S., 

Upshur, R., 

Steinberg, L., & 

Kuluski, K  

2019           

Canada. 

 

‘The Future is 

Probably Now’: 

Understanding of 

illness, uncertainty 

and end‐of‐life 

discussions in older 

adults with heart 

failure and family 

caregivers.  

 

Studien undersöker patienters 

och närståendes förståelse av 

sjukdomen, upplevelse av 

osäkerhet och uppfattning om 

diskussioner kring vid livet slut 

vid avancerad sjukdom.  

Deskriptiv 

kvalitativ studie. 

Fjorton 

semistrukturerade 

intervjuer 

genomfördes med 

19 deltagare (varav 

12 är patienter), 

transkribering och 

innehållsanalys 

genomfördes 

19, varav 12 

patienter och 7 

närstående.  

De flesta patienterna förstod inte 

kopplingen mellan hjärtsvikt och 

progressiviteten och de hade inte 

deltagit i samtal om livets slut med 

varken familj eller sjukvården. Fokus 

var istället på att upprätthålla 

nuvarande hälsostatus och vanligtvis 

väntade patienterna och närstående på 

ytterligare försämring för att inleda 

samtal om livets slut. En av patienterna 

hade tillsammans med sin närstående 

haft ett brytpunktsamtal med sin läkare. 

K/I 

Im, J., Mak, S., 

Upshur, R., 

Steinberg, L., & 

Kuluski, K.  

2019 

Canada. 

 

“Whatever happens, 

happens” 

challenges of end-

of-life 

communication 

from the 

perspective of older 

adults and family 

caregivers: a 

Qualitative study. 

 

Studien undersöker 

utmaningarna i att integrera 

kommunikation om vård vid 

livet slut i hjärtsviktsvården. Ur 

äldre och deras anhörigas 

perspektiv.  

Kvalitativ studie 

65 år eller äldre 

med NYHA III/IV 

eller 80 år eller 

äldre och vårdas på 

klinik för hjärtsvikt. 

Medelålder 82,5 

och 58 % var män.  

 

19, varav 12 

patienter och 7 

närstående.  

I denna studie identifierades fyra olika 

områden av utmaningar kring 

diskussioner om vård vid livet slut: 

förmildrande av sjukdom, positivism i 

slutet av livet, obehag att ha dessa 

samtal, motvilja till att delta/genomföra 

dessa samtal trots behov.  

 

   K/I 



  BILAGA B 

IX 

Författare           

År                  

Land 

Titel Syfte Metod Deltagare 

(bortfall) 

Resultat Kvalitet/T

yp 

van der Wal, M. 

H., Hjelmfors, 

L., Mårtensson, 

J., Friedrichsen, 

M., Strömberg, 

A., & Jaarsma, 

T.                 

2018                

Nederländerna 

Variables Related 

to Communication 

About Prognosis 

Between Nurses 

and Patients at 

Heart Failure 

Clinics in Sweden 

and the Netherlands 

Syftet med studien var att 

undersöka vilka variabler som 

påverkar patient och 

sjuksköterska att diskutera 

prognos på en 

hjärtsviktmottagning. 

Kvantitativ studie 

men datainsamling 

som kombinerades 

med 

enkätundersökning 

där sjuksköterskor 

fick svara på frågor 

om tidigare 

kunskap om 

prognos, palliativ 

vård, och 

kommunikation 

samt vad som 

kommunicerades 

under 

mottagningsbesöket

.  Uppgifter om 

patienterna 

samlades samtidigt 

in.  

275 

sjuksköterskor  

1633 patienter  

 

Prognos diskuterades i 42 procent av 

besöken. Av dessa var fler i NYHA III-

IV än de som inte diskuterat prognos. 

Endast 11% av sjuksköterskorna 

uppgav att de hade särskild utbildning 

för att diskutera prognos, palliativ vår 

eller lämna svåra besked. Men 

sjuksköterskorna som diskuterade 

prognos uppgav att de hade mer 

kunskap inom ämnet än de som inte tog 

upp ämnet.  

    P/I 



  BILAGA B 

X 

Författare           

År                  

Land 

Titel Syfte Metod Deltagare 

(bortfall) 

Resultat Kvalitet/T

yp 

Schulz, V. M., 

Crombeen, A. 

M., Marshall, 

D., Shadd, J., 

LaDonna, K. 

A., & Lingard, 

L.                   

2017                   

Canada 

  

Beyond simple 

planning: 

Existential 

dimensions of 

conversations with 

patients at risk of 

dying from heart 

failure.  

 

Syftet var att undersöka 

patienter med hjärtsvikt och 

deras anhöriga samt 

vårdpersonalens upplevelser och 

perspektiv kring samtal när risk 

finns att dö av hjärtsvikt. 

Kvalitativ studie. 

Semistrukturerade 

intervjuer med 

patienter med 

hjärtsvikt, 

vårdpersonal och 

närstående som 

analyserades med 

Grounded Theory. 

Intervjuer skedde 

både i grupp och 

enskilt.  NYHA III-

IV. 

 

209 deltagare 

varav 50 

patienter  

 

 

 Resultatet i studien presenteras i två 

delar varav den ena har instrumental 

dimension vilket innebär hur de 

planeras och organiseras triggers och 

hinder för dessa konversationer. Den 

andra existentiella dimensionen 

innefattar undvikande, starka känslor, 

fenomenet död utan döende. Den 

existentiella dimensionen visade sig 

vara kopplad till dödligheten och har 

stark påverkan på kommunikationen 

relaterat till död och döende. 

 

 

     K/I 

 

Young, K. A., 

Redfield, M. 

M., Strand, J. J., 

& Dunlay, S. M  

USA                

2017  

End-of-Life 

Discussions in 

Patients With Heart 

Failure 

Syftet var att undersöka om 

patienter som är inneliggande 

för hjärtsvikt rapporterade om 

de någon gång hade diskuterat 

deras önskan om vård div livets 

slut med läkaren och undersöka 

detta ur patientens perspektiv.   

Observations 

kohortstudie  

400 patienter   Studien visade att 17 % uppgav att de 

tidigare hade diskuterat önskemål om 

vård vid livet slut med sin läkare. Ingen 

skillnad fanns i ålder eller 

sjukdomsgrad. Av de patienter som 

hade diskuterat vård vid livet slut var 

oftare gifta och hade fler palliativa 

insatser och de var inte rädda för att dö. 

(Efter 6 månader hade 26,5 % dött och 

efter 1 år hade 36,5 % dött).   

 

    P/I 

Källa. Willman, Stoltz & Bahtsevani (2006, sid 84). Evidensbaserad omvårdnad: En bro mellan forskning och klinisk verksamhet. Lund: Studentlitteratur.   

 

 


