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SAMMANFATTNING 

Bakgrund: Traumapatienter kan drabbas av många olika typer av skador exempelvis 

bäckenfrakturer, skallskador samt blödningar och risken för livshotande skador är stor. De 

vårdas ofta på en intensivvårdsavdelning och upplever ofta svåra smärtor. Smärtlindrande 

behandling och smärtskattning är därför en viktig del av vården av traumapatienter. Syfte: 

Syftet med studien är att beskriva intensivvårdssjuksköterskors erfarenheter av att vårda 

traumapatienter. Metod: Vald metod är en intervjustudie med kvalitativ design. 

Datainsamlingen genomfördes med hjälp av semistrukturerade intervjuer och konventionell 

induktiv innehållsanalys användes vid dataanalysen. Resultat: Förberedelserna inför 

mottagandet av traumapatienter ansågs av IVA-sjuksköterskorna som viktiga. Den initiala 

vården av traumapatienter på IVA sker enligt en förbestämd struktur med en genomgång 

enligt CABCDE konceptet samt en timeout, där alla i teamet får en kort rapport. IVA-

sjuksköterskorna menade att det fanns många utmaningar i vården av traumapatienter, 

exempelvis komplicerade traumatiska skador. Bra teamarbete ansågs viktigt och var en stor 

källa till trygghet. Slutsats: Studien identifierade flertalet olika faktorer och aspekter som 

påverkar IVA-sjuksköterskornas vård av traumapatienter. Erfarenhet, kompetens, 

information och bra teamarbete var viktiga delar av en adekvat vård. Arbetet med 

traumapatienter ansågs utmanande och deras skador upplevdes vara svårhanterliga. 

Studiens resultat anses kunna tillämpas i vidareutvecklingen av rutiner för vården av 

traumapatienter.   

 

Nyckelord: Intensivvård, intervju, kvalitativ, trauma.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Background: Trauma patients can obtain many different types of injuries for example 

pelvic fractures, head injuries and bleedings and there is a great risk of life-threatening 

injuries. The patients often need intensive care and experience severe pain. Pain reliving 

treatment and pain assessment are therefore an important part of the care. Aim: The aim of 

this study is to describe intensive care nurses (ICU-nurses) experience of caring for trauma 

patients. Method: The chosen method is a qualitative interview study. Data was collected 

through semi structured interviews and the data analysis was conducted using a conventional 

inductive content analysis. Results: The preparations before receiving trauma patients were 

considered important by the ICU-nurses. The care of trauma patients in the ICU were 

conducted according to a predetermined structure consisting of examinations according to 

the CABCDE concept and a timeout, which gave all team members a short report. The ICU-

nurses meant that there were many challenges in the care of trauma patients, for example 

complex traumatic injuries. Good teamwork was considered as important and was a great 

source of security. Conclusion: The study identified several different factors and aspects 

that affect the ICU nurses’ experiences of the care of trauma patients. Experience, 

competence, information and good teamwork were important parts of an adequate care. 

Caring for trauma patients was challenging for the ICU-nurses and they thought that several 

of the traumatic injuries were hard to handle. Study results can be applied when routines for 

the care of trauma patients are being further developed.      
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1 INLEDNING 

Vi är två sjuksköterskor som läser specialistutbildningen med inriktning mot intensivvård 

och innehar viss erfarenhet av att arbeta på en intensivvårdsavdelning (IVA). Det har 

medfört att vi införskaffat oss viss kännedom om en del av utmaningarna vården av 

traumapatienter innebär. Vi har observerat att arbetet med intensivvårdspatienter är 

komplext och kräver en hög kompetens hos intensivvårdssjuksköterskorna (IVA-

sjuksköterskorna). Enligt våra erfarenheter ser vården av traumapatienter olika ut, beroende 

på IVA-sjuksköterskornas kunskaper och erfarenheter. En intensivvårdsavdelning vårdar en 

stor mängd patienter som utsatts för olika typer av trauman. Det är därför ytterst relevant att 

IVA-sjuksköterskorna innehar goda kunskaper inom området. Kunskapen kan underlätta för 

IVA-sjuksköterskorna i vården av traumapatienter och kan därmed även bidra till en ökad 

patientsäkerhet. Vi identifierade därför en gemensam vilja att utveckla våra kunskaper 

angående trauma och vården av patienter som utsatts för ett trauma. Utifrån det har vi för 

avsikt att undersöka IVA-sjuksköterskornas erfarenheter av att vårda traumapatienter.  

2 BAKGRUND 

I bakgrunden definieras det centrala begreppet trauma och tidigare forskning redovisas 

under kategorierna traumavård och traumatiska skador, patienters upplevelser av trauma 

samt anhörigas upplevelser av trauma. Slutligen presenteras det teoretiska perspektivet 

vårdandets värld.  

2.1 Definition av centralt begrepp 

Nedan definieras det centrala begreppet trauma.  

2.1.1 Trauma 

Trauma definieras av Socialstyrelsen (2015) som psykisk eller fysisk skada som orsakas av 

yttre påverkan och skadorna medför en risk för allvarliga och bestående 

funktionsnedsättningar. Enligt Wikström (2018) innebär trauma att kroppen har utsatts för 

högenergetiskt våld och därmed har eller kan utveckla skador som är livshotande. 

Klämskador, brännskador, högenergiskador och fallskador är exempel på olika typer av 

traumatiska skador.  
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2.2 Traumavård och traumatiska skador   

Trauma är ett av världens vanligaste folkhälsoproblem och orsakar cirka tio procent av 

världens alla dödsfall. Människor i alla åldrar drabbas, men den största gruppen som drabbas 

är yngre personer mellan 15 till 29 år och trafikolyckor är den vanligaste orsaken till att 

människor avlider till följd av ett trauma (Lendrum & Lockey, 2013). Skallskador och inre 

blödningar är de vanligaste skadorna som orsakar dödsfall. Det är viktigt att snabba och 

korrekta beslut fattas, då risken för livshotande skador är stor efter ett trauma. De 

livshotande skadorna måste ofta opereras omgående och traumapatienter är ofta i behov av 

intensivvård. För att förbättra patienters chans till överlevnad krävs det därför att tiden 

mellan skadan och behandlingen minimeras (Lennquist, 2017b). När kroppen utsätts för 

någon typ av våld medför det direkta, indirekta och sekundära effekter. De direkta effekterna 

är de synliga skadorna, exempelvis ett kulhål eller en stickkanal efter en kniv. Energin kan ha 

fortplantat sig till den omgivande vävnaden och orsakat skada, vilket utgör de indirekta 

effekterna. De sekundära effekterna påverkar kroppens funktioner och inre organ, 

exempelvis blödning och smärta (Lennquist, 2017a). Många sjukhus har etablerat riktlinjer 

för att ta emot patienter med stora traumatiska skador och har på så vis minskat dödligheten 

(Lendrum & Lockey, 2013). 

2.2.1 Initialt omhändertagande 

Den prehospitala vården av traumapatienter innefattar en rad olika basala åtgärder som 

möjliggör transport av den skadade till sjukhus. Åtgärderna syftar till att minska risken för 

försämring hos patienter samt minska deras lidande. De första åtgärderna innefattar 

åtgärdande eller förebyggande av ofri luftväg, exempelvis med hjälp av en svalgtub och vid 

svår andningsinsufficiens assisteras ventilationen. Därefter prioriteras chockförebyggande 

åtgärder, till exempel genom att en yttre blödning stoppas. Frakturer på exempelvis bäcken 

eller kotpelare immobiliseras och smärtlindring administreras efter behov (Lennquist, 

2017b). Vid ankomst till sjukhus utför ett traumateam det initiala omhändertagandet av 

traumapatienter och teamet innefattar en rad olika yrkeskategorier med olika 

specialistinriktningar. En person agerar teamledare och överblickar situationen samt 

dirigerar resten av team-medlemmarna. Traumateamet består även av sjuksköterskor, flera 

kirurgläkare samt en anestesiolog, som utför de primära undersökningarna för att identifiera 

omedelbart livshotande skador. Ortopedkirurgen har i uppgift att identifiera skador som kan 

medföra att patienter riskerar att förlora en extremitet. Anestesiologen ansvarar för 

upprätthållandet av fri luftväg samt andra livsviktiga funktioner. De primära 

undersökningarna utförs i syfte att identifiera och åtgärda direkta hot mot livsviktiga 

funktioner. Undersökningarna som utförs sekundärt syftar till att vårdpersonalen skall få en 

helhetsbild av skadorna och deras omfattning (Deveau, 2015; Lennquist, 2017b; Larsson & 

Lennquist, 2017). 

 

Det initiala omhändertagandet baseras på konceptet advanced trauma life support (ATLS). 

Konceptet ATLS utgår från det strukturerade omhändertagandet enligt CABCDE- systemet. 

Problem och skador identifieras samt åtgärdas innan bedömningen övergår i nästa steg. 

Initialt prioriteras (C) kontroll- och immobilisering av ryggraden, samtidigt som luftvägen 

säkras (Deveau, 2015; Lennquist, 2017b; Larsson & Lennquist, 2017). I nästa steg identifieras 

och åtgärdas skador som påverkar både andningen och cirkulationen, exempelvis öppen 

pneumothorax, massiv hemothorax och flail chest (Mavrogenis, Igoumenou, Kostroglou, 

Kostopanagiotou & Saranteas, 2018). Därefter övergår bedömningen till cirkulation, 
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medvetandegrad och slutligen exponering. Datortomografiundersökningar är en central del 

av diagnostiseringen och traumapatienter transporteras till röntgen när de livshotande 

skadorna har åtgärdats eller uteslutits (Deveau, 2015). 

2.2.2 Traumatiska skador och den dödliga triaden 

Muskuloskeletala trauman är vanligt förekommande på traumaavdelningar och upplevs av 

patienter som smärtsamma samt dramatiska. Massiva muskuloskeletala trauman indikerar 

att kroppen har utsatts för ett kraftigt våld och exempelvis en instabil bäckenfraktur eller 

öppna frakturer, kan kraftigt öka risken för blödning. De kan medföra en blodförlust på flera 

liter och stora muskuloskeletala skador som orsakar mjukdelsskador, kan också påverka 

cirkulationen. Mjukdelsskador medför ödembildning, lokal hypoperfusion samt nekros 

beroende på skadans allvarlighetsgrad och omfattning. Det är därför centralt att skadorna 

åtgärdas snabbt och korrekt (Mavrogenis et al., 2018). Massiv blödning är en av orsakerna till 

dödsfall vid ett trauma och de flesta patienter avlider inom ett dygn. Vårdpersonalen kan 

exempelvis använda Massive Transfusion Protocol (MTP) för att tidigt identifiera blödningar. 

MTP inkluderar även mätinstrument Shock index och syftet med mätinstrumenten är att 

snabbt erhålla patienter rätt behandling, vilket kan vara direkt livräddande (Schroll, Swift, 

Tatum, Couch, Heaney, Llaudo-Farrulla, Zucker, Gill, Brown, Buffin & Duchesne, 2018). 

 

Massiva trauman kan även medföra att patienter drabbas av den dödliga triaden, vilken 

innefattar hypotermi, metabolisk acidos och koagulationspåverkan. De tre tillstånden 

påverkar kraftigt patienters prognoser om de inte åtgärdas. Det är centralt att övervaka 

traumapatienters kroppstemperatur, för att kunna åtgärda eller förebygga uppkomsten av 

hypotermi. Hypotermi orsakar perifer vasokonstriktion vilket medför ansamling av laktat i 

blodet och utveckling av metabolisk acidos. Den metaboliska acidosen innebär i sin tur att 

blodets koagulationsförmåga försämras. Hypotermi kan med fördel åtgärdas genom aktiv 

uppvärmning av patienter, exempelvis med ett varmluftstäcke eller varma intravenösa 

infusioner. Förblir traumapatienter obehandlade kan det slutligen leda till att de blir extremt 

svåra att återuppliva vid en hjärt-och lungräddnings situation. Genom att åtgärda ett av 

tillstånden påverkas även de andra två på ett positivt sätt, vilket även förebygger att 

traumapatienter försämras ytterligare (Deveau, 2015; Keane, 2016) 

2.2.3 Smärta och smärtbehandling vid trauma 

Traumapatienter upplever ofta svåra smärtor och smärtlindrande behandling samt 

smärtskattning är därför en viktig del av vården. Bedömningen av patienters smärta kan 

exempelvis utföras med hjälp av smärtskattningsskalan visuell analog skala. 

Smärtskattningen är stundtals svår att utföra på grund av att patienter exempelvis drabbats 

av traumatiska skallskador eller är medvetslösa. Traumapatienter upplever även ofta 

plötsliga emotionella trauman, känner ångest, rädsla och psykosomatisk stress, vilket 

försvårar smärtskattningen (Ahmadi, Bazargan-Hejazi, Heidari Zadie, Euasobhon, 

Ketumarn, Karbasfrushan, Amini-Saman & Mohammadi, 2016). De primära målsättningarna 

med akut smärthantering är att förse patienter med adekvat smärtlindring samt möjliggöra 

att orsaken till smärtan kan åtgärdas. Adekvat smärtlindring uppnås ibland med hjälp av en 

kombination av olika tekniker och metoder. Smärtskattning, patientutbildning, olika typer av 

analgetika och lokalbedövning är exempel på olika metoder och tekniker som kan tillämpas. 

Genom att informera patienter om smärta, risker och eventuella biverkningar med 
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behandlingen, känner de sig delaktiga i sin vård. Patientutbildning minskar även ångest och 

rädsla som kan associeras med smärtan (Ahmadi et al., 2016; Keene, Rea & Aldington, 2011; 

Mavrogenis, Igoumenou, Kostroglou, Kostopanagiotou & Saranteas, 2018).  

 

Effektiv analgesi kräver ofta administrering av små frekventa intravenösa doser av starka 

opioider. Traumapatienter behandlas med opioider, muskelrelaxantia och sederande 

läkemedel med försiktighet, då de riskerar att drabbas av andningsdepression. Patienter kan 

med fördel behandlas med flera typer av analgetika samtidigt, för att undvika de negativa 

effekterna. Paracetamol, icke-steroida antiinflammatoriska medel, ketamin, svaga och starka 

opioider, utgör grunden för all akut smärtlindring vid trauma, oavsett orsak (Ahmadi et al., 

2016; Keene, Rea & Aldington, 2011; Mavrogenis et al., 2018). Icke-farmakologiska metoder, 

exempelvis fixation av frakturer, har även smärtlindrande effekt efter ett trauma (Keene, Rea 

& Aldington, 2011). Den smärtlindrande behandlingen och patienters grad av smärta bör 

bedömas och utvärderas med regelbundna intervall (Ahmadi et al., 2016). 

2.3 Patienters upplevelser av trauma 

Patienter uppger att de i samband med traumat upplever känslor av panik, rädsla för döden 

och har svårt att förstå vad som hänt. Direkt efter olyckan kan patienter under en kort stund 

förlora synen, alternativt se svartvitt och uppleva att de befinner sig i ett vakuum. Det är först 

när sjukvårdspersonalen anländer till skadeplatsen som de inser att de befinner sig i ett 

allvarligt tillstånd och att de varit med om ett trauma. Patienter anser att 

sjukvårdspersonalen ger dem uppmärksamhet, hjälp och bemöter dem med vänlighet. 

Vårdpersonalens bemötande medför att patienter känner sig trygga och ankomsten till 

sjukhuset börjar traumapatienter uppleva en känsla av ensamhet och saknar sina anhöriga. 

De uppmärksammar att mycket vårdpersonal arbetar med dem samtidigt och att alla har sin 

bestämda arbetsuppgift. En del vårdpersonal ger dem lugnande information om att deras 

anhöriga blivit kontaktade. Patienter drabbas dock av panik när de inte får svar på sina frågor 

angående sin prognos. De minns att de blir avklädda genom att deras kläder klipps upp och 

avlägsnas från deras kroppar. Det medför att de känner skam och upplever att de blir 

avidentifierade (Doohan & Saveman, 2014; Ringdal, Plos & Bergbom, 2008).  

När traumapatienter slutligen kommer till IVA känner de sig fångade i en rörelsehindrad, 

icke fungerande och immobiliserad kropp (Doohan & Saveman, 2014; Ringdal, Plos & 

Bergbom, 2008). Känslan av hjälplöshet är vanligt förekommande och de oroar sig över de 

olika undersökningarna de behöver genomgå, vilka stundtals upplevs som obehagliga 

(Dziadzkoa, Dziadzkob, Johnson, Gajica & Karnatovskaiaa, 2017; Ogilvie, Foster, 

McCloughen & Curtis, 2015b). Traumapatienter känner rädsla, upplever psykisk stress och 

har svårigheter med att förstå hur skadade de är. De vet inte om de kommer att överleva och 

är rädda för döden (Dziadzkoa et al., 2017; Ogilvie et al., 2015b; Ringdal, Plos & Bergbom, 

2008). Patienter anser att det är viktigt att de tillåts diskutera traumat med vårdpersonal, sin 

familj och vänner. Det bidrar till att de kan acceptera det som hänt och gå vidare. En del 

ventilerar sina känslor om traumat samma dag, medan andra känner sig chockade och kan 

därför inte uttrycka sig (Doohan & Saveman, 2014). Efter traumat upplever patienter rädsla 

och ångest inför framtiden och de svävar tidvis mellan liv och död. De känner sig oroliga för 

att få fysiska handikapp vilka kommer att påverka dem i framtiden (Ogilvie et al., 2015b). 
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Traumapatienter uttrycker under vårdtiden att de känner sig tacksamma för livet och för att 

de blivit räddade (Ringdal, Plos & Bergbom, 2008). 

  

Några patienter har påträngande minnen angående obehagliga fysiska upplevelser ifrån 

vårdtiden på IVA. De minns smärta, blödningar, andningssvårigheter och känslor av chock. 

Minnen av urinkatetersättning, trakealtuber och ventrikelsonder är även vanligt 

förekommande (Jubran, Lawm, Duffner, Collins, Lanuza, Hoffman & Tobin, 2010; Wade, 

Brewin, Howell, White Mythen & Weinman, 2015). Flertalet traumapatienter som vårdas på 

IVA drabbas under vårdtiden av hallucinationer, som består av skrämmande, psykotiska eller 

mardrömslika upplevelser. En del utvecklar depression, ångest och posttraumatisk stress 

(PTSD) (Jubran et al., 2010; McGiffin, Galatzer-Levy & Bonnano, 2016; Wade et al., 2015). 

De fysiska skadorna traumapatienter kan drabbas av innebär en ökad risk för utveckling av 

PTSD (Berg Johannesson & Michel, 2017). Det finns även ett samband mellan hur mycket 

samt vilken sedering patienter behandlas med och utvecklingen av PTSD. Sedering med 

Lorazepam identifieras medföra en ökad risk för PTSD, medan exempelvis sedering med 

Propofol inte gör det. Patienter som är djupt nedsövda löper större risk att drabbas av PTSD 

än de som är mer vakna. De som behandlas med mekanisk ventilation löper även större risk 

att utveckla psykiska problem (McGiffin, Galatzer-Levy & Bonnano, 2016). PTSD innebär 

lidande för den som drabbas, är ett allvarligt kroniskt tillstånd och kan innebära att 

personens liv begränsas. Några av symtomen en drabbad patient kan uppleva är 

smärtsamma minnen av traumat samt oförmåga att känna glädje (Berg Johannesson & 

Michel, 2017). Traumapatienter drabbas ofta av mardrömmar angående traumat och har 

därför sömnsvårigheter. En del upplever kognitiva nedsättningar till följd av 

sömnsvårigheterna, vilket i sin tur påverkar deras livskvalité (Doohan & Saveman, 2014; 

McGiffin, Galatzer-Levy & Bonnano, 2016).  

2.3.1 Vårdtiden på IVA 

Intensivvårdsmiljön beskrivs av traumapatienter inge en känsla av sårbarhet, vilken förstärks 

av att de inte har någon kontroll över sin egen situation. De känner sig isolerade och upplever 

svårigheter med att sova, då miljön präglas av höga ljud. Intensivvårdsmiljön och 

traumapatienters kommunikationssvårigheter, bidrar till oro hos dem (Dziadzkoa et al., 

2017; Ogilvie et al., 2015b). Det anses som mycket påfrestande att inte kunna kommunicera 

verbalt och vissa upplever att de talar men att de inte får fram några ord. 

Kommunikationssvårigheterna betraktas som särskilt påfrestande när anhöriga är på besök 

(Ringdal, Plos & Bergbom, 2008). Patienter uppger att besök av anhöriga medför att de 

känner sig starkare, älskade och trygga. De upplever även att tiden går fortare under besöken 

samt att de inger känslor av samhörighet med omvärlden. Traumapatienter uppger att de 

uppskattar anhörigas deltagande och engagemang i deras vård. Samtidigt oroar de sig för hur 

anhöriga hanterar situationen och konsekvenserna traumat medfört (Braaf, Ameratunga, 

Nunn, Christie, Teague, Judson & Gabbe, 2018; Johnson, Taggart & Gullick, 2016; Ringdal, 

Plos & Bergbom, 2008). En del av dem känner sig skyldiga då de anser att de försatt familjen 

i en emotionellt svår situation och upplever att de sviker sin familj. Patienter vill därför inte 

visa svaghet i närvaro av anhöriga (Ogilvie et al., 2015b). De upplever familjen som ett stort 

emotionellt stöd, vilket minskar deras oro (Dziadzkoa et al., 2017; Turner-Cobb, Smith, 

Ramchandani, Begen & Padkin, 2016). 
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Patienter uppger att information är av stor betydelse efter ett upplevt trauma. Trots att 

många berättar att de får information, förväntar de sig mer. De önskar mer information från 

IVA-sjuksköterskorna och läkarna angående exempelvis undersökningar, provresultat och 

läkemedel. Traumapatienter önskar även få personlig information angående sina skador, 

deras svårighetsgrad, förväntade konsekvenser samt information angående eventuella 

kirurgiska interventioner. De vill bli delgivna planeringen av deras fortsatta vård och 

uppskattar detaljerad information i olika former, exempelvis muntligt och skriftligt. 

Informationsformerna medför att patienter lättare förstår komplicerad och obekant 

information, angående till exempel operationer. En del patienter upplever att vårdpersonalen 

använder ett komplicerat och svårförståeligt språk. Vårdpersonalen använder medicinska 

termer och ord, vilka försämrar patienters förståelse för sina skador samt behandlingen av 

dem. Många patienter anser att informationen delges dem på ett tillfredsställande vis samt 

att vårdpersonalen är professionell, bekräftande, tydliga och respektfulla i sin 

kommunikation (Braaf et al., 2018). Traumapatienter menar även att vårdpersonalen är 

närvarande och uppmärksamma, vilket inger känslor av trygghet (Dziadzkoa et al., 2017; 

Turner-Cobb et al., 2016). IVA-sjuksköterskorna tröstar patienter när de är ledsna och anses 

förstå deras behov. Samtidigt känner patienter sig sårbara då de tvingas förlita sig på andra, 

eftersom de är oförmögna att ta hand om sig själva (Ringdal, Plos & Bergbom, 2008). 

2.4 Anhörigas upplevelser av trauma  

Anhöriga påtalar att de upplever känslor av stress, frustration och ångest vid ankomst till 

sjukhuset. De känner oro då de befinner sig i en för dem okänd miljö som de nu skall 

orientera sig i (Turner-Cobb et al., 2016). Anhöriga upplever patienters livshotande skador 

som hot mot familjestrukturen och familjens funktion. De uttrycker en vilja att skydda 

patienter samt få en logisk förståelse för deras skador (Johnson, Taggart & Gullick, 2016; 

Ogilvie, Foster, McCloughen & Curtis, 2015a). Det är viktigast för anhöriga att försäkra sig 

om att patienter får den bästa möjliga vården (De Beer & Brysiewicz, 2016; Hinkle & 

Fitzpatrick, 2011). Anhöriga upplever att de förlorat kontrollen, känner sig överväldigade och 

känner sorg över situationen. I syfte att inte påverka traumapatienter visar inte de anhöriga 

några negativa känslor. Anhöriga anser sig behöva vara starka för att ha möjlighet att skydda 

dem och vill förbli emotionellt stabila för att kunna vara stöttande (Ogilvie et al., 2015a).  

 

Några anhöriga beskriver att de känner att de ständigt behöver finnas vid patienters sida 

samt vara involverade i deras vård och lämnar därför inte IVA. De behöver försäkra sig om 

att deras anhörig är stabil och vill vara närvarande för att säkerställa att de behåller sin 

värdighet. De anser det som viktigt att deras anhörig är ren, hela tiden är övertäckt och är 

smärtfri. Anhöriga upplever även att de ger dem psykologiskt stöd genom att vara 

närvarande på IVA, även om traumapatienter ofta är oförmögna att kommunicera eller är 

medvetslösa. En del anhöriga känner sig trygga med att åka hem, då de vet att de 

närsomhelst kan ringa för att få information. Vårdpersonalen försäkrar dem även om att de 

kommer bli kontaktade per telefon om deras skadade anhörige försämras (De Beer & 

Brysiewicz, 2016; Hinkle & Fitzpatrick, 2011; Johnson, Taggart & Gullick, 2016; Wong, 

Liamputtong, Koch & Rawson, 2015).   
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2.4.1 Intensivvårdsmiljön och behovet av information 

Miljön på IVA anses vara stressande och utmanande av traumapatienters anhöriga. De 

många olika medicinska apparaterna, övervakningsutrustningen och det konstanta pipande 

larmljuden, medför att de känner sig otillräckliga. Anhöriga är därför i stort behov av 

information angående all teknisk utrustning och deras funktion. De vill ha information 

angående patientövervakningen, vilket möjliggör att de förstår de olika vitalparametrarna 

som visas på övervakningsskärmarna. Det medför att de känner sig lugnare och lättare kan 

förstå när och varför olika apparater larmar. Anhörigas oro och frustration lindras även 

genom att de får hjälp att orientera sig i intensivvårdsmiljön. Det bidrar till att deras 

förståelse för situationen ökar (De Beer & Brysiewicz, 2016; Turner-Cobb et al., 2016). 

Anhöriga uppger att de kontinuerligt får och söker information ifrån vårdpersonalen 

angående den kritiskt sjuke. Det är mestadels IVA-sjuksköterskorna som kommunicerar med 

anhöriga och de förmedlar exempelvis viktig information vidare ifrån läkare (Johnson, 

Taggart & Gullick, 2016; Wong et al., 2015). Anhöriga frågar kontinuerligt IVA-

sjuksköterskorna många frågor i syfte att återfå kontroll samt kunna hantera situationen. De 

ställer frågor angående prognos, undersökningar, behandlingar, planering samt chans till 

överlevnad (De Beer & Brysiewicz, 2016; Ogilvie et al., 2015a; Wong et al., 2015). IVA-

sjuksköterskorna anses vara enklast att kommunicera med då de är lättillgängliga, enkla att 

få kontakt med och använder ett lättförståeligt språk. Det är viktigt för anhöriga att 

informationen förmedlas på ett enkelt vis, då det medför att de känner en trygghet angående 

vården och behandlingen (De Beer & Brysiewicz, 2016; Johnson, Taggart & Gullick, 2016; 

Wong et al., 2015). Anhöriga vill inte att någon information skall döljas för dem, även om det 

är dåliga nyheter, utan önskar att all information ges på ett öppet och ärligt vis (De Beer & 

Brysiewicz, 2016; Hinkle & Fitzpatrick, 2011; Wong et al., 2015).  

 

Anhöriga påtalar att de önskar få skriftlig information angående exempelvis 

endotrakealtuber och sedering. De kan då själva införskaffa sig kunskap och samtidigt stärka 

information de tidigare erhållits. Det anses viktigt att muntlig information ges på ett 

tålmodigt och empatiskt vis, särskilt om det handlar om dålig prognos eller avslutande av 

livsuppehållande behandling (De Beer & Brysiewicz, 2016). Anhöriga menar även att det är 

av vikt att vårdpersonalen visar omtanke och medlidande. Vårdpersonalen anses vara 

stöttande och upplevs förstå samt bekräfta anhörigas känslor. Det medför att anhöriga och 

vårdpersonalen får en förtroendeingivande relation till varandra, samt att de kan förbereda 

sig inför framtiden (Hinkle & Fitzpatrick, 2011; Wong et al., 2015). De menar att patienter 

skall delges all information, vilket möjliggör att patienter, vårdpersonalen och familjen kan 

skapa en relation till varandra (Johnson, Taggart & Gullick, 2016; Ogilvie et al., 2015a). 

Anhöriga är särskilt viktiga under perioden som patienter själva inte är kapabla att ta emot 

information. Familjen har då en stor roll i organiseringen av informationen som ges 

angående traumapatienters vård (Braaf et al., 2018; Johnson, Taggart & Gullick, 2016). 

2.5 Teoretiskt perspektiv 

Vårdandets värld är ett perspektiv som vårdaren innehar och det innefattar en inneboende 

omtanke samt en djup respekt för andra människor. Det vårdande perspektivet syftar till att 

lindra lidande samt visa patienter att det finns en mening med livet trots sjukdom. Förmågan 

att känna medmänsklighet samt att bli berörd av andra människors lidande, är en 
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förutsättning för att vårdaren skall betraktas som god. Patienter bemöts i vårdandets värld 

med engagemang och vårdaren är intresserad av dem, tror på och förstår dem. Vårdaren 

innehar en förståelse för patienters situationer och tar dem på allvar. Patienters lidande 

bekräftas av vårdaren genom att den tröstar, skapar en kommunikation samt förmedlar tro 

och hopp till dem. När patienter sedan upplever känslor som tro och hopp kan begär efter 

kärlek och liv födas. Det leder till att de får styrka att söka meningen med livet och kan 

därmed uthärda lidandet. I en vårdgemenskap kan patienter uppleva delaktighet och 

tillsammans med vårdaren bli ansvariga för en gemensam kamp mot lidandet. Samhörighet 

och gemenskap i vården medför att patienter upplever att vården behandlar både kropp och 

själ. Vårdaren skall i vårdandets värld ha en intuitiv känsla för situationen genom att vara 

närvarande, ha mod samt kompetens att bemöta patienter som unika människor. Bemöter 

vårdaren dem med omsorg och omtanke, medför det att de känner trygghet i sin vård. Deras 

rädsla att bli bortprioriterade eller bortglömda upphör och de känner sig värda att bli 

vårdade. Patienter som drabbats av ett trauma har inte möjlighet att bevara sin värdighet, på 

grund av orkeslöshet eller oförmåga. Det är då väsentligt att vårdaren tar sig an ansvaret att 

återupprätta känslan av värdighet hos dem och patienter önskar att vårdaren värnar om 

deras värdighet även in i döden. Vårdandets värld är en kamp som vårdaren utkämpar 

tillsammans med patienter eller ensam, utan deras hjälp. Kampen syftar till att lindra 

lidandet och bevara värdigheten hos patienter (Söderlund, 2017).  

3 PROBLEMFORMULERING 

Befintlig forskning beskriver anhörigas upplevelser av att vara närstående till patienter som 

drabbats av ett trauma. Anhöriga vill skydda patienter, finnas nära dem, ge dem emotionellt 

stöd och är i stort behov av information. Forskningen beskriver även konsekvenserna av ett 

trauma samt traumapatienters upplevelser av att vårdas på IVA. Till följd av ett trauma kan 

patienter exempelvis drabbas av den dödliga triaden, blödningar och smärta, vilket medför 

lidande. Patienter upplever under vårdtiden känslor av hjälplöshet, rädsla och många är 

rädda för döden. Vårdandets värld innefattar patienter samt vårdaren och syftar till att de 

tillsammans skall bekämpa lidandet. Det sker genom att vårdaren bekräftar patienters 

lidande, tröstar och kommunicerar med dem. Vårdaren bör även inge hopp, vilket är en 

förutsättning för att patienter skall kunna hantera lidandet. Det finns idag begränsat med 

forskning angående IVA-sjuksköterskors erfarenheter av att vårda traumapatienter på IVA. 

Genom att ta del av IVA-sjuksköterskors erfarenheter kan vårdpersonal utveckla egna 

strategier de kan tillämpa i vården av traumapatienter. Studien kan även medföra att 

vårdpersonal känner en ökad trygghet i sin roll och genom det kan ge patienter en bättre och 

säkrare vård. 
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4 SYFTE 

Syftet är att beskriva intensivvårdssjuksköterskors erfarenheter av att vårda traumapatienter. 

5 METOD 

Nedan presenteras studiens design, urval, datainsamling och dataanalys. 

5.1 Design 

Vald studiedesign är en intervjustudie med kvalitativ metod. 

5.2 Urval och datainsamling 

Studien genomfördes på en intensivvårdsavdelning på ett sjukhus i Mellansverige. Innan 

studien påbörjades sändes ett missivbrev (Bilaga A) samt en samtyckesblankett (Bilaga B) till 

verksamhetschefen. Rekryteringen av studiedeltagare påbörjades efter att studien godkänts 

av verksamhetschefen. I enlighet med Henricson & Billhult (2017) tillämpades strategiskt 

urval. Målsättningen med urvalet var att intervjua personer med varierande 

erfarenhetslängd, kunskapsgrad, ålder och kön. Inklusionskriterierna var 

specialistsjuksköterskeexamen inom intensivvård, minst ett års erfarenhet av att arbeta på 

IVA samt erfarenhet av att vårda traumapatienter. Exklusionskriterierna var avsaknad av 

specialistsjuksköterskeexamen inom intensivvård, mindre än ett års erfarenhet av att arbeta 

på IVA eller avsaknad av erfarenhet av att vårda traumapatienter. Urvalet av studiedeltagare 

syftade till att ge en variationsrik beskrivning av det valda fenomenet samt säkerställa att 

deltagarna hade relevant erfarenhet (Henricson & Billhult, 2017). Studiedeltagarna 

rekryterades genom att en muntlig presentation av studien genomfördes och ett missivbrev 

(Bilaga C) placerades ut på IVA. Missivbrevet innehöll information angående studien, 

aktuella kriterier för deltagande samt en förfrågan om deltagande. IVA-sjuksköterskorna fick 

sedan själva avgöra om de önskade delta och anmälde sitt intresse genom att skriva upp sig 

på en bifogad lista. Tio lämpliga deltagare valdes sedan ut till studien, utifrån syftet samt 

valda inklusions- och exklusionskriterier.  

 

 

Datainsamlingsmetoden var semistrukturerade intervjuer och tio separata intervjuer 

genomfördes på IVA och båda författarna deltog vid varje intervju. Innan intervjuerna 

påbörjades skrev studiedeltagarna under en samtyckesblankett (Bilaga D) och de intygade 

därmed att de fått information angående studien samt att studiedeltagandet var frivilligt. 

Hälften av studiedeltagarna identifierades under intervjuerna ha genomgått en 

traumautbildning, Trauma Nurse Core Course (TNCC). Intervjuerna pågick i cirka 10 till 25 

minuter vardera och spelades in med hjälp av inspelningsfunktionen på en mobiltelefon. 
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Intervjufrågorna (Bilaga E) bestod av sju öppna huvudfrågor som efterföljdes av en rad 

följdfrågor, som alla formulerats enligt en särskild struktur. Huvudfrågorna ställdes i en 

förbestämd ordningsföljd men följdfrågorna anpassades efter varje enskild studiedeltagares 

svar. Det medförde att alla följdfrågorna inte alltid inkluderades i varje intervju. 

Följdfrågorna ställdes i syfte att generera så utförliga och beskrivande svar som möjligt, 

utifrån studiens syfte (Danielson, 2017). 

5.3 Dataanalys  

Innehållet från intervjuerna transkriberades en kort tid efter att intervjuerna genomförts. 

Författarna transkriberade fem intervjuer vardera, genom att de lyssnade på det inspelade 

materialet och skrev ned innehållet ordagrant. Det transkriberade materialet skrevs sedan ut 

i pappersform, för att underlätta textbearbetningen. Materialet lästes sedan igenom 

gemensamt och bearbetades flertalet gånger. En kvalitativ manifest innehållsanalys med en 

induktiv ansats tillämpades för att analysera data från intervjuerna. Studiedeltagarnas 

berättelser analyserades sedan i flera steg i syfte att identifiera deras betydelser. Den 

kvalitativa innehållsanalysen syftade till att analysera kunskaper angående deltagarnas levda 

erfarenheter och sedan beskriva dem. Meningsenheter identifierades i den transkriberade 

texten vilka färgmarkerades i olika färger, i syfte att identifiera likartad data. De olika 

meningsenheterna sammanfogades i ett dokument och placerades under tillfälliga kategorier. 

Meningsenheterna som identifierats inneha likheter och samband bildade sedan koder. 

Utifrån koderna utformades subkategorier och kategorier, med hjälp av ett analysschema. 

Tillämpningen av ett analysschema syftade till att analysprocessen skulle utföras enligt en 

god struktur. Meningsenheterna omformulerades sedan till en beskrivande text samt 

placerades under de valda kategorierna och subkategorierna. Relevanta citat från 

intervjuerna, vilka ansågs styrka studiens resultat identifierades och inkluderades därefter i 

resultatet (Graneheim Hällgren & Lundman, 2017). 
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Tabell 1: Exempel från innehållsanalysen.  

Meningsenheter Koder  Subkategorier Kategorier 

Jag förbereder en 

IVA plats, plockar 

fram de apparater 

som behövs och 

drar upp de 

läkemedel som 

läkaren ordinerat.  

IVA-

sjuksköterskorn

as förberedelser  

Att vara förberedd Att möjliggöra den 

initiala vården 

Jag förbereder mig 

dels mentalt men 

sen också se till att 

man har tillräckligt 

med utrustning 

och tillräckligt 

med personal.  

   

Många har ju 

skador som vi inte 

ser, i första svepet. 

Det är oftast 

tarmskador som 

man missar.  

Skador som 

anses svåra att 

hantera  

Att vårda komplicerade 

traumatiska skador 

 

Att hantera 

utmaningar i vården  

Om det är någon 

med en stor 

blödning kan jag 

tycka att det är 

jättejobbigt. 

   

 

6 ETISKA ÖVERVÄGANDEN 

Innan studien påbörjades skickades en etikansökan till Mälardalens Högskola i Västerås och 

en förfrågan om tillåtelse att genomföra studien skickades till verksamhetschefen på IVA 

(Danielson, 2017). Studien tog hänsyn till informationskravet genom att studiedeltagarna 

erhölls information angående studien via ett missivbrev, innan studien påbörjades. 

Missivbrevet beskrev studiens huvudsakliga syfte samt hur studien skulle utföras. Det 

beskrev även vad som förväntades av studiedeltagarna, tiden för medverkan samt för-och 

nackdelar med deltagande. Samtyckeskravet togs i beaktande genom att IVA-

sjuksköterskorna som önskade delta i studien lämnade ett informerat samtycke till 

deltagande. Det medförde att ingen tvingades delta i studien, utan deltagandet var frivilligt. 

Studiedeltagarna fick information om att de hade möjlighet att avbryta sin medverkan under 
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hela studieperioden, utan att det skulle medföra några negativa konsekvenser 

(Vetenskapsrådet, 2002).  

 

Informanterna valdes ut utifrån urvalskriterierna och intervjuerna hölls, utan att påverkas av 

författarnas relation till studiedeltagarna. IVA-sjuksköterskorna fick under intervjuerna 

möjlighet att fritt svara på frågorna utifrån deras erfarenheter och därmed påverkades inte 

deras svar. Intervjustudien baserades därigenom på respekt för människor och beaktade 

deras självbestämmande (Kjellström, 2017). Konfidentialitetskravet beaktades genom att 

studiedeltagarnas personuppgifter skyddades och de avidentifierades vid transkriberingen av 

intervjuerna. Presentationen av resultatet utformades så att informationen inte kunde 

härledas till en enskild studiedeltagare. Författarna hade tystnadsplikt och 

forskningsmaterialet förvarades på en skyddad plats, otillgängligt för obehöriga. Intervjuerna 

spelades in på mobiltelefoner som var försedda med kodlås, vilket medförde att obehöriga 

inte hade tillgång till dem. Data behandlades endast av berörda personer, det vill säga 

handledare, examinator och studiens författare. Nyttjandekravet beaktades genom att 

studiens material endast användes i studien och inte tillämpades eller användes för icke-

vetenskapliga syften (Vetenskapsrådet, 2002).  

7 RESULTAT 

Nedan beskrivs studiens resultat under kategorierna att möjliggöra den initiala vården, att 

hantera utmaningar i vården samt att behöva resurser för att vårda.  

Tabell 2: Presentation av kategorier och subkategorier.  

 

Kategori

er 

 

Att möjliggöra den 

initiala vården   

 

Att hantera utmaningar i 

vården  

 

Att behöva resurser för 

att vårda 

 

 

Subkateg

orier 

 

- Att vara 

förberedd  

 

- Att kommunicera 

i vårdandet 

 

 

 

- Att vårda 

komplicerade 

traumatiska skador 

 

- Att vårda barn och 

unga 

 

- Vikten av 

teamarbete 

 

- Vikten av kompetens 

och erfarenhet 
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7.1 Att möjliggöra den initiala vården 

Vården av traumapatienter på IVA presenteras under subkategorierna att vara förberedd och 

att kommunicera i vårdandet.  

7.1.1 Att vara förberedd 

Inför mottagandet av traumapatienter beskrev IVA-sjuksköterskorna att de förberedde 

patientplatsen. De tog fram lämplig medicinsk utrustning, exempelvis respirator och 

blodvärmare samt iordningställde ordinerade läkemedel. När intubationsberedskap var 

nödvändigt förberedde de material för intubation samt sederande och smärtstillande 

läkemedel. IVA- sjuksköterskorna säkerställde även att tillräckligt med vårdpersonal fanns 

på plats inför mottagandet av traumapatienter. Informanterna berättade att patienter efter 

ankomsten till IVA överflyttades från akutbristen till en intensivvårdssäng och kopplades upp 

till övervakningen. De beskrev den initiala vården som fokuserad, strukturerad och menade 

att den syftade till att stabilisera traumapatienter. IVA-sjuksköterskorna, undersköterskorna 

samt läkarna positionerade sig runt sängen, utifrån deras arbetsuppgifter. Det genomfördes 

sedan nya bedömningar enligt CABCDE konceptet. IVA-sjuksköterskorna menade att 

bedömningarna med fördel kunde genomföras gemensamt, genom att exempelvis läkaren 

gick igenom alla steg muntligt och det syftade till att vårdpersonalen införskaffade ett aktuellt 

status. Informanterna påtalade att de sedan kontinuerligt omvärderade patienter enligt 

CABCDE, i syfte att ingenting skulle missas och problem kunna åtgärdas. 

IVA-sjuksköterskorna upplevde stundtals att de fick ett adrenalinpåslag när de mottog 

traumapatienter, på grund av de många aspekterna som skulle beaktas. Informanterna 

uppgav att det krävdes att vårdpersonalen arbetade samlat, lugnt och metodiskt i vården av 

traumapatienter. IVA-sjuksköterskorna påtalade att det var centralt att vara alert och 

observant i vården av dem. En IVA-sjuksköterska uttryckte ”vad som helst kan hända”. 

Vårdpersonalen på IVA beskrevs vara en del av vårdkedjan som behandlade traumapatienter 

och när de kom till IVA var de inte alltid färdigbedömda. IVA- sjuksköterskorna berättade att 

det innebar att patienter kunde ha skador som ännu inte upptäckts. Det ansågs därför 

relevant att de införskaffade sig en helhetsbild över deras skador. De menade att 

vårdpersonalen alltid utgick ifrån att traumapatienter hade halsryggskador och de block-

vändes därför alltid. Låg patienter på spineboards och/eller hade halskragar avlägsnades de 

inte förrän det var fastställt att de inte hade några vitala frakturer. Informanterna ville även 

införskaffa sig fakta angående eventuella mobiliseringsinskränkningar, för att förebygga att 

moment utfördes som kunde förvärra patienters skador.  

Det ansågs centralt att IVA-sjuksköterskorna införskaffade sig helhetsbilder över 

traumapatienter, då de ingav mycket nödvändig fakta. “Alltid lyfta blicken… och titta på 

patienten kan liksom berätta så mycket mer än vad mätvärden kan göra ”. IVA-

sjuksköterskorna sade att vårdpersonalen bör se patienter i sin helhet och inte enbart 

fokusera på vitalparametrar samt mätvärden. De menade även att vårdpersonalen bör vara 

förberedda på oförutsägbara plötsliga händelser, som kan medföra att patienter blir akut 

försämrade. Enligt informanterna följdes vitalparametrar kontinuerligt, då det möjliggjorde 

att vårdpersonalen tidigt kunde identifiera plötsliga förändringar i patienters status. De 

uppgav att försämring i patienters status ofta krävde nya åtgärder och arbetet 

omprioriterades, samtidigt som den redan påbörjade behandlingen fortsatte. 
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Traumapatienters kläder behövde ofta avlägsnas i ett lugnare skede, samtidigt som de skulle 

behållas stabila. Det var då av vikt att förebygga att traumapatienter drabbades av hypotermi, 

genom att de hölls varma och deras kroppstemperatur övervakades.  

7.1.2 Att kommunicera i vårdandet  

Det var enligt IVA-sjuksköterskorna av vikt att vårdpersonalen kommunicerade med vakna 

traumapatienter i samband med undersökningar och moment. De berättade att patienter 

ibland upplevde att de blev attackerade av vårdpersonalen, när många personer arbetade 

med dem samtidigt.  

Det är ju totalt katastrof och chock, för den som ligger där. Från att ha suttit och kört bil så 

ligger man helt plötsligt, utan att man förstått hur det har gått till, fastspänd på en brits med 

massor av människor som drar i en.  

IVA-sjuksköterskorna belyste betydelsen av att en vårdpersonal avsattes till att stå vid 

traumapatienters sida, talade lugnande med dem samt informerade dem om vården. 

Kommunikation och information betraktades medföra att patienter blev delaktiga i vården, 

vilket ansågs vara en viktig omvårdnadsaspekt. Kommunikationen med traumapatienter 

kunde i en del situationer av informanterna upplevas som svår och krävande. En IVA-

sjuksköterska berättade om en patient vars anhörig blivit svårt skadad och var döende, vilket 

patienten inte var medveten om. Patienten ställde kontinuerligt frågor om sin anhörig till 

IVA-sjuksköterskan, som inte ville berätta för patienten vad som hänt den anhörige. IVA-

sjuksköterskan menade även att det kunde vara svårt att få patienter att förstå vad deras 

behandlingar eller sjukdomar innebar för begränsningar för dem. En patient som IVA-

sjuksköterskan vårdat för hypotermi fick inte värmas upp för fort, då det kunde medföra 

svåra komplikationer. Det innebar att patienten inte fick ligga med sina armar och ben under 

värmetäcket. Patienten hade mycket svårt att förstå det och lade hela tiden sina armar och 

ben under täcket, trots IVA-sjuksköterskans varningar.  

Kommunikationen mellan vårdpersonalen betraktades stundalts som utmanande. IVA-

sjuksköterskorna upplevde ibland svårigheter med att uppfatta olika ordinationer, särskilt 

när flertalet läkare var inblandade och flera ordinationer gavs samtidigt. Brister i 

kommunikationen mellan IVA-sjuksköterskor och läkare skapade otrygghet, exempelvis om 

IVA- sjuksköterskorna upplevde att de inte fick svar på sina frågor. Vården av 

traumapatienter ansågs bli strukturerad genom att vårdpersonalen aktivt och tydligt 

kommunicerade med varandra.  

IVA-sjuksköterskorna ansåg att det var viktigt att de fick adekvat med information angående 

patienters ålder, eventuella bakgrundssjukdomar samt information angående 

händelseförloppet vid traumat. De ville även veta hur stabila de var, vad som gjorts 

prehospitalt samt på akuten. ”Jag brukar först och främst försöka skaffa mig så mycket 

information som jag kan, om det är möjligt, innan patienten anländer till IVA”. Information 

var en förutsättning för att IVA-sjuksköterskorna skulle kunna förbereda sig mentalt inför 

mottagandet. De skapade sig en bild av traumapatienter för att kunna förbereda sig inför vad 

som skulle hända vid ankomsten till IVA. Fanns personnummer tillgängligt läste de i 

journalen och informerade sedan kollegorna. Informationen angående traumapatienter 

medförde även att IVA-sjuksköterkorna sedan kunde planera mottagandet med sina kollegor. 

En del informanter införskaffade sig mer information om traumapatienter genom att gå ned 
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till akutrummet. Där de tog en kort rapport och samtalade med ansvarig läkare angående 

patienters behandling och planering. IVA-sjuksköterskorna beskrev att traumapatienters 

ankomst till IVA från akutmottagningen inleddes med en så kallad timeout. En IVA-

sjuksköterska uppgav att “när patienten väl kommer så försöker jag alltid se till att vi får en 

ordentlig timeout”. Det innebar enligt informanterna att arbetet pausades en kort stund och 

den patientansvarige läkaren gav en kort rapport till all delaktig vårdpersonal. Rapporten var 

viktig då all vårdpersonal erhölls samma information, vilket medförde att alla tilldelades en 

arbetsuppgift och fick information angående fortsatt planering. 

Rapporter angående patienter var en faktor som påverkade vården och IVA-sjuksköterskorna 

uttryckte att rapporterna ibland ingav en osann bild av patienters skador samt 

skadepanoramat. En IVA-sjuksköterska uppgav “det kan hända att det man får på rapporten 

inte riktigt stämmer överens med ens egen bild eller med verkligheten”. Informationen som 

gavs ingav stundtals en falsk trygghet alternativt en oro, som inte var befogad. Det kunde 

medföra att vårdpersonalen fick en bild av skadeläget som inte var sann. Rapporterna kunde 

berätta om traumapatienter som utsatts för kraftigt våld och vårdpersonalen förväntade sig 

därför stora skador, vilket inte alltid stämde. Rapporter om traumapatienter som var lindrigt 

skadade kunde inge en falsk trygghet. Det kunde innebära att vårdpersonalen slappnade av 

och det visade sig sedan att de hade omfattande skador. Tydliga och relevanta rapporter som 

innehöll en adekvat mängd information ingav trygghet hos IVA-sjuksköterskorna i vården av 

traumapatienter.  

Förelåg det en ovisshet över patienters skador, behandling och fortsatta vård, uppstod det en 

känsla av otrygghet hos IVA-sjuksköterskorna. Bristen på information medförde att de inte 

visste vad som skulle ske och vilka patienter de skulle vårda. Det beskrevs även som 

påfrestande att exempelvis invänta röntgensvar angående patienters skadors 

allvarlighetsgrad. Informationen angående patienter och deras skador var en förutsättning 

för att vårdpersonalen skulle kunna planera patienters fortsatta vård. IVA-sjuksköterskorna 

uppgav att de i enstaka fall inte hann förbereda sig inför mottagandet av traumapatienter, då 

de akut behövde komma upp till IVA. Det medförde att de var tvungna att hantera 

situationerna trots avsaknad av information angående patienter. 

7.2 Att hantera utmaningar i vården  

Hanteringen av utmaningarna i vården av traumapatienter beskrivs under subkategorierna 

att vårda komplicerade traumatiska skador och att vårda barn och unga.  

7.2.1 Att vårda komplicerade traumatiska skador  

IVA-sjuksköterskorna innehade erfarenheter av en rad olika typer av traumapatienter som 

drabbats av olika traumatiska skador. De vanligaste traumatiska olyckorna och skadorna var 

exempelvis fallolyckor, trafikolyckor, hästolyckor, skottskador, knivskador och skallskador. 

Informanterna beskrev att skadornas allvarlighetsgrad kraftigt varierade inom 

olyckskategorierna. Vid flertalet tillfällen togs patienter emot på IVA, stabiliserades och 

transporterades sedan vidare till operation eller andra sjukhus. IVA-sjuksköterskorna 

uttryckte att de traumatiska skadorna var varierande svåra att hantera. Det upplevdes 
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exempelvis utmanande att arbeta med patienter med stora skallskador samt stora inre icke 

synliga blödningar. De inre blödningarna kunde hastigt bli kritiska, var ofta svåra att åtgärda 

och krävde ofta snabb samt omfattande behandling, med blodtransfusioner och läkemedel. 

Arbetet vid stora blödningar bör enligt informanterna därför vara strukturerat och få 

personer bör vara involverade i transfusionerna, för att minimera risken för misstag. En IVA-

sjuksköterska uppgav ”det är svårt att förstå hur skadade dom är när man inte kan se det… 

Stor respekt för alla inre blödningar som kan bli”. Patienter med icke synliga skador ansågs 

av informanterna vara utmanande att vårda, exempelvis patienter med bäckenfrakturer efter 

högenergitrauman. Den typen av skador kunde innebära att patienter hastigt blev kraftigt 

försämrade, relaterat till stora inre blödningar och en IVA-sjuksköterska sa ”respekt för dom 

här bäckenfrakturerna”. Traumapatienter som ådragit sig instabila frakturer ansågs vara 

komplexa, utmanande att hantera samt obehagliga att vårda. En IVA-sjuksköterska sa ”när 

det är en instabil fraktur där jag faktiskt kan göra skada om jag gör fel… känner jag kanske 

mig inte helt bekväm”. Patienter med svåra och omfattande skottskador upplevdes som 

obehagliga att vårda, på grund av att skadorna orsakats av att någon försökt döda en annan 

människa. Skottskador innebar en stor brutalitet som av informanterna inte ansågs höra 

hemma i verkligheten och skottskadade patienter beskrevs vara komplicerade att vårda. De 

menade att skottskadorna kunde medföra många komplikationer, vävnadsskador, 

nervskador samt blödningar. De uppgav att traumapatienter även kunde drabbas av andra 

typer av inre icke synliga skador, till exempel en perforerad tarm som inte upptäcktes i det 

initiala skedet. IVA-sjuksköterskorna hade erfarenheter av traumapatienter som i 

efterförloppet hastigt försämrats och utvecklat en sepsis. De fastslog att patienter kunde ha 

allvarliga skador som inte synts initialt men som sedan blivit livshotande. 

Intoxikerade eller medvetandepåverkade traumapatienter upplevdes av IVA-

sjuksköterskorna vara utmanande att hantera, då de ofta var svåra att bedöma kliniskt. 

Patienters neurologiska påverkan försvårade smärtskattningen samt administreringen av 

adekvat smärtlindring. Informanterna betraktade det som centralt att alla traumapatienter 

erhölls adekvat smärtlindring och det angavs vara en stor del av vården. De uppgav att 

analgetika bör administreras med försiktighet då de innehade erfarenhet av att för höga 

doser på kort tid, kunde medföra att patienter blev andningsdeprimerade. Traumapatienter 

beskrevs stundtals oförmögna att uppleva smärta, på grund av ett pågående adrenalinpåslag. 

När påslaget sedan avtog kunde patienter drabbas av extrema smärtor, vilket ibland ledde till 

att de svimmade av eller blev cirkulatoriskt instabila. Det var därför viktigt att administrera 

adekvat smärtlindring tidigt och sedan kontinuerligt.  

7.2.2 Att vårda barn och unga 

IVA-sjuksköterskorna ansåg det som särskilt emotionellt påfrestande samt utmanande att 

arbeta med barn och unga, som drabbats av ett trauma. Vården av unga, oskyldiga och svårt 

skadade personer gav upphov till obehagliga känslor hos IVA-sjuksköterskorna. 

Informanterna uppgav att de blev mer alerta när det vårdade barn och unga efter traumatiska 

olyckor. All vårdpersonal påverkades av att vårda unga traumapatienter och de upplevde 

många gånger en ökad stress att rädda dem samt ville göra allt som stod i deras makt. Det 

beskrevs av en IVA-sjuksköterska vara av vikt att ”på något sätt förbereda sig mentalt lite på 

att det här kommer nog bli ganska tufft faktiskt”. En informant berättade om en svår 

trafikolycka som involverade två små barn samt deras föräldrar. Barnen överlevde med en 

del skador medan föräldrarna avled på olycksplatsen. Situationen upplevdes av involverad 
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vårdpersonal som psykiskt påfrestande. Det beskrevs som nödvändigt att bortse från egna 

känslor för att kunna agera professionellt, även om ett patientfall kunde medföra att IVA-

sjuksköterskorna kände obehag. Avskärmningen av personliga känslor var enligt 

informanterna en förutsättning som möjliggjorde att de kunde utföra sitt arbete på ett 

adekvat vis. En IVA-sjuksköterska beskrev ett fall den särskilt mindes som emotionellt 

påfrestande. Patienten var ung och mycket svårt brännskadad på händerna och i ansiktet. 

Skadorna innebar att patienten skulle bli blind samt behöva amputera bort båda sina händer. 

De känslomässiga påfrestningarna beskrevs av informanterna vara en av de största 

utmaningarna i vården av unga traumapatienter och de ansågs även vara svårhanterliga. De 

tragiska och emotionella delarna av vården var ofta dominerande och var det som IVA-

sjuksköterskorna mindes i efterförloppet.  

7.3 Att behöva resurser i vårdandet 

Behovet av resurser i vårdandet av traumapatienter presenteras under subkategorierna 

vikten av teamarbete samt vikten av kompetens och erfarenhet.  

7.3.1 Vikten av teamarbete  

Vårdteamet beskrevs vara en stor källa till trygghet, då IVA hade goda personalresurser samt 

kvalificerad personal. En IVA-sjuksköterska uppgav ”det är mycket med hela teamet runt 

omkring som styr hur det känns”. Teammedlemmar som upplevdes vara stressade och 

ofokuserade, ingav otrygghet hos IVA-sjuksköterskorna. Bra teamarbete innebar att 

vårdpersonalen hjälpte varandra och hade ett gott samarbete. Det betraktades vara viktigt 

med bra teamarbete för att de ansvariga IVA-sjuksköterskorna skulle få möjlighet att vara 

nära patienter. Tillräckligt med vårdpersonal ansågs behöva finnas till hands för att 

tillhandahålla läkemedel samt material till ansvarig vårdpersonal. IVA-sjuksköterskorna fick 

därmed möjlighet att fortlöpande följa och vara delaktig i vårdförloppet. Teammedlemmarna 

tog enligt informanterna nytta av varandras kunskap och ingen lämnades ensam. ”Om jag 

känner mig osäker så kanske jag går och säger till en mer erfaren kollega… kommer du och 

hjälper mig?”. Teamet utgjorde ett stöd för IVA-sjuksköterskorna i vården av 

traumapatienter och var intensivvårdsmiljön lugn och organiserad fanns det mer 

personalresurser tillhands. 

Brister i vården av traumapatienter kunde uppstå när för många människor var inblandade 

samtidigt, vilket skapade förvirring. Arbetet blev enligt informanterna stundtals 

ostrukturerat om det inte fanns en tydlig teamledare, som ledde och fördelade arbetet. IVA-

sjuksköterskorna menade att traumateamet bestod av många personer av olika 

yrkeskategorier. När de kom upp till IVA med traumapatienter, blev det ofta trångt och 

stökigt på salen. Informanterna menade att det stundtals medförde att de ansvariga IVA-

sjuksköterskorna kände att de förlorade kontrollen över situationen och fick svårt att veta 

vad vem som gjorde vad. “Det är mycket människor runt omkring, man ska ha koll på vad 

dessa människor gör...man ska ha koll på vilka skador de har och varför man övervakar olika 

saker”. Det var därför bra att enbart några få personer var aktivt delaktiga nära 

traumapatienter.  
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7.3.2 Vikten av kompetens och erfarenhet 

Vårdpersonalens erfarenhet och kompetens var faktorer som hade stark inverkan på 

tryggheten hos IVA-sjuksköterskorna. Deras sammanlagda kompetens påverkade deras 

upplevelse av vården av traumapatienter. Det ansågs viktigt att vårdpersonalen innehade 

relevant kompetens, var närvarande, delaktiga och inte lämnade salen förrän 

traumapatienter var stabila. Hälften av IVA-sjuksköterskorna uppgav att de genomgått 

traumautbildningen TNCC. Enligt informanterna gav utbildningen dem fördjupade 

teoretiska kunskaper om akut omhändertagande av traumapatienter på ett traumarum, 

enligt CABCDE konceptet. De tilläts även praktiskt öva omhändertagandet av 

traumapatienter gemensamt, vilket beskrevs som centralt för etablering av rutiner. “Jag 

tycker att det är jättebra att man får öva innan skarpa situationer… det har hjälpt mig 

mycket”. De teoretiska kunskaperna och praktiska övningarna medförde att de kände en 

ökad trygghet i vården av traumapatienter.  

Informanterna beskrev det som otryggt att arbeta med läkare, undersköterskor och 

sjuksköterskor som innehade en mindre mängd erfarenhet. Obekanta situationer kunde av 

mindre erfarna IVA-sjuksköterskor uppfattas som påfrestande och otrygga, eftersom vården 

av traumapatienter ansågs vara krävande och komplex. De IVA-sjuksköterskor som arbetat 

länge och vårdat många traumapatienter kände trygghet i arbetet och upplevde ingen stress 

eller oro i vården. De IVA- sjuksköterskorna kände sig bekväma i de flesta situationer, då de 

vårdat liknande patienter tidigare. En IVA-sjuksköterska sa ”mycket är det nog erfarenhet, 

att man kan känna att det här har jag ändå gjort förut”. De kände att de kunde hantera 

situationerna samt var medvetna om sina egna kunskaper och färdigheter. IVA-

sjuksköterskorna med lång erfarenhet uttryckte att traumapatienter var spännande att arbeta 

med och utgjorde en utmaning. De berättade att de ungefär visste vad som skulle ske och vad 

de kunde förvänta sig. Informanterna uttryckte att det inte enbart var antalet års erfarenhet 

som fastställde IVA-sjuksköterskornas kompetens eller avgjorde hur bra vården blev. De 

menade att IVA- sjuksköterskorna som hade mindre erfarenhet även de innehade en god 

kompetens och drivkraft.  

8 DISKUSSION 

Diskussionen innehåller reflektioner angående studiens metod, etiska överväganden samt 

studiens resultat.  

8.1 Metoddiskussion 

Avsnittet metoddiskussion behandlar studiens design, urval och datainsamling samt 

dataanalys. Metodens lämplighet för att besvara studiens syfte diskuteras genomgående i 

avsnittet.  
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8.1.1 Studiedesign 

En empirisk studie valdes då en brist på tidigare forskning angående IVA-sjuksköterskors 

erfarenheter av att vårda traumapatienter identifierades. Bristen på forskning medförde att 

exempelvis en litteraturöversikt inte kunde generera ett mättat resultat och var därför inte 

möjlig att genomföra. En kvantitativ metod ansågs inte vara relevant då Billhult (2017) 

menar att syftet med studien då skall vara att generera en generell slutsats angående 

fenomenet utifrån statistik. Vid tillämpning av kvantitativ metod kan syftet även vara att 

jämföra och undersöka eventuella samband, vilket inte heller överensstämde med studiens 

syfte. Valet av kvalitativ metod med en induktiv ansats, ansågs lämplig i enlighet med 

Henricson och Billhult (2017) då syftet med studien var att beskriva ett fenomen utifrån 

personers levda erfarenheter samt generera slutsatser. Priebe och Landström (2017) menar 

att användandet av induktion medför en risk att studieresultatet och slutsatsen enbart 

beskriver fenomenet utan att förklara det. Det leder till att läsaren inte ökar sin förståelse för 

fenomenet. Studiens resultat beskriver fenomenet samt förklarar uppkomsten av olika 

erfarenheter, vilket innebär att risken vid tillämpningen av induktion har undvikits. Studien 

genomfördes av två specialistsjuksköterskestudenter med inriktning mot intensivvård och all 

text som inkluderades i studien utformades gemensamt. Båda författarna var likvärdigt 

delaktiga i urvalsprocessen, datainsamlingen, dataanalysen samt utformningen av studiens 

resultat.  

8.1.2 Urval och datainsamling 

Studiens urval ansågs inneha en stark överförbarhet samt trovärdighet. Urvalsprocessen 

samt rekryteringen av studiedeltagare beskrevs tydligt i arbetet. Ingen studiedeltagare 

rekryterades personligen utan de fick frivilligt anmäla sig efter att de erhållits information 

angående studien (Henricson, 2017). Vald urvalsmetod var strategiskt urval, vilket innebar 

att IVA-sjuksköterskorna som hade erfarenhet av det valda fenomenet samt uppfyllde 

studiens urvalskriterier inkluderades i studien (Henricson & Billhult, 2017). 

Urvalskriterierna var relativt vida, då exempelvis studiedeltagarnas antal års erfarenhet 

varierade kraftigt. Kriterierna betraktades dock som relevanta då målsättningen med urvalet 

var att få en bred variation av studiedeltagare med olika erfarenhetslängd, kön och ålder 

(Henricson, 2017). Urvalet syftade även till att generera en innehållsrik beskrivning av 

fenomenet och därmed besvara studiens syfte (Henricson & Billhult, 2017). Studiens 

trovärdighet styrks även av den breda variationen av studiedeltagare, då deras olika 

erfarenheter innebar att källtriangulering tillämpades. Källtrianguleringen innebar att 

studiedeltagarna innehade olika relation till fenomenet och betraktade det ur olika 

perspektiv. Urvalet utfördes på ett neutralt vis, då det inte påverkades av författarnas 

personliga relation till studiedeltagarna. Det var enbart deras uppfyllelse av inklusions-och 

exklusionskriterierna som bedömdes (Mårtensson & Fridlund, 2017). Urvalet resulterade i 

att tio studiedeltagare valdes ut, vilket kan ses som ett mindre antal. Det var önskvärt i en 

kvalitativ studie då en mindre grupp informanter, med olika erfarenhet ofta genererar en 

djupare beskrivning av fenomenet och ett mer variationsrikt resultat. Datamängden 

begränsades även när färre deltagare inkluderades, vilket underlättade tolkningen och 

analysen av data (Henricson & Billhult, 2017).  

 

Semistrukturerade intervjuer var en adekvat datainsamlingsmetod då det innebar att 

insamlad data var deltagarnas egna berättelser samt beskrivningar av deras erfarenheter. Det 

var en relevant datainsamlingsmetod utifrån studien syfte. Intervjufrågorna var 
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semistrukturerade och bestod av öppna frågor. Det medförde att studiedeltagarna inte blev 

styrda att ge ett särskilt svar, utan fritt fick besvara frågorna. Följdfrågorna anpassades efter 

varje enskild intervju för att generera innehållsrika beskrivningar. Det innebar att alla 

följdfrågorna inte inkluderades i varje intervju, utan intervjuerna utformades efter 

studiedeltagarnas svar (Danielson, 2017). Syftet med det tillvägagångssättet var att besvara 

studiens syfte samt att generera ett mättat resultat. En alternativ datainsamlingsmetod var 

fokusgruppsintervjuer och enligt Wibeck (2017) genererar fokusgrupper en bred beskrivning 

av studiedeltagarnas åsikter. De möjliggör även att studien fördjupas i deras erfarenheter och 

förståelser för fenomenet. Intervjufrågorna i fokusgruppsintervjuer är öppna och deltagarna 

kan svara utifrån de aspekter de anser vara viktiga. Det kan innebära att svaren blir 

omfattande och olika, vilket försvårar genereringen av ett starkt samt samstämmigt 

studieresultat. Fokusgruppsintervjuer medför även etiska utmaningar då intervjuerna sker i 

större grupper, deltagarna tar del av varandras berättelser och blir därför inte helt 

avidentifierade. Utifrån ovanstående argument ansågs fokusgruppsintervjuer därför inte vara 

en lämplig datainsamlingsmetod. 

 

Författarna genomförde alla intervjuerna gemensamt på IVA, i ett lugnt och avskilt rum. 

Platsen för intervjuerna medförde att de kunde genomföras ostört samt att samtalen 

generade djupa och innehållsrika beskrivningar. Det gemensamma genomförandet av 

intervjuerna bidrog till att de införskaffade samma information och fick en gemensam 

förståelse för innehållet i intervjuerna (Danielson, 2017). Tillvägagångssättet vid 

datainsamlingen beskrivs tydligt i studiens metodavsnitt. Där beskrivs intervjuerna, 

inspelningsutrustningen, transkriberingen samt hanteringen av det insamlade materialet. 

Beskrivningen av tillvägagångssättet vid intervjuerna och transkriberingen stärker därmed 

forskningsprocessens pålitlighet (Mårtensson & Fridlund, 2017).      

8.1.3 Dataanalys  

Dataanalysen genomfördes i enlighet med Graneheim Hällgren och Lundmans (2017) 

beskrivning av en kvalitativ innehållsanalys med induktiv ansats. Kvalitativ innehållsanalys 

var en relevant dataanalysmetod, då det kan tillämpas vid granskning samt tolkning av 

insamlad och transkriberad data ifrån intervjuer. Induktiv ansats analyserar texter som är 

baserade på personers berättelser och syftar till att identifiera mönster (Graneheim Hällgren 

& Lundmans, 2017). Analysprocessen bibehölls objektiv genom att studiedeltagarna 

avidentifierades vid transkriberingen, vilket innebar att den transkriberade texten inte kunde 

härledas till någon specifik studiedeltagare. Analysen och identifiering av relevant data 

påverkades därför inte av författarnas relation till studiedeltagarna. Det medförde även att 

studiens resultat inte påverkades av vilken av deltagarna som givit informationen. 

Tillvägagångssättet innebar därmed att enbart relevant information utifrån studiens syfte 

inkluderades. Studien ansågs i enlighet med Mårtensson och Fridlund (2017) inneha en hög 

bekräftelsebarhet då analysprocessen finns tydligt beskriven. Samtliga ställningstaganden 

under forskningsprocessen har beskrivits och motiverats. 

 

Författarnas förförståelse betraktades inte påverka dataanalysen, då deras erfarenheter av att 

vårda traumapatienter var begränsade. De innehade därför ingen förbestämd bild av vilken 

information intervjuerna skulle generera. Deras erfarenheter och förförståelse påverkade 

därmed inte utformningen av studiens resultat och författarna förblev neutrala, vilket ökade 

studiens pålitlighet. Resultatet innehade en överförbarhet, då resultatet beskrevs tydligt och 
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behandlade IVA-sjuksköterskornas erfarenheter av att vårda traumapatienter. 

Studiedeltagarna hade olika erfarenheter, kompetens samt olika kön och ålder. IVA-

sjuksköterskorna beskrev trots det liknande erfarenheter av vården av traumapatienter. Det 

innebar att andra IVA-sjuksköterskor troligtvis kommer kunna relatera till studieresultatet. 

Resultatet uppfyllde kraven för trovärdighet, pålitlighet och bekräftelsebarhet vilket stärkte 

studiens överförbarhet (Mårtensson & Fridlund, 2017).  

8.2 Etikdiskussion 

I enlighet med Mälardalens Högskolas regler för empiriska studier sändes en etikansökan 

samt en förfrågan om tillåtelse att utföra studien, till respektive instans och godkändes innan 

studien påbörjades. Studien utfördes i enlighet med Vetenskapsrådets (2002) 

forskningsetiska principer som innefattade informationskravet, samtyckeskravet, 

konfidentialitetskravet samt nyttjandekravet. Forskningsprocessen efterföljde de 

forskningsetiska principernas huvudkrav utan att några komplikationer tillstötte. Författarna 

innehade kunskaper om IVA-sjuksköterskornas arbetsmiljö och arbetsuppgifter eftersom de 

tidigare arbetat på IVA, vilket ökade deras förförståelse. Intervjudeltagarna var författarnas 

kollegor och intensivvårdsavdelningen var deras arbetsplats. Studien kan därför ses som 

etiskt utmanande, då författarna hade en relation till deltagarna och platsen för studien. Det 

beaktades ständigt och författarna förblev neutrala under hela forskningsprocessen. Studiens 

resultat antas inte ha påverkats av författarnas relation till studiedeltagarna och deras 

arbetsplats, då inga ledande frågor ställdes under intervjuerna och insamlad data 

avidentifierades. En identifierad risk med genomförandet av studien var att den tog av 

verksamhetens samt IVA-sjuksköterskornas tid. Tid som vanligtvis ägnades åt patienter på 

IVA. Författarna menar dock att verksamheten och IVA-sjuksköterskorna möjligen kan nyttja 

studiens resultat vid vidareutvecklingen av rutiner för vården av traumapatienter, samt få en 

ökad förståelse för vårdens komplexitet och hur den upplevs.   

8.3 Resultatdiskussion 

Nedan presenteras studiens väsentligaste fynd och resultatet diskuteras i relation till tidigare 

forskning. Resultatet diskuteras även i relation till valt teoretiskt perspektiv, vårdandets 

värld. Resultatdiskussionen redovisas under subkategorierna den initiala vården, 

kommunikation och information på IVA samt traumatiska skador, utmaningar och behovet 

av resurser.  

8.3.1 Den initiala vården och kommunikation på IVA 

Resultatet påvisade att IVA-sjuksköterskorna ansåg förberedelserna inför mottagandet av 

traumapatienter som viktiga. De förberedde sig bland annat genom att de iordningställde 

läkemedel och medicinskutrusning. Den initiala vården av traumapatienter identifierades 

utföras på ett likartat vis på IVA och på akutmottagningen. Resultatet beskrev hur det 

strukturerade arbetssättet CABCDE tillämpades och bedömningen utfördes på nytt vid 

ankomsten till IVA och omvärderades sedan kontinuerligt. Det syftade till att ingen skada 

eller sviktande funktion skulle förbises och problemen kunna åtgärdas. IVA-sjuksköterskorna 
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påtalade vikten av att de var alerta samt förberedda på att traumapatienter plötsligt kunde 

försämras och menade att allt kunde hända. Deveau (2015), Lennquist (2017b) samt Larsson 

och Lennquist (2017) beskriver det initiala omhändertagandet av traumapatienter på 

akutmottagningen. Arbetet utförs enlighet ATLS- konceptet samt CABCDE-systemet och 

syftar initialt till att identifiera livshotande skador och syftar sedan till att generera en 

helhetsbild av patienters skador.  

I resultatet samt tidigare studier benämndes avlägsnandet av patienters kläder utifrån olika 

perspektiv. Resultatet beskrev avklädningen ur IVA-sjuksköterskornas perspektiv och deras 

fokus var att förebygga att traumapatienter utvecklade hypotermi. De övervakade därför 

patienters kroppstemperatur kontinuerligt och säkerställde att de förblev varma. Deveau 

(2015) och Keane (2016) påtalar att förebyggandet av hypotermi även minskar risken för att 

patienter drabbas av den dödliga triaden och förhindrar därmed att patienters tillstånd 

försämras ytterligare. Doohan och Saveman (2014) samt Ringdal, Plos och Bergbom (2008) 

beskriver att patienter minns avklädningen av deras kroppar efter ankomsten till IVA och 

upplevelsen medför känslor av skam samt avidentifiering. Enligt Söderlund (2017) är det 

vårdarens uppgift att värna om traumapatienters värdighet. De förlorar ofta sin egen förmåga 

att upprätthålla sin värdighet, på grund av exempelvis orkeslöshet. Det är därför centralt att 

vårdaren är medveten om det och beaktar deras värdighet.  

 

Studiens resultat samt tidigare forskning påvisade att patienter upplever det som påfrestande 

att flertalet vårdpersonal arbetar med dem samtidigt. Informanterna i studien beskrev att 

patienter ibland upplevde att de blev attackerade av vårdpersonalen. De menade att det 

troligen kändes som en katastrof för patienter, att plötsligt ligga fastspända på en brits med 

en massa människor som drog i dem. IVA-sjuksköterskorna menade även att vakna 

traumapatienter skulle erhållas information om deras vård efter ett trauma. Det ansågs 

därför relevant att en vårdpersonal avsattes för att samtala med patienter, under den initiala 

vården. Doohan och Saveman (2014) och Ringdal, Plos och Bergbom (2008) beskriver att 

traumapatienter kan drabbas av panik om deras frågor inte besvaras. Traumapatienter 

upplever att vårdpersonalen hjälper dem och har ett vänligt bemötande, vilket inger trygghet 

hos dem. Resultatet visade att IVA-sjuksköterskorna stundtals upplevde kommunikationen 

med traumapatienter som svår. De hade erfarenhet av situationer där de inte kunnat 

förmedla vidare information till patienter angående deras anhöriga, på grund av patienters 

dåliga allmäntillstånd. Patienter upplevdes även ibland ha svårt att förstå deras egen 

situation och behandling, då de inte följde IVA-sjuksköterskornas instruktioner. Studiens 

resultat samt tidigare forskning betraktade kommunikation som en väsentlig del i vården av 

traumapatienter, då de utsatts för både ett fysiskt och ett psykiskt trauma. IVA-

sjuksköterskorna berättade i resultatet att de såg kommunikation och information som en 

viktig del av omvårdnaden, då det medförde att patienter blev delaktiga i sin vård. Braaf et al. 

(2018) menar att patienter ser kommunikationen med vårdpersonalen som tydlig, 

bekräftande, professionell och respektfull. Patienter har ett stort behov av information efter 

ett upplevt trauma. De önskar få information ifrån vårdpersonalen angående exempelvis sina 

skador, undersökningar och provresultat. En del patienter uppger att de erhålls information 

på ett adekvat vis medan andra upplever svårigheter att förstå informationen.  

 

Timeouten vid ankomsten till IVA beskrevs i resultatet vara en av de centrala delarna av 

mottagandet. Den medförde att mottagande vårdpersonal fick en samlad rapport och bild av 

traumapatienters status. Rapporten vid ankomsten till IVA betraktades vara en förutsättning 

för att vårdpersonalen skulle få möjlighet att fördela arbetsuppgifterna och planera arbetet, 
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vilket gjorde arbetet mer effektivt. Information uttrycktes i studiens resultat vara en stor del 

av vården av traumapatienter och IVA-sjuksköterskorna ville ha information angående 

exempelvis patienters ålder och deras skador. Brist på information försvårade vården av 

traumapatienter och medförde känslor av otrygghet hos IVA-sjuksköterskorna. Det medförde 

även att de var omedvetna om vilka patienter de skulle vårda och de traumatiska skadornas 

omfattning. När de erhölls en adekvat mängd information möjliggjorde det att IVA-

sjuksköterskorna kunde förbereda sig mentalt inför mottagandet samt planera mottagandet 

gemensamt med sina kollegor. IVA-sjuksköterskorna beskrev att information angående 

patienter medförde att de fick en förståelse för deras situationer. Ringdal, Plos och Bergbom 

(2008) menar att patienter blir tröstade av IVA-sjuksköterskorna när de är ledsna och de 

anses förstå deras behov. Patienter känner sig sårbara när de tvingas förlita sig på 

vårdpersonalen, då de är oförmögna att klara sig själva. Enligt Söderlund (2017) visar en god 

vårdare förståelse för patienters situationer och kan därmed bli berörd av patienters lidande. 

Vårdaren utför sedan sitt arbete i syfte att lindra lidandet och patienter bemöts av vårdaren 

med engagemang.  

8.3.2 Traumatiska skador, utmaningar och behovet av resurser 

Studiens resultat samt befintlig forskning fastslår att patienter som utsatts för ett trauma kan 

ådraga sig flertalet olika traumatiska skador. Informanter i studiens resultat berättade att de 

alltid utgick från att traumapatienter var svårt skadade innan de fått säkra besked. De 

arbetade systematiskt och skadeförebyggande, genom att exempelvis tillämpa blockvändning 

vid omvårdnaden. Arbetssättet som tillämpades betraktades vara en källa till trygghet och 

medförde att IVA-sjuksköterskorna visste hur de skulle hantera omvårdnaden samt 

behandlingen av traumapatienter. De olika typerna av traumapatienter vårdades på ett 

likartat vis, vilket medförde att IVA-sjuksköterskorna kunde etablera rutiner och skicklighet i 

sitt arbete med dem. Olika traumatiska skador upplevdes varierande svåra att hantera, 

särskilt inre icke synliga skador, bäckenfrakturer, halsryggskador samt inre blödningar. IVA-

sjuksköterskorna belyste vikten av att patienter noggrant observerades samt att de var 

beredda på att patienters tillstånd hastigt kunde bli kritiska. De traumatiska skadorna 

medförde risker för komplikationer och var potentiellt livshotande. Mavrogenis et al. (2018) 

menar att exempelvis frakturer som uppkommit till följd av ett trauma kan medföra risk för 

flertalet komplikationer. Blödning, hypoperfusion, ödembildning samt cirkulationspåverkan 

är några komplikationer som kan uppstå. Enligt Mavrogenis et al. (2018) och Schroll et al. 

(2018) kan instabila bäckenfrakturer leda till stora blödningar och massiv blödning är ofta 

orsaken till att traumapatienter avlider. De påtalar att IVA-sjuksköterskorna bör bedöma 

patienter kontinuerligt samt erhålla dem adekvat behandling.  

 

 

Smärta och smärtbehandling benämns som en central del av vården av traumapatienter i 

studiens resultat samt i tidigare forskning. Studieresultatet beskrev att IVA-sjuksköterskorna 

ansåg det som svårt att smärtlindra medvetandepåverkade traumapatienter. De var ofta 

kliniskt svårbedömda, vilket försvårade IVA-sjuksköterskornas smärtskattning samt den 

smärtlindrande behandlingen. Jubran et al. (2010) och Wade et al. (2015) beskriver att 

patienter minns obehagliga upplevelser ifrån vårdtiden, såsom smärta. Det är enligt Ahmadi 

et al. (2016) viktigt att smärtskatta patienter och det kan vara svårt att genomföra om de 

exempelvis drabbats av traumatiska skallskador eller är medvetslösa. Informanterna i 

studien och Ahmadi et al. (2016), Keene, Rea och Aldington (2011) och Mavrogenis et al. 



24 

(2018) påvisade att starka intravenösa opioider bör administreras med försiktighet, då 

traumapatienter riskerade att bli andningsdeprimerade. Smärthantering och smärtlindrande 

behandling betraktades vara en förutsättning som möjliggjorde att orsakerna till patienters 

smärta kunde åtgärdas. Söderlund (2017) menar att det är av vikt att vårdaren vårdar 

patienter utifrån vårdandets värld. Det innebär att vårdaren skall lindra och bekräfta 

patienters lidande samt trösta dem.  

 

Vården av barn och unga som drabbats av ett trauma beskrevs vara särskilt utmanande av 

IVA-sjuksköterskorna i resultatet. De blev mer alerta, kände en ökad stress att rädda 

patienter och ville göra allt de kunde för dem. Vården av unga traumapatienter ansågs vara 

emotionellt påfrestande och IVA-sjuksköterskorna avskärmade sina egna känslor, för att 

kunna agera professionellt. Avskärmningen från personliga känslor medförde att de trots den 

emotionella påfrestningen utförde sitt arbete och hanterade vården av unga traumapatienter. 

Det innebar i samstämmighet med Söderlund (2017) att patienters vård och lindrandet av 

deras lidande prioriterades framför vårdarens egna känslor, i syfte att erhålla dem god vård. 

Vårdandets värld innebär att vårdaren skall vara modig och närvarande i mötet med 

patienter. De skall även bemöta alla patienter som unika individer och ha en intuitiv känsla 

för situationen.  

I resultatet beskrevs bra teamarbete som en källa till trygghet och innebar att alla 

teammedlemmar hjälpte varandra och tog tillvara på varandras kunskap. IVA-

sjuksköterskorna upplevde stundtals vården som rörig på grund av att många personer var 

involverade och det krävdes därför att det fanns en tydlig teamledare som ledde och 

strukturerade arbetet. En teamledare ansågs av IVA-sjuksköterskorna vara en av 

förutsättningarna för en strukturerad och välfungerande vård av traumapatienter. Deveau 

(2015), Lennquist (2017b) samt Larsson och Lennquist (2017) menar att flera olika 

yrkeskategorier är involverade i vården, men det skall alltid finnas en tydlig teamledare som 

leder arbetet. Teamledarens roll är att överblicka situationen samt styra de övriga 

medlemmarna i teamet.  

IVA-sjuksköterskorna påtalade i studiens resultat att vårdpersonalens kompetens och 

erfarenhet påverkade deras känslor av trygghet i vården av traumapatienter. Det upplevdes 

som tryggt att arbeta med vårdpersonal med relevant kompetens och erfarenhet, medan 

arbetet med mindre erfarna kunde upplevas som otryggt. De erfarna IVA-sjuksköterskorna 

kände sig trygga i vården av traumapatienter, då de innehade goda kunskaper om trauma och 

var medvetna om vad som kunde ske. Dziadzkoa et al. (2017) och Turner-Cobb et al. (2016) 

beskriver att patienters upplevelser av trygghet påverkas av en rad faktorer och IVA-

sjuksköterskor som är närvarande och uppmärksamma inger känslor av trygghet hos dem.  

9 SLUTSATS OCH KLINISKA IMPLIKATIONER 

Studiens resultat gav en beskrivning av IVA-sjuksköterskornas erfarenheter av vården av 

traumapatienter och en rad olika faktorer samt aspekter identifierades påverka vården. 

Information, god kompetens, erfarenhet och bra teamarbete ansågs bidra till en väl 

fungerande vård och ingav trygghet hos IVA-sjuksköterskorna. Bristande kommunikation 
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och avsaknad av information medförde emellertid känslor av otrygghet. Resultatet fastställde 

även att den initiala bedömningen av traumapatienter var strukturerad samt utfördes enligt 

CABCDE konceptet. IVA-sjuksköterskorna påtalade vikten av att de införskaffade sig en 

helhetsbild över traumapatienter och deras skador. Traumapatienter beskrevs vara komplexa 

och traumatiska skador, såsom massiva blödningar och instabila frakturer ansågs vara 

svårhanterliga. Arbetet med traumapatienter medförde en rad utmaningar för IVA-

sjuksköterskorna och förutsatte att de bibehöll lugnet, var alerta samt uppmärksamma på 

plötslig försämring.   

Resultatet anses kunna tillämpas i vidareutvecklingen av kliniska rutiner för vården av 

traumapatienter. Faktorerna och aspekterna som konstaterats ha en positiv inverkan på 

vården kan främjas i de kliniska rutinerna, medan de som har en negativ inverkan kan 

förebyggas. Studieresultatet visar att TNCC utbildningen bidragit till en ökad kompetens hos 

IVA-sjuksköterskorna angående traumapatienter samt ingivit en ökad trygghet i vården av 

dem. Det stärker antagandet att traumautbildning har positiva effekter på traumavården och 

därmed även kan bidra till en ökad patientsäkerhet. Det anses därför som relevant att IVA-

sjuksköterskor erbjuds traumautbildning samt möjlighet till att öva det initiala 

omhändertagandet av traumapatienter gemensamt i teamet.    

10 FÖRSLAG PÅ FORTSATT FORSKNING   

Det föreligger en brist på forskning angående IVA-sjuksköterskors erfarenheter av fenomenet 

trauma. Därför anses det som relevant att ytterligare studier genomförs i syfte att öka 

kunskaperna angående trauma. En studie angående aspekter som påverkar IVA-

sjuksköterskors vård av traumapatienter, anses vara ett relevant förslag på fortsatt forskning. 

Ytterligare förslag på fortsatt forskning är en kvantitativ studie, med syfte att jämföra IVA-

sjuksköterskor med TNCC utbildning och de som inte genomgått någon traumautbildning. 

Det syftar till att fastställa om TNCC utbildningen eller motsvarande påverkar och förbättrar 

vården av traumapatienter. Resultaten av de föreslagna studierna menas kunna medföra 

möjligheter att utforma utbildningsplaner samt rutiner för vården, vilket syftar till att 

optimera vården av traumapatienter.   
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BILAGA A MISSIVBREV TILL VERKSAMHETSCHEF 
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Datum: 2018-12-07 

Förfrågan om tillåtelse att genomföra studie 

Vi heter Katja Lindvall och Josefin Jansson och vi är studenter på 

specialistsjuksköterskeutbildningen med inriktning mot intensivvård vid Mälardalens 

högskola, Västerås. I utbildningen ingår ett självständigt arbete i form av en magisteruppsats. 

Syftet med vår studie är att beskriva intensivvårdssjuksköterskors erfarenheter av att vårda 

traumapatienter. 

VI ber därför om tillåtelse att genomföra studien vid er enhet. Rent konkret skulle det 

innebära att utföra tio enskilda intervjuer av intensivvårdssjuksköterskor. Ett informationsbrev 

kommer att placeras ut på avdelningen med förfrågan om deltagande i studien. 

Sjuksköterskorna får då själva anmäla sitt intresse och vi kommer sedan att göra ett urval 

utifrån olika kriterier. Deltagande i projektet är frivilligt och deltagarna kan dra sig ur när som 

helst utan förklaring. Intervjuerna planeras att hållas under vecka 1-2, år 2019. Varje intervju 

beräknas ta ca 30-45 minuter och kommer att spelas in.      

Hantering av data och sekretess 

All insamlad data kommer att hanteras beaktande forskningsetiska krav, samt avidentifieras 

med respekt för konfidentialitet enligt dataskyddsförordningen (GDPR).  

Eventuell risk/nytta 

En eventuell nackdel kan vara att sjuksköterskornas deltagande tar av verksamhetens tid. 

Intervjuerna planeras därför hållas på överlappningstiden mellan dag- och kvällspass. 

Fördelarna med studien är att vårdpersonal kan ta del av intensivvårdssjuksköterskors 

erfarenheter. Genom det utveckla egna strategier och metoder samt tillämpa dem i vården 

av traumapatienter 

Information om studiens resultat  

Resultatet kommer att publiceras i form av ett självständigt arbete vid Mälardalens högskola. 

Personalen kommer ha möjlighet att ta del av det färdiga arbetet. 

Kontaktuppgifter: 
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Tel: 070-8268097            Tel: 070-7731639       Tel: 021- 101 623 

Mejl:katja9109@outlook.com     Mejl:Josse.jansson72@gmail.com Mejl:Karin.skoglund@mdh.se  

 

 



 2  
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Samtycke till genomförande av projektet, Att vårda traumapatienter: 

intensivvårdssjuksköterskors erfarenheter.  

Jag har muntligen och skriftligen informerats om den aktuella studien och hur den ska 

genomföras. Jag har haft tillfälle att läsa igenom informationen och att ställa frågor.  

 

Jag ger därför min tillåtelse att studien genomförs på min enhet, 
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BILAGA C MISSIVBREV TILL STUDIEDELTAGARE 

Tillfrågan om deltagande i studie: 

Att vårda traumapatienter: intensivvårdssjuksköterskors erfarenheter.  

Vi heter Josefin och Katja och är studenter på specialistsjuksköterskeutbildningen med 

inriktning mot intensivvård på Mälardalens högskola, Västerås. I utbildningen ingår ett 

självständigt arbete i form av en magisteruppsats. Syftet med vår studie är att beskriva 

intensivvårdssjuksköterskors erfarenheter av att vårda traumapatienter.  

Vi undrar nu om några av er vill delta i vår studie? 

Medverkan är frivillig och vill du inte vara med kan du bortse från detta brev. 

Vi söker sjuksköterskor med specialistsjuksköterskeexamen med inriktning mot 

intensivvård, som har minst ett års erfarenhet av intensivvård och har erfarenhet av 

omhändertagandet av en traumapatient. Att delta i projektet skulle för din del innebära att 

delta i en enskild intervju med oss, som kommer att spelas in och beräknas ta cirka 30-45 

minuter. Intervjuerna kommer att ske under vecka 1 och 2 2019. Den insamlad data kommer 

att transkriberas av oss och sedan sammanställas till ett resultat. Du kommer ha möjlighet att 

kunna ta del av det om du så önskar.   

Du kan när som helst avbryta din medverkan i studien utan att du behöver ange någon 

orsak. Data behandlas konfidentiellt vilket innebär att alla uppgifter och data kodas och 

förvaras så att ingen utomstående kan ta del av insamlade uppgifter. I den färdiga uppsatsen 

kommer inga uppgifter att kunna härledas till enskilda studiedeltagare.   

Om du önskar delta i studien ber vi dig skriva upp ditt namn på bifoga sida. Vi kommer sedan 

att välja ut lämpliga deltagare till studien utifrån våra inklusions- och exklusionskriterier. Vi 

kommer sedan att kontakta dig och boka in en lämplig dag och tid för din intervju. 

Studiedeltagarna kommer innan intervjun få skriva under ett dokument för samtycke till 

deltagande.   

 

Ytterligare upplysningar kan lämnas av oss eller vår handledare, se nedan.  

Med vänliga hälsningar 

Josefin Jansson  Handledares: Karin Skoglund, Lektor i intensivvård.    
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BILAGA D SAMTYCKESBLANKETT STUDIEDELTAGARE 

Samtycke till att deltaga i projektet Att vårda traumapatienter: 

Intensivvårdssjuksköterskors erfarenheter.  

Jag har muntligen och skriftligen informerats om den aktuella studien och haft tillfälle att i 

lugn och ro läsa igenom informationen och att ställa frågor. Jag får också en kopia på den 

skriftliga informationen om projektet och på detta samtyckesformulär. 

Jag är medveten om att deltagandet är helt frivilligt och att jag när som helst, utan att ange 

orsak, kan avbryta mitt deltagande i studien. 

JA,  jag vill delta  i projektet Omhändertagandet av traumapatienter: 

Intensivvårdssjuksköterskors erfarenheter.  

  och jag samtycker till att de uppgifter jag lämnas behandlas på det sätt som 

beskrivits på föregående sida. 
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BILAGA E INTERVJUFRÅGOR 

1. Hur gammal är du? 

2. Hur länge har du arbetat som sjuksköterska?  

3. Hur länge har du arbetat som intensivvårdssjuksköterska? 

4. Har du genomgått någon traumautbildning?  

Följdfrågor:  

a. Kan du kort beskriva vad du lärt dig av utbildningen? 

b. På vilket sätt kommer det att påverka/ hjälpa dig i vården av traumapatienter? 

c. Anser du att du erbjuds tillräckligt med utbildning inom området trauma? Vad 

hade du mer önskat? 

5. Hur förbereder du dig inför mottagandet?  

Följdfrågor: 

a. Beskriv hur du känner innan mottagandet? 

b. Vad är det som gör att du känner dig trygg/otrygg? 

6. Kan du beskriva dina erfarenheter av att vårda traumapatienter? 

Följdfrågor: 

a. Kan du beskriva ett omhändertagande av en traumapatient som du särskilt 

minns? 

7. Kan du beskriva några typer av traumapatienter du arbetat med? 

Följdfrågor: 

a. Finns det någon typ av traumapatient som du anser är svår att arbeta med? 

8. Kan du beskriva “arbetsgången” vid mottagande av en traumapatient? 

Följdfrågor:  

a. Vad anser du är viktigt att tänka på vid ett mottagande? 

9. Har du upplevt att vården inte blivit som du tänkt?  

Följdfrågor: 

a. Beskriv vad som gjorde att det inte gick som du tänkt. 

10. Till sist är det någonting du skulle vilja tillägga? 

 

Utökade följdfrågor: 

 Kan du berätta mer? 

 Vill du utveckla det mer? 

 Kan du ge ett exempel? 

 Beskriv hur det kändes? 

 Kan du ge en mer detaljerad beskrivning av vad som hände? 
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