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Sammanfattning
Våld i nära relation är ett utbrett problem över hela världen där sjuksköterskor har en viktig 
roll och ett ansvar i att identifiera personer som utsätts för våld. Trots det är det en liten andel 
som faktiskt identifieras inom hälso- och sjukvården. I en onkologisk kontext kan 
erfarenheter av våld ha en negativ påverkan på vården och behandlingen som ges, samtidigt 
kan behandlingen påverka en redan våldsutsatt person ytterligare. Syftet med examensarbetet 
var att beskriva faktorer som påverkar sjuksköterskors möjlighet till identifiering av våld i 
nära relation hos patienter med cancersjukdom. Totalt tio sjuksköterskor på en onkologklinik 
vid ett universitetssjukhus i Sverige intervjuades i fokusgrupper. Vid intervjuerna användes 
en semi-strukturerad intervjuguide. Materialet analyserades med hjälp av en kvalitativ 
innehållsanalys med ett induktivt förhållningssätt och resulterade i fem kategorier samt tolv 
underkategorier. Resultatet visade på att våld i nära relation är ett svårt och komplext 
problem som inte är en del av det dagliga arbetet. Det framkom även att sjuksköterskorna är 
osäkra kring åtgärder efter identifieringen samt vad deras ansvar och skyldigheter är. Vidare 
visade resultatet på att det finns behov av rutiner och ytterligare kunskap inom våld i nära 
relation för att öka sjuksköterskornas trygghet och förmåga vid identifiering. De ansåg att 
tidsbrist, brist på enskilda samtalsrum och närvaro av anhöriga var några centrala hinder. Ett 
tydligt arbetssätt behöver implementeras i verksamheten för att främja identifiering av våld i 
nära relation. 
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Introduktion
År 2022 påbörjades ett projekt om våld i nära relationer på en onkologisk verksamhet vid ett 
universitetssjukhus i Sverige. Projektet initierades som ett utvecklingsarbete utifrån att 
verksamheten identifierat ett behov. Inom ramen för projektet skickades en enkät ut till 416 
anställda som jobbar patientnära på 14 olika enheter på kliniken. Enkäten syftade till att 
kartlägga huruvida frågor kring våld i nära relationer tas upp i mötet med patienten. Enkäten 
besvarades av 187 anställda, 164 hade inte ställt frågan kring våld i nära relationer under det 
senaste året. Av de tillfrågade var 117 sjuksköterskor. Efter insamlad information inleddes 
dialogmöten med deltagare från samtliga yrkesprofessioner inom verksamheten för att ta del 
av tankar och idéer kring hur ett vidare arbete kring ämnet kunde fortlöpa. 

Sjuksköterskan har en betydande roll i att identifiera personer med erfarenheter av våld hos 
de patienter som vårdas. För att känna sig trygg och kapabel i dessa situationer krävs det att 
sjuksköterskan har kunskap inom området. Säker, jämlik, evidensbaserad och 
personcentrerad vård ska ges av alla blivande och nuvarande sjuksköterskor oavsett 
arbetsplats. Således är det av vikt att belysa våld i nära relation och uppmärksamma 
relevansen och behovet av kompetens oberoende av vårdkontext. 

Bakgrund

Våld i nära relationer
Våld i nära relationer är enligt World Health Organization [WHO] (2021) ett utbrett problem 
världen över, som är oberoende av kultur, samhälle och land. Vidare fastställer WHO att en 
av tre kvinnor världen över har någon gång under sin livstid blivit utsatt för fysiskt och/eller 
sexuellt våld i en nära relation. Frenzel (2014) belyser i Brottsförebyggande rådets nationella 
kartläggning att var femte person, oberoende av kön, har någon gång utsatts för våld i nära 
relation i Sverige. Det skiljer sig åt mellan könen, var fjärde kvinna och var sjätte man 
drabbas. Vad för typ av våld och i vilken utsträckning de olika könen utsätts skiljer även åt. 
WHO (2021) och Johnson & Pieters (2016) tydliggör att leva i en relation präglad av våld har 
stora hälsokonsekvenser för den enskilde individen både långsiktigt och kortsiktigt. Dessa 
konsekvenser kan innefatta områden såsom fysiska skador, gynekologiska problem och 
psykiska hälsokonsekvenser i form av exempelvis posttraumatiskt stressyndrom, suicidtankar 
och/eller depression. Socialstyrelsen (2021) belyser att utöver konsekvenserna för den utsatta 
personen har våld i nära relation även betydande samhällsekonomiska påföljder såsom hälso- 
och sjukvårdskostnader samt sjukskrivningar. 

Per Isdal (2017) definierar våld på följande sätt ” Våld är varje handling riktad mot en annan 
person, som genom att denna handling skadar, smärtar, skrämmer eller kränker, får den 
personen till att göra något mot sin vilja eller att sluta göra något den vill” (s.34). Vidare 
nyanserar han begreppet genom att beskriva att det innefattar mer än fysiskt våld. Han menar 
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att begreppet även innefattar psykiskt, materiellt, sexuellt och latent våld, men att det oavsett 
form har en funktionell handling med målet om att påverka den andre personen och på så vis 
uppnå ett maktförhållande. Socialstyrelsen (2021) utvecklar definitionen genom att beskriva 
ytterligare former av våld såsom ekonomiskt våld, digitalt våld och försummelse. Vidare 
belyser de att våld i nära relation i de flesta fall kan komma att bli acceptera och obemärkt av 
den utsatta. Detta genom en process där gränser för vad som är rätt och fel succesivt förskjuts 
och suddas ut, vilket resulterar i att våldet framstår som normalt och befogat. Denna process 
benämns som ”normaliseringsprocessen”. En nära relation definieras av Socialstyrelsen 
(2023a) som ett starkt känslomässigt band mellan den utsatte och förövaren.

Våld i nära relation och cancersjukdom
Enligt Socialstyrelsen (2023b) var det 75 313 maligna tumörer hos 68 810 personer som 
inrapporterades till Socialstyrelsens cancerregister år 2021, vilket var en ökning från år 2020. 
Hajdarevic et al. (2014) visar att då en person får en diagnos som innebär cancersjukdom 
kommer personen att gå igenom en stor omställning. I och med omställningen är det många 
som går igenom en existentiell process där tankar kring döden och meningen med livet 
uppstår. De menar även att det är vanligt att en känsla av tomhet, osäkerhet inför framtiden 
och frågor utan svar uppstår.

Johansson et al. (2023) beskriver att det finns ett flertal olika behandlingsformer mot cancer, 
som ofta kombineras med varandra. De olika behandlingsformer som används idag är kirurgi, 
strålbehandling, cytostatikabehandling, immunterapi, endokrin behandling och målinriktad 
behandling. Zackrisson & Gebre-Medhin (2023) menar att en behandlingsperiod kan sträcka 
sig från ett år till över flera år. Oavsett vilken typ av behandling som ges kan akuta symtom 
uppkomma såsom trötthet, illamående och smärta i samband med behandlingen. Behandling 
kan även resultera i biverkningar som uppkommer långt efter behandlingens avslut som 
exempelvis kognitiv påverkan och trötthet. Vissa av dessa biverkningar är irreversibla och 
kan bli värre med tiden.

Zackrisson & Gebre-Medhin (2023) tydliggör att förutom de flertalet kroppsliga 
undersökningar som krävs i samband med en cancersjukdom är vissa behandlingar invasiva 
och kräver att personen blir sövd. Författarna beskriver att ungefär hälften av alla personer 
med cancer behandlas med strålbehandling någon gång under sin sjukdomsperiod. Brakyterpi 
är en invasiv form av strålbehandling där den radioaktiva strålningen leds in genom nålar som 
är placerade direkt i tumören. Det är en vanlig behandlingsform vid prostatacancer, 
livmoderhalscancer, vaginalcancer, huvud- och halscancer samt livmoderkroppscancer.

I en onkologisk kontext har erfarenheter av våld en inverkan på många olika faktorer i 
relation till vård och behandling. Enligt Johnson & Pieters (2016) kan en cancersjukdom hos 
kvinnor ge en ökad risk för att bli utsatt för våld i nära relation. Detta då kvinnan tenderar att 
bli mer isolerad och skör, samt i större behov av hjälp som en konsekvens av diagnosen och 
behandlingen. Vidare menar de att en kvinna som är våldsutsatt är mindre benägen att gå på 
rutinkontroller, såsom mammografi, vilket kan resultera i att diagnosen ställs i ett senare 
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skede med en potentiellt sämre prognos. År 2008 gjordes en studie av Owen-Smith et al. 
(2008) som redan då visade på en ökad risk för senare diagnostik hos personer som är eller 
har varit våldsutsatta. Båda studierna visar även att våldsutsatta kvinnor som fått en 
cancersjukdom i högre grad tackar nej till behandling alternativt inte fullföljer 
rekommenderad behandling. 

Åkeflo et al. (2021) beskriver att kvinnor som blivit sexuellt utnyttjade och som genomgått 
strålbehandling i bäckenhålan på grund av cancer i högre grad upplever dyspareuni, det vill 
säga samlagssmärta, och sexuelldysfunktion. Likt detta menar Bergmark et al. (2005) att även 
cervixcancer i kombination med erfarenhet av sexuellt våld påverkar den sexuella hälsan i 
form av dyspareuni. Schnur et al. (2018) påvisar att utsatthet av sexuellt våld som barn 
triggar i gång traumatiska minnen och känslor under undersökningar och behandlingar 
relaterade till cancersjukdom. Det var fyra faktorer som personerna i studien belyste som 
triggande. Det handlade dels om att bli sövd under anestesi som patienterna uppfattade som 
en sårbar situation relaterat till förlust av kontroll. En annan faktor var de fysiska 
undersökningar som inkluderar att vårdprofessionen inspekterar och palperar patientens 
kropp, vilket skapade känslor av ångest över att ens kropp blev granskad och bedömd. Vid de 
fysiska undersökningarna framkom ytterligare två faktorer som väckte obehag. Dels att 
behöva ta av sig sina kläder, samt när den fysiska undersökningen fokuserade på kroppsdelar 
nedanför midjan. Till sist menar författarna att vårdpersonalen och hur de agerade kunde 
påminna personen om deras förövare och på så vis väcka känslomässiga och traumatiska 
minnen.

Sjuksköterskans roll och ansvar 
Sjuksköterskor har enligt Sundborg et al. (2012) och Kirk & Bezzant (2020) en viktig roll i 
att identifiera och uppmärksamma våldsutsatta patienter. Vidare konstateras att trots detta är 
det endast en liten andel av patienter som identifieras och får hjälp av vården. Sundborg et al. 
(2012) redogör att konsekvensen blir, utöver utebliven identifiering, att patienten kan uppleva 
att vårdens tystnad förstärker lidandet och att vårdbehovet inte tillgodosetts. Socialstyrelsen 
(2014) hänvisar till WHO som påvisar att evidensen tyder på att hälsan förbättrats hos 
kvinnor när våld i nära relation identifierats och stödjande insatser erbjudits.

Hälso- och sjukvårdslagen (HSL, 2017) tydliggör att vård ska bedrivas på lika grund med en 
god hälsa som mål. Detta genom att respektera varje enskild individs värde och värdighet, 
samt att vården prioriteras utifrån behov. Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om 
våld i nära relationer (2022) konstaterar att vårdgivaren är ytterst ansvarig för att 
vårdpersonal besitter den kunskap som behövs för att möta dessa personer och på så vis ge 
god vård.

Svensk sjuksköterskeförening (2021) beskriver i ICN:s etiska kod för sjuksköterskor att 
omvårdnad är sjuksköterskans ansvarsområde vilket innefattar att främja hälsa och förebygga 
sjukdom, samt minska lidande. Med hälsa menas, enligt Friberg (2019), att se en helhet vilket 
innefattar både fysisk-, psykisk- och social hälsa samt att uppnå välbefinnande genom en 
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upplevelse av balans och harmoni. Arman (2022) belyser att vid en negativ inverkan på 
hälsan kan en upplevelse av lidande uppstå hos personen i fråga. Lidande är inte motsatsen 
till hälsa utan snarare ett hinder som en person behöver lära sig att handskas med för att 
uppnå hälsa. För att lindra lidande menar Wiklund Gustin (2019) att sjuksköterskor behöver 
bekräfta lidandet men också värna om patientens drivkrafter samt stärka dennes värdighet och 
autonomi. Vidare beskriver Svensk sjuksköterskeförening (2021) att sjuksköterskans 
agerande bör ta hänsyn till alla människors värdighet och mänskliga rättigheter, detta genom 
att visa respekt, lyhördhet och empati. Sjuksköterskan har ett ansvar att möta människors 
behov av hälso- och sjukvård såväl som sociala behov.

Vidare fastställer Svensk sjuksköterskeförening (2023) och Florin (2019) att sjuksköterskor 
med hjälp av objektiv och subjektiva data ska kunna bedöma och identifiera en patients 
hälsotillstånd och omvårdnadsbehov. Utifrån det kan sjuksköterskan skapa 
omvårdnadsdiagnoser som grundar sig på patientens risker, resurser, problem och behov. 

Onkologisk omvårdnad
Hajdarevic et al. (2014) menar att det är av stor vikt att sjuksköterskor inom onkologisk vård 
är medvetna om att existentiella tankar och känslor kan uppkomma hos patienter med 
cancersjukdom, samt besitter kunskap kring bemötande av detta. För att skapa trygghet och 
ge möjlighet till en god omvårdnad och jämlik vård belyser Regionala cancercentrum i 
samverkan (2019), i den nationella beskrivningen av kontaktsjuksköterskor, att varje person 
med en cancerdiagnos bör ha en fast vårdkontakt i form av en kontaktsjuksköterska. 

European oncology nursing society [EONS] (2022) har framställt en utbildningsram som 
består av åtta huvudområden som belyser de grundläggande färdigheterna och den kunskap 
som varje sjuksköterska inom onkologisk vård bör besitta. De beskriver att personcentrerad 
onkologisk omvårdnad och kommunikation är två viktiga komponenter för sjuksköterskan. 
Vidare belyser de även vikten av kunskap om cancerprevention, tidig upptäckt av cancer, 
cancerbehandlingar, patofysiologi, stöttning och palliativ omvårdnad. Denna kunskap bör 
sjuksköterskor besitta oavsett utbildningsnivå.

Kommunikation
Fossum (2019) betonar kommunikationens betydelse inom hälso- och sjukvården som ett 
verktyg för att ge och ta emot information, med andra ord ett ömsesidigt utbyte. Det är viktigt 
för att få möjlighet att ta del av patienters egna tankar kring sitt tillstånd och sin vård. 
Författaren menar att ett vanligt förekommande kommunikationsproblem inom vården är att 
man i större utsträckning fokuserar på sjukdomen snarare än på personen och dennes 
livssituation samt hälsoproblem.

Kommunikation sker enligt Fossum (2019) inom ramen för ett samtal, som ofta ses som en 
relation där båda parter är involverade. Samtal grundar sig i ett sökande efter ny kunskap som 
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resulterar i en verklig förståelse, och är unik för varje sammanhang. Vidare diskuteras 
begreppet bemötandet som innefattar hur ett samtal utförs men betonas vara ett abstrakt och 
svårdefinierat begrepp. Bemötande innefattar bland annat människosyn, respekt, 
engagemang, tonfall med mera. Att ha ett korrekt bemötande inom vården ses som en viktig 
men utmanande arbetsuppgift.  

Att ha ett personcentrerat perspektiv på kommunikation innebär enligt Öhlén & Friberg 
(2019) att personen i patienten ska synliggöras och att patienten ska vara i centrum. Detta 
som en del av den personcentrerade vården som enligt Kristensson Uggla (2020) syftar till att 
vården formas i partnerskap mellan patient och vårdare. Det vill säga att båda är delaktiga på 
lika grunder men med olika förkunskap. Författaren menar vidare att det kan ses som en 
triangel där patientberättelse, partnerskap och dokumentation är tre likvärdiga delar som 
samspelar med varandra. Således menar Öhlén & Friberg (2019) att personcentrerad 
kommunikation möjliggör att samtalet mellan vårdaren och patienten sker ömsesidigt genom 
att man möts utifrån ett jag och ett du. På så vis synliggörs vem personen är med dess 
erfarenheter, livshistoria och situation. Samtalet skapas i ett gemensamt rum mellan båda 
parter där båda ses som jämbördiga. Målet med personcentrerad kommunikation är att frångå 
överföring av information där patienten inte är delaktig utan bara är mottagare.  

Öhlén & Friberg (2019) menar att kommunikation inom hälso- och sjukvård behöver 
inkludera både vad och hur något kommuniceras, men att det även bör inkludera vilken 
situation och kontext man befinner sig i. Problemidentifierande samtal är en typ av 
personcentrerat samtal där syftet är att de mest aktuella problemen identifieras. Författarna 
menar att det är sammankopplat med att ge patienten möjlighet att förstå vad dennes problem 
utgörs av och hur det kan hanteras. För att åstadkomma det behöver sjuksköterskan ta reda på 
patientens förförståelse kring området och därmed identifiera de problem som är centrala för 
den specifika patienten. Öppna frågor i kombination med riktade frågor är en strategi som 
vårdpersonal kan ta i beaktning för att uppnå det och därmed undvika att patienten upplever 
det som en utfrågning. 

Problemformulering
Våld i nära relationer är ett utbrett och komplext problem som kan innebära både långsiktiga 
och kortsiktiga hälsokonsekvenser för den som utsätts. Att diagnostiseras med cancersjukdom 
innebär en stor omställning med i många fall en existentiell process. I den onkologiska 
vården har våld i nära relationer en inverkan utifrån flera aspekter. Dels kan erfarenhet av 
våld fördröja en diagnos på grund av att personen inte går eller skjuter upp erbjudna 
rutinkontroller. Risken ökar att patienter i högre grad tackar nej till behandlingen alternativt 
inte fullföljer rekommenderad behandling på grund av våldet. Att bli diagnosticerad med 
cancer kan även medföra ökad risk för att bli utsatt för våld i nära relation. 

Sjuksköterskan har ett ansvar att möta människors behov av hälso- och sjukvård såväl som 
sociala behov. Därmed har sjuksköterskor en viktig roll och ett ansvar i att identifiera 
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personer utsatta för våld i nära relation för att därigenom kunna vidta åtgärder och initiera 
stöd. Inom onkologisk omvårdnad är personcentrering och kommunikation två viktiga 
faktorer. Trots detta har studier visat att få sjuksköterskor samtalar kring våld i nära relationer 
i mötet med patienter. 

Nyttan av examensarbetet är därmed att belysa ämnet och fördjupa förståelsen för hur 
sjuksköterskor kan jobba vidare med identifieringen av våld i nära relationer inom hälso- och 
sjukvården.

Syfte
Syftet med examensarbetet var att beskriva faktorer som påverkar sjuksköterskors möjlighet 
till identifiering av våld i nära relationer hos patienter med cancersjukdom.

Metod

Design
En kvalitativ metodologi med ett induktivt förhållningssätt valdes då det ansågs vara mest 
relevant i relation till arbetes syftet där sjuksköterskors tankar och erfarenheter söktes. 
Henricson & Billhult (2023) förklarar att med hjälp av en kvalitativ metod kan man förstå 
forskningsproblemet i sin helhet. I en kvalitativ studie vill forskaren samla in data om 
deltagares levda erfarenheter som kan ge djupare information och förståelse kring komplexa 
fenomen. Författarna redogör att ett induktivt förhållningssätt är “upptäckandets väg” där 
man istället för att framställa en teori innan arbetes start, snarare generar en teori efter 
insamlade data. 

Urval
Vid val av respondenter som bäst kunde ge svar på syftet användes ett strategiskt urval i 
kombination med ett bekvämlighetsurval. Henricsson & Billhult (2023) förklarar att ett 
strategiskt urval syftar till att få informationsrika data genom en stor variation av erfarenheter 
inom det aktuella området. Därav tillfrågades alla sjuksköterskor inom onkologkliniken på 
universitetssjukhuset, oavsett om de arbetade inom öppen- eller slutenvården. Via 
vårdenhetscheferna skickades forskningspersoninformationen ut till sjuksköterskorna på 
respektive enhet. Därefter skickades en påminnelse ut till vårdenhetscheferna med förslag på 
tider samt önskemål om att sjuksköterskorna muntligt påmindes. Sjuksköterskorna fick efter 
given information frivilligt anmäla deltagande utifrån intresse och tillgänglighet, som enligt 
Engström & Juuso (2023) benämns som bekvämlighetsurval. Inklusionskriterier som 



11

tillämpades var att deltagarna skulle vara legitimerade sjuksköterskor inom onkologisk vård 
på det universitetssjukhus där examensarbetet utfördes. Inga exklusionskriterier var aktuella 
då en större variation av deltagare var önskvärt. Totalt deltog 10 deltagare från öppenvården 
och 0 från slutenvården, medianen av yrkeserfarenheten var 15,5 år.

Datainsamling
Data samlades in med hjälp av tre fokusgruppsintervjuer som pågick mellan 20–45 minuter 
med två till fyra deltagare i vardera gruppen under tre olika tillfällen. Datainsamlingen höll 
på under tre veckors tid. En semistrukturerad intervjuguide (se bilaga 1) användes då det 
enligt Engström & Juuso (2023) tillåter en högre flexibilitet i diskussionen genom öppna 
frågor som relateras till arbetets syfte. Intervjuguiden innehöll två inledande frågor följt av 
fyra huvudfrågor och en avslutande fråga. Frågorna fokuserade på faktorer som försvårar och 
underlättar samtal kring ämnet, samt vad sjuksköterskor behöver för stöd. Vid behov 
användes följdfrågor för att vidare fördjupa ett resonemang. Frågorna till intervjuguiden 
utformades i samråd med handledare och specialistsjuksköterskor. Moderator för intervjuerna 
var en specialistsjuksköterska och en översjuksköterska inom onkologisk vård varav en hade 
vidareutbildning inom våld i nära relationer. En av studenterna satt med som observatör 
under intervjuerna som vid behov kunde inflika med ytterligare följdfrågor. Intervjuerna 
spelades in med institutionens diktafon för att sedan transkriberas. Samtliga intervjuer hölls 
på ett universitetssjukhus i Sverige, utspritt på två sjukhustomter. Vid två av intervjuerna 
bokades ett externt konferensrum på sjukhustomten som var nära för intervjupersonerna att ta 
sig till. Vid en av intervjuerna valdes ett behandlingsrum på sjuksköterskornas arbetsplats 
som lokal utifrån deras önskemål. För att dela upp arbetet och arbetsuppgifterna så jämnt som 
möjligt satt en student med på två intervjuer och den andra med på en. Den inspelade 
intervjun transkriberades av den observatören som var med på intervjun för att sedan 
granskas av den andra studenten. 

Figur 1. En översikt över datainsamlingsprocessen. Bortfall n=2 visar deltagare som inte 
kunde erbjudas intervjutid. Bortfall n=1 visar deltagare som var anmäld men inte deltog. 
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Dataanalys 
Materialet analyserades med en innehållsanalys. I ett inledande skede av analysprocessen 
lästes materialet förutsättningslöst igenom ett flertal gånger av båda studenterna var för sig. I 
denna del av processen togs väsentliga domäner ut som Lundman & Hällgren Graneheim 
(2017) menar är ett sätt att skapa en struktur av väsentliga områden. Vidare analyserades 
materialet gemensamt och i kontinuerlig diskussion med handledare. Utifrån domänerna togs 
meningsenheter ut vilket Lundman & Hällgren Graneheim (2017) menar är ett sätt att ta fram 
det centrala innehållet i texten som kan svara an mot syftet, dessa kondenserades sedan ner 
till kortare meningar. De kondenserade meningarna syftar till att göra materialet lättare att 
hantera och samtidigt behålla det väsentliga. För att möjliggöra att förstå data ur nya 
perspektiv abstraherades materialet in i koder. Abstraktion kan enligt Lundman & Hällgren 
Graneheim (2017) ske på olika nivåer med syftet att lyfta materialet till en högre logisk nivå 
och bör inte blandas ihop med tolkning. Vid utformningen av koder användes en låg 
abstraktionsnivå och en låg grad av tolkning. Därefter sågs koderna över och parades ihop 
utifrån vilka som kunde likställas med varandra. De koder som grupperades blev till 
kategorier, Lundman & Hällgren Graneheim (2017) betonar att det är av vikt att innehållet i 
kategorierna är så likartat och tydligt skiljer sig från andra kategorier. Vid utformningen av 
kategorier och subkategorier valdes det latenta innehållet, vilket författarna beskriver är 
materialets underliggande budskap. Kategorier kan, enligt författarna, delas upp i 
subkategorier med en lägre abstraktionsnivå vilket gjordes i detta examensarbete. 

Tabell 1. Exempel på dataanalys.

Domän/stycke Meningsenhet Kondensering Kod Kategori Underkategori
“Nej men det 
tror jag är 
jätteviktigt för 
det kan jag 
känna generellt 
att det är så 
svårt när man 
ska fånga upp 
och fråga och 
sen har man 
inget att göra åt 
det (mm), för 
då ska man 
bara sitta och... 
härbärgera det 
sen (mm)... Ja, 
verkligen bra 
poäng.”

“...det är så 
svårt när man 
ska fånga upp 
och fråga och 
sen har man 
inget att göra åt 
det..”

Svårt att fånga 
upp när man 
inte vet vad 
man ska göra 
åt det

Vetskap om 
åtgärder 
efter 
identifiering 

Otydlig roll Osäkerhet 
kring åtgärder
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Etiska överväganden
De etiska ställningstaganden skedde i enlighet med Helsingforsdeklarationen som World 
Medical Association (2022) tog fram i syfte för att skydda personer som deltar i 
forskningsprocesser, där hälsan av deltagarna alltid ska komma i första hand. Inledningsvis 
godkändes examensarbetets design och genomförande av etikgruppen på Göteborgs 
universitet, institutionen för vårdvetenskap och hälsa. Därefter inhämtades godkännande från 
verksamhetschefen och från samtliga sju vårdenhetschefer innan 
forskningspersoninformationen [FPI] (se bilaga 2) skickades ut till sjuksköterskorna. Innan 
intervjuerna påbörjades fick sjuksköterskorna även muntlig information kring arbetet och 
frivilligheten av deltagande, för att sedan ge ett muntligt samtycke. I det etiska övervägandet 
gjordes en riskanalys för deltagandet samt åtgärder för dessa. Endast en av studenterna var 
med vid de olika intervjutillfällena, detta för att deltagarna inte skulle känna sig iakttagna och 
utpekade. För att ytterligare minska risken för att de inte skulle känna sig utpekade valdes 
fokusgrupper istället för enskilda intervjuer. Vidare följdes Göteborgs universitets riktlinjer 
för hantering av personuppgifter (2023), som är framtagna i enlighet med EU:s 
dataskyddförordning [GDPR] samt den svenska dataskyddlagen för att värna om och skydda 
deltagarnas personuppgifter.
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Resultat 
Resultatet från de tre utförda fokusgruppsintervjuerna presenteras i form av fem kategorier 
med tolv underkategorier som lyfter områden som på olika sätt beskriver faktorer som 
påverkar sjuksköterskans möjlighet till identifiering av våld i nära relationer hos patienter 
med cancersjukdom. Kategorierna visas i figuren nedan.
  

Figur 2. Översikt över kategorier och underkategorier som är av betydelse för att identifiera 
våld i nära relationer.

Det synliga och osynliga 

Våldets komplexitet 
Deltagarna diskuterade begreppet våld i nära relationer och konstaterade att det innefattar 
många olika dimensioner av hur våld uttrycker sig. Utifrån det uttryckte sjuksköterskorna att 
det är svårt att få grepp om ämnet då det uppfattas vara komplext. Det komplexa utgörs dels 
av att våldet kan yttra sig på olika sätt och vara olika tydligt för omgivningen, fysiskt våld 
uttrycktes vara mer påtagligt och psykiskt våld mer subtilt. En ytterligare del i det komplexa 
var enligt sjuksköterskorna att det finns olika sätt att kontrollera en människa på. Det 
framkom att språk, kunskap och trosuppfattning var exempel på olika kontrollmedel som 
förövaren kan använda sig av för att begränsa den utsatta personen. Ett exempel på en 
språkbegränsning kan vara att den utsatta inte får lära sig språket vilket kan leda till att den 
som utsätter kan kontrollera vilken information personen får.

Faktorer som påverkar sjuksköterskans möjlighet till identifiering av våld i nära relation hos patienter med cancersjukdom.
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“Det finns väldigt många sätt att kontrollera människor. Och våld i nära relationer som ni sa 
där behöver ju inte heller bara vara slag, eller det kan vara hot eller underliggande hot. Ja, 
det är mycket i begreppet.”

Komplexiteten beskrevs även utgöras av att det inte enbart påverkar den som utsätts utan kan 
även påverka dennes omgivning, såsom den utsattes eventuella barn. Vidare framkom det att 
våldet kan vara olika tydligt, både för sjuksköterskorna och för patienten själv. Patientens 
egen insikt kring huruvida de är utsatta för våld eller inte spelar en roll då gränserna för rätt 
och fel kan ha suddats ut. Sjuksköterskorna uttryckte att hur medveten patienten är om våldet 
denne utsätts för påverkar hur lätt det är att samtala kring våldet.

Vidare konstaterade sjuksköterskorna, som en vidare utveckling på komplexiteten, att en 
person som blir sjuk i cancer blir mer beroende av sin omgivning och därmed har en ökad 
risk att bli offer för våld i nära relation. Likaså kan det omvända ske, det vill säga att en redan 
våldsutsatt person riskerar att bli ännu mer utsatt om denne drabbas av cancersjukdom och 
behöver genomgå behandling. Cancersjukdomen och behandlingen kan göra att personen blir 
mer beroende av sina närstående än de varit innan, samt att personen blir tröttare och mer 
orkeslös. Våldet personen utsätts för kan i sin tur negativt påverka orken ytterligare. 
Deltagarna menade att detta kan resultera i att personen blir mindre benägen att kämpa emot 
och ta sig ur relationen. 

“Den här personen som redan är utsatt dessutom sjuk och under behandling, blir ännu 
tröttare, blir dålig, då blir man ju ännu mer utsatt om man säger så, ännu mer. Ja ännu 
mindre ork till att försöka kämpa emot eller vad man ska säga, så den blir ännu mer utsatt.”

Symtom och tecken på våld
Sjuksköterskorna samtalade om att det finns många svårigheter kring att upptäcka symtom 
och tecken på våld i nära relation. De belyste att man som sjuksköterska av olika anledningar 
inte alltid är mottaglig för de symtom och tecken som den utsatte påvisar, där sjuksköterskans 
stress ansågs vara en faktor. De beskrev i intervjuerna att tecken såsom blåmärken skapar en 
starkare misstanke om att något har hänt och därmed ökar benägenheten att fråga om orsaken, 
vilket i sig kan leda till identifiering av våld i nära relation. Ett annat tecken är hur den 
närstående beter sig, om denne exempelvis vägrar lämna patienten själv med personalen. 
Detta framstod mer som en varningssignal snarare än som en stark misstanke. 

“Vid psykisk misshandel är kanske linjerna inte lika tydliga som att ett slag är ett slag och 
det kanske är svårt för den som utsätts för det att faktiskt sätta ord på det.”

I en onkologisk kontext belyste sjuksköterskorna även att patienterna kan må bra när de 
kommer första gångerna men successivt mår sämre under behandlingens gång. Det i 
kombination med att det är flera faktorer som påverkar patientens mående gör det svårt att 
identifiera våld i nära relation. Identifikationen kompliceras genom att det blir svårt att 
bedöma vad den främsta bakomliggande orsaken till försämringen är.
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“...våra patienter kan ju må ganska bra när de kommer, men de mår väldigt mycket sämre 
när de är färdiga.”

Svåra bedömningar
Sjuksköterskorna pratade om svårigheterna med att göra bedömningar kring våld i nära 
relation då bedömningarna tenderar att bli tvetydiga. Svårigheterna omfattas av att det är 
svårt att avgöra vem som ska fråga, när det är läge att ställa frågan och om patienten 
överhuvudtaget vill prata om det. Det uppstår även situationer då patienten säger något som 
sjuksköterskan reagerar på men inte kan avgöra om det handlar om ett tecken på våld i nära 
relation eller inte. En annan aspekt de diskuterade var att den historia sjuksköterskan själv bär 
på dels kan påverka hur mottaglig sjuksköterskan är för signaler och dels hur villig han eller 
hon är att våga se och bemöta det.

“... för att min man väntar på mig, annars kan han bli lite sur. Såna kommentarer man blir, 
jag vet inte om det är för att respektera hans tid eller för att hon är rädd så man...” 

En annan aspekt som lyftes var att på vissa enheter jobbar sjuksköterskan tillsammans med 
andra professioner vars huvudsakliga område inte är omvårdnad. De menade att det innebär 
att ett ännu större ansvar läggs på sjuksköterskan att uppmärksamma och identifiera 
omvårdnadsaspekter, där våld i nära relation är en del. Till skillnad från om två 
sjuksköterskor skulle arbeta tillsammans, då kanske den ena kan fånga upp något som den 
andra eventuellt missar.

“Så, för är man dubbla sjuksköterskor, eller att du och jag går i par xx. Då är ju det så då 
kanske du fångar någonting som jag inte fångar. Men går jag med med en fysiker så är ju 
sannolikheten i princip noll att det fångas utav den andra personen om jag missar det.”

Vårdmiljön

Vårdrelationens betydelse 
“Ja, men då får man ju känna att man har fått en liten relation med patienten tycker jag. Att 
det känns bättre.”

Deltagarna poängterade att få tillfällen att bygga en vårdrelation är en gynnsam faktor som 
möjliggör identifiering av våld i nära relation. Vårdrelationen lyfts som en viktig komponent 
både för att sjuksköterskan ska känna sig bekväm med att fråga och för att patienten ska 
känna sig trygg med att samtala om det man eventuellt utsätts för. Detta förutsätter att 
patienten är införstådd i att ämnet går att prata om inom hälso- och sjukvård.

För att bygga en vårdrelation diskuterade sjuksköterskorna olika förutsättningar för att 
möjliggöra det. En förutsättning som lyftes fram var kontinuitet, det vill säga att patienten 



17

träffar samma sjuksköterska över en längre tid. Enligt deltagarna är detta en svårighet att 
uppnå på vissa enheter då många möten är få i antal och korta vad gäller tid. De beskrev att 
det tar tid att bygga upp en vårdrelation där tillit och förtroende är delar som krävs för att 
patienten ska våga öppna sig. Sjuksköterskorna konstaterade att vid behandlingstillfällen är 
patienter fokuserade på sin behandling och är då inte lika mottagliga för att samtala om våld i 
nära relation. Det krävs då att sjuksköterskorna ser till att skapa en relation där patienten kan 
slappna av och känna sig trygg. För att kunna identifiera våld i nära relation ansågs det även 
vara viktigt att kunna läsa av patientens mottaglighet och utifrån det avgöra när det är läge att 
ställa frågan. Sjuksköterskorna menade att det är något som kräver erfarenhet.

“...sen känns det som ett ämne som kräver tillit och det behöver man ju bygga med en patient 
för det är nog inget som kommer så lätt för någon att säga och då blir det ännu svårare med 
de här yttre faktorerna...”

Organisatoriska förutsättningar 
Deltagarna samtalade om hur omgivande faktorer påverkar både sjuksköterskans och 
patientens möjlighet att samtala om våld i nära relation. Det kom upp ett flertal gånger i 
intervjuerna hur bristen på enskilda rum är ett hinder. Sjuksköterskorna förklarade att man 
försöker maximera utrymmet för att kunna behandla fler patienter i taget, vilket resulterat i 
flerbäddssalar. Sjuksköterskorna var enade om att våld i nära relation är ett känsligt ämne 
som inte bör samtalas om i andras närvaro. Konsekvenserna med flerbäddssal kan innebära 
att patienten inte känner sig bekväm med att samtala kring ämnet då andra kan höra. De 
menade att det finns en risk att patienten då inte vågar öppna sig om ett redan skamfyllt 
ämne. Även sjuksköterskan kan bli obekväm då de känner att de försätter patienten i en utsatt 
situation genom att fråga. De upplever att det innebär en risk att sjuksköterskan inte värnar 
om patientens integritet, och därmed väljer att inte ställa frågan.

“Det är många känsliga frågor som ska ställas och det är begränsat med enskilda 
samtalsrum som värnar om integriteten.”

“De känner så stor skam och att det är svårt att ta upp det och prata om det och då blir det 
som sagt ännu svårare när man sitter med flera patienter på en sal.”

Vidare belystes att brist på tid är en försvårande aspekt, som de menade påverkas av 
personalbrist, stress på grund av full agenda och oförutsägbara händelser under arbetsdagen. 
Tidsbristen försvårar då det förutsätter att sjuksköterskan har tid att samtala vidare efter det 
att våld i nära relation har identifierats. Sjuksköterskorna upplevde att stress ger en negativ 
känsla inför samtalet och dess förutsättningar.

“Men jag tänker att vi har så mycket i våran agenda så att det ska komma in smidigt på 
något sätt utan att bli... alltså vad ska man säga... Att det ska bli jobbigt att fråga. Om jag 
säger så då.”
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Gemensam rutin

Ett enhetligt arbetssätt 
Deltagarna lyfte att det inte finns någon rutin på hur de ska gå till väga vid identifiering av 
våld i nära relation. De menade att detta bidrar till en ovisshet kring hur de ska arbeta och att 
det ökar risken att sjuksköterskor gör olika inom samma enhet. Utan en rutin upplevde 
sjuksköterskorna att de inte har något att luta sig mot vilket gör det svårare för dem att avgöra 
vad som är rätt och fel gällande patientens bästa och hur patienten ska bemötas i sin utsatthet. 
De framförde en önskan om att det hade funnits en tydlig och enkel strategi för att öka 
sjuksköterskans trygghet i vad som ska göras. Genom att ha en rutin och fråga alla patienter 
så finns det en öppning att lyfta ämnet även inom sjukvården.

“Strategi där det sätts per automa.. alltså så här GÖR vi.”

Vidare lyftes att verksamheten kan lära sig av hur andra enheter jobbar för att implementera 
det på den egna enheten. De påpekade att en översiktlig rutin för hela hälso- och sjukvården 
hade varit fördelaktigt. Detta då patienter med cancersjukdom sällan tillhör enbart onkologen 
utan även har kontakt med andra vårdenheter. Det hade även varit gynnsamt med tydliga 
riktlinjer för dokumentation vid våld av nära relation då det framkom vara en osäkerhet hos 
flera sjuksköterskor. Osäkerheten grundar sig delvis i en rädsla för att utsätta patienten för 
ytterligare risk för skada, då närstående kan gå in och läsa i journalen. Den grundar sig även i 
att sjuksköterskorna uttryckte att de inte har vetskap om deras skyldigheter vad gäller 
dokumentation av känsliga ämnen. 

“...känns det ju som att man just borde titta på hur andra enheter gör och göra på samma 
vis, alltså att det borde vara liksom en policy kan jag tycka från hälso- och sjukvården.”

Deltagarna belyste att det i dagsläget inte är en del av det dagliga arbetet och att det därför 
måste ske än stor förändring i arbetssättet, vilket kommer att ta tid och engagemang. Ett 
förslag som kom upp var att ta lärdom av arbetet som utförts kring andra känsliga områden 
som exempelvis alkoholvanor. Ett exempel som framkom var att börja med mer utbildning 
om våld i nära relation och sedan implementera det i det dagliga arbetet under en 
förutbestämd tidsperiod, för att därefter utvärdera vad som funkar och inte funkar. 

“Det känns som det börjar komma upp till ytan att vi ska bli bättre i vården på att fråga om 
det. Och det tänker jag just som man för några år sedan frågade man kanske inte på samma 
sätt om alkoholvanor så fort det kommer in en patient till sjukhuset, men det gör man idag 
och det tar man ganska för givet.”
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Utarbetat stöd
Sjuksköterskorna tog upp att de fått webblänkar med information kring våld i nära relationer 
och hur man kan arbeta med dessa frågor som sjuksköterska. De var eniga kring att det inte är 
det bästa sättet att tillgodogöra sig information på. Detta då det upplevs vara för otillgängligt 
och tidskrävande. Sjuksköterskorna tryckte på att de skulle behöva mer lättåtkomligt och 
tydligt underlag, i form av exempelvis frågeformulär, PM och broschyrer. Andra förslag på 
stöd och kunskap som eventuellt kan göra sjuksköterskor mer förberedda och trygga 
innefattade förslag på simulering för att öva på samtalstekniker och därmed bli mer bekväm. 
Även att få ta del av forskning som bland annat belyser patientens perspektiv på att få frågan 
och diskutera detta i grupp i så kallade journal clubs diskuterades som en förutsättning. 

“Något frågeformulär eller vad som helst att det här följer vi och de här frågorna ställer vi 
varje gång.”

Ett återkommande tema var att på olika sätt få stöd i sitt arbete kring våld i nära relation. Det 
handlade delvis om att ha ett specifikt telefonnummer till en person eller ett team med vidare 
kunskap inom området som kan ge råd, stöd och utbildning. Sjuksköterskorna såg ett värde i 
att det här teamet eller den personen skulle kunna vara behjälplig med att delta vid 
patientmöten där våld i nära relation har identifierats, alternativt initiera andra åtgärder. De 
önskade även att få stöd i form av handledning av specialistutbildade personer inom våld i 
nära relation. Ytterligare förslag på stöd var att få tid för reflektion tillsammans med chef och 
kollegor, dels för att utveckla sitt arbetssätt och dels för att våld i nära relationer kan väcka en 
del tankar och känslor.

“Nåt forum liksom för reflektion sen, för det kommer ju bli mycket... alltså vi är ju vana att 
möta personer som är sjuka och liksom hanterar det. Men det här blir ju någonting annat att 
liksom stöta på personer som är brottsutsatta, om det är så man säger.”

Möjliggöra för information och enskilda samtal 

Samtal utan närstående
Något som sjuksköterskorna ofta återkom till var svårigheterna med att närstående generellt 
är en stor del av den onkologiska vården. När sjuksköterskor ska samtala och informera om 
våld i nära relation ansåg de däremot att det inte bör ske i närvaro av närstående. Det är svårt 
att veta vad sjuksköterskan ska göra och säga för att på ett så bra sätt som möjligt framföra att 
de behöver samtala med enbart patienten. Det ansågs vara en svårighet då närstående 
generellt ses som en resurs för patienten och när de är närvarande är det inget som brukar 
ifrågasättas. De var enade om att det är viktigt att ta vara på situationer där närstående inte får 
vara med, exempelvis under vissa typer av behandlingar. De diskuterade även potentiella 
tillvägagångsätt för att kringgå närvaro av närstående. De kom fram till att ha en rutin som 
säger att sjuksköterskan vid ett specifikt möte alltid träffar patienten enskilt och samtalar 
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kring vissa ämnen såsom våld i nära relation. Deltagarna menar att en rutin möjliggör att 
komma ifrån att sjuksköterskan på eget bevåg ska avgöra vilka patienter där det finns ett 
behov av enskilt samtal. Det kan även bidra till en minskad risk att patienten och den 
närstående inte känner sig utpekade. 

“...för jag tänker att det är väldigt känsligt att, nu tror jag att vi ska dela upp just er här. 
Utan, det ska man ju behöva göra med alla då som kommer in.”

“...vi säger att nån befinner sig i den relationen då måste den människan kunna ta till sig den 
här informationen när den andre inte är med.”

Skriftlig information
Sjuksköterskorna diskuterade olika möjligheter för att nå ut med information om våld i nära 
relation på bästa sätt till patienterna. Under samtalen kom det fram att de anser att det är av 
vikt att skapa ytor där patienten kan ta del av information enskilt, där närstående inte är 
närvarande. Deltagarna la fram förslag såsom informationslappar på toaletter och i 
behandlingsrummen. Informationen bör vara samlad på ett ställe så att den är lättillgänglig 
och synlig, vilket även skulle visa på att ämnet är öppet för att samtala om. Situationer då 
sjuksköterskan naturligt är själv med patienten var ett exempel på när skriftlig information 
såsom broschyrer kan ges ut. Detta då patienten själv kan känna att det är svårt att ta 
informationslappar framför ens närstående. 

“...placerade ut just så att man kunde ta dom när man är på toaletten till exempel för att 
inte...om partner är med då och inte ska se att man... tar den.”

“Ja alltså, det är lite som vi sa innan alltså just med informationen, liksom tillgängligheten 
att man visar att här bryr vi oss.”

Otydlig roll 

Osäkerhet kring åtgärder
Sjuksköterskorna tog frekvent upp att de inte vet vad de ska göra i stadiet efter att våld i nära 
relation identifierats hos en patient. Det framkom att ha kunskap om åtgärder är en 
trygghetsfaktor som kan stärka sjuksköterskans arbete kring området. De konstaterade att de 
vet att de ska agera, ämnet i sig är inget nytt och det anses vara aktuellt då det pratas generellt 
om att det är något sjuksköterskor ska jobba med. Trots det betonade sjuksköterskorna att de 
inte jobbar tillräckligt med det för att ha nog med kunskap och att det på grund av det upplevs 
vara en främmande arbetsuppgift. Det uppstår en distinktion mellan vad de vet och vad de 
faktiskt gör. Deltagarna belyste även att de kan känna sig otillräcklig då de vill göra mer än 
vad de upplever att de kan och att det bidrar till en känsla av maktlöshet. En annan aspekt 
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som togs upp var en rädsla för att de åtgärder som tas till ska avslöja ens misstanke till 
förövaren och därmed försätta patienten i en ännu värre situation. 

“... det kan jag känna generellt, att det är så svårt när man ska fånga upp och fråga och sen 
har man inget att göra åt det, för då ska man bara sitta och härbärgera det sen...”

Förväntningar på sjuksköterskan
Under intervjuerna lyftes aspekter som visade på att det finns förväntningar på sjuksköterskor 
som är svåra att förhålla sig till då de inte har några rutiner och riktlinjer att förhålla sig till. 
Genom att inte veta vad ens ansvar och skyldigheter är skapas en känsla av att inte veta vad 
förväntningarna innefattar. Trots det diskuterade de sin roll och att den handlar om att vara 
den första instansen som får personer som aldrig tidigare har öppnat sig kring erfarenheter av 
våld i nära relation att göra det, snarare än att bli experter på området. 

“Det är inte att jag är obekväm, men jag vet inte vad mitt ansvar är som sjuksköterska. När 
det kommer till vad jag har för skyldigheter.”

En del av förväntningarna som nämndes handlade om bemötandet och att det är svårare i sin 
yrkesroll än privat. De menade att de i sitt privatliv kan uttrycka sina egna tankar och åsikter 
kring våld i nära relation, medan i sin yrkesroll som sjuksköterska har de en ram att förhålla 
sig till. De diskuterade vad som är bäst att säga och om det finns något som är mer rätt för att 
få ett så bra utfall som möjligt, det vill säga att patienten öppnar sig snarare än sluter sig. 
Vidare togs det upp att få ta del av patientens perspektiv på hur de vill bli bemötta, via 
exempelvis forskning, skulle kunna bidra med att förväntningarna eventuellt tydliggörs. 
Konsekvensen av att inte veta vad förväntningarna innebär blir att sjuksköterskor inte vågar 
fråga även om de misstänker att en patient är utsatt för våld i nära relation.

“...men vad är det bästa att säga? Finns det något som är mer rätt? Liksom... för att få dem 
att kanske fortsätta då öppna upp? Och hur gör man för att de sen inte ska sluta och ta 
tillbaka eller ångra att de sa något?”

Attityder och föreställningar
Vad som även framkom under intervjuerna var att sjuksköterskorna tydliggjorde att de som 
personer bär på olika föreställningar och attityder kring våld i nära relation, som är mer eller 
mindre medvetna. Föreställningarna handlade bland annat om hur våldet tar sig i uttryck, att 
man först och främst tänker fysiskt våld snarare än psykiskt våld och att det främst är män 
som utsätter kvinnor. Det visade sig även att vissa har en bild av att det är svårare för en man 
att vara utsatt än vad det är för en kvinna, samt att mörkertalet ansågs vara högre hos män för 
att det i könsrollen är ännu mer skamfyllt och därmed anmäls i lägre grad. 

”Det känns som det måste vara ännu svårare för en man som blir misshandlad av sin kvinna. 
Eller nu är jag så här könsstereotyp, men jag tänker ändå det.”
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Kulturella skillnader lyftes också under intervjuerna. Dels belyste de att det finns kulturella 
skillnader i synen på våld i nära relation. De menade att det i vissa kulturer är mer accepterat 
att exempelvis slå sina barn och att det är en försvårande faktor vid identifiering då 
sjuksköterskan inte vet hur patienten själv ser på det denne blir eller blivit utsatt för. Det 
framkom också att det finns föreställningar om att våld i nära relation är ett större problem i 
andra kulturer än i den svenska kulturen. Trots att de vet att det inte behöver vara en sanning 
har det en inverkan på vilka personer de tänker eventuellt blir utsatta och även vilka som 
utsätter. 

“...jag tänker att det är ett större problem i andra kulturer än vad det är i den svenska och 
där vet jag ju verkligen att jag har helt fel eftersom att det finns överallt och att svenskar 
också utsätter varandra och så, givetvis. Men det är någonting som jag måste så där 
påminna mig om för jag tror att jag har väldigt tydliga stereotyper om vilka jag tänker blir 
förtryckta, vilka som misshandlar.”

Diskussion

Metoddiskussion
Wibeck (2023) beskriver att fokusgrupper är en lämplig metod att använda sig av om 
forskningsproblemet är komplext och svårbegripligt, och kräver en metod som har fokus på 
personers erfarenheter, tankar och värderingar. Därav ansågs fokusgrupper svara an på syftet 
som var att beskriva sjuksköterskors upplevelser och erfarenheter kring ämnet. Vidare menar 
Engström & Juuso (2023) att intervjuer i fokusgrupper bidrar till fördjupad diskussion där 
interaktionen blir viktig för att nå en bredd och ett djup i datainsamlingen. Ämnet våld i nära 
relationer är komplext och därav valdes fokusgrupper då det ansågs vara gynnsamt med en 
diskussion mellan flera sjuksköterskor för att deltagarnas interaktion skulle kunna stimulera 
fortsatta tankar kring ämnet. Fördelen med fokusgruppsintervjuer var att data kunde samlas in 
från ett större antal sjuksköterskor på färre tillfällen, till skillnad från om enskilda intervjuer 
hade tillämpats. Eftersom syftet var att utgå från erfarenheter och inte redan etablerade teorier 
valdes deduktiv ansats bort i enlighet med vad Henricson & Billhult (2023) beskriver.

En svaghet med metodvalet var svårigheten att rekrytera sjuksköterskor till grupper då det 
förutsatte att fler personer skulle vara tillgängliga samma tid och dag. Konsekvensen av det 
blev att två sjuksköterskor som anmälde sig och ville delta blev nekade på grund av att de var 
de enda som kunde vid det tillfället. I samråd med handledare och specialistsjuksköterska 
beslutades det att ha tre till fem deltagare vid varje intervjutillfälle, detta i enlighet med 
Wibeck (2023) och utifrån den begränsade tiden. Vid ett intervjutillfälle fick en deltagare 
förhinder vilket resulterade i enbart två deltagare. Trots det beslutade vi, i samråd med 
handledare, att hålla intervjun. Detta på grund av att bortfallet uppstod vid intervjustart och 
resterande redan var på plats. Konsekvensen av bortfallet kan tänkas ha blivit att 
datainsamlingen vid detta specifika tillfälle inte blev variationsrik i den utsträckning som var 
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önskvärt. Enligt Hällgren Graneheim et al. (2023) kan det riskera att sänka resultatets 
giltighet. En ytterligare aspekt som togs i beaktning var att intervjuerna planerades äga rum i 
en lättillgänglig lokal utan att för den delen vara belägen på deltagarnas arbetsplats. Detta i 
syfte att deltagarna skulle kunna fokusera ostört, vilket Engström & Juuso (2023) också 
menar är en kvalitetsaspekt. Vid två av intervjuerna var det möjligt att boka en extern lokal 
medan en av intervjuerna hölls, utifrån deltagarnas önskemål, på deras arbetsplats.

Lundman & Hällgren Graneheim (2017) betonar att det inte är möjligt att med säkerhet säga 
hur många deltagare och grupper som en studie bör ha med, detta på grund av att variationen 
ligger i fokus. Wibeck (2023) förtydligar att man kan argumentera för att storleken på 
grupperna inte bör vara för stora. Hon menar att en fördel med färre antal deltagare i 
grupperna är att risken minskar att en deltagare tar över utan snarare möjliggör att alla kan 
bidra med sitt perspektiv. Detta i sin tur argumenterar för att innehållet kan vara variationsrikt 
trots ett mindre antal deltagare, som Hällgren Graneheim et al. (2023) menar ökar resultatets 
giltighet. Därav kan antalet deltagare i detta examensarbete anses vara en styrka. Huruvida 
antalet grupper har betydelse för resultatet förklarar Wibeck (2023) beror på studiens syfte 
och dess komplexitet. Hon menar att antalet grupper styrs av när datainsamlingen anses vara 
mättad, det vill säga när deltagarna inte bidrar med ny information. Hon belyser även att man 
bör göra en realistisk bedömning av vad som är genomförbart inom ramen för ett 
examensarbete, med utgångspunkt i hur mycket material som behövs och som är möjligt att 
bearbeta. I diskussion med handledare och specialistsjuksköterska kom vi fram till att tre 
intervjugrupper var ett lämpligt antal och att det kunde ge ett tillräckligt material. 

Moderatorer för intervjuerna var en översjuksköterska och en specialistsjuksköterska inom 
onkologi där en av dem har vidareutbildning inom våld i nära relation, vilket Engström & 
Juuso (2023) menar är en kvalitetsaspekt. Däremot tar de upp att det är av vikt att säkerställa 
att moderatorns förförståelse inte leder till en tolkning av intervjupersonernas svar, och 
därmed påverkar pålitligheten i materialet som samlas in. Moderatorns roll är, enligt Wibeck 
(2023), att hålla i en kort introduktion innan intervjun påbörjas, att ställa frågorna från 
intervjuguiden och sedan ställa följdfrågor relaterade till svaren. En styrka i detta är att 
moderatorerna kunde med följdfrågor fördjupa diskussionen för att få en mer nyanserad data.  
Vidare var enbart en av oss studenter med på intervjuerna tillsammans med moderatorn i 
ambitionen att minska risken för att som deltagare känna sig iakttagen och utjämna 
maktbalansen mellan deltagarna och moderatorn samt observatören. En ytterligare aspekt 
utifrån maktbalans var att specialistsjuksköterskan och översjuksköterskan som turades om 
att vara moderator vid intervjuerna i olika grad är verksamma på kliniken. Det kan tänkas 
vara en nackdel då det inte gick att säkerställa att de inte hade någon form av relation till 
deltagarna. Även att yrkespositionen kan ha haft en inverkan. Det faktum att denna risk fanns 
kan ha påverkat vissa deltagare i vad de delade med sig av samt inte vågade säga emot, det 
vill säga att deras transparens riskerade att minska vilket kan ha haft en inverkan på 
resultatets giltighet. Denna risk stärks av Kjellström (2023) och Wibeck (2023) som belyser 
att moderatorns maktposition och beroendeförhållandet mellan deltagare och moderator kan 
ha en påverkan på vad deltagarna delger. Däremot var deltagarna diskussionsvilliga i 
interaktionen med varandra vilket resulterade i att moderatorerna inte behövde styra intervju i 
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någon större utsträckning. En etisk aspekt som togs i beaktning vid valet av moderator var att 
ämnet i sig kan antas vara svårt för många att prata om. Engström & Juuso (2023) menar att 
sådana aspekter är viktigt att ha i åtanke och att moderatorn är förberedd på det.

Resultatets giltighet kan enligt Lundman & Hällgren Graneheim (2017) bedömas genom att 
se till om det som är avsett att beskrivas lyfts fram på ett representativt sätt utifrån det som är 
typiskt för det specifika området. I detta är urvalet en viktig komponent. Deltagarna ska, 
enligt författarna, ha erfarenhet och vara villiga att delge denna för att därmed vara lämpliga 
för att besvara studiens syfte. I vår urvalsprocess valdes sjuksköterskor på onkologkliniken ut 
då syftet var formulerat utifrån denna kontext. Att enbart sjuksköterskor inkluderades var för 
att de ansågs vara bäst lämpade att bidra med kunskap om deras perspektiv kring ämnet. En 
styrka med urvalet är att inga exklusionskriterier tillämpades, detta i syfte att öka möjligheten 
att få en så bred variation på deltagarna som möjligt, vilket Lundman & Hällgren Graneheim 
(2017) menar också är en komponent som stärker resultatets giltighet. En svaghet med urvalet 
var att i slutändan var det enbart deltagare från öppenvården som deltog under intervjuerna. 
Det kan därmed ifrågasättas huruvida urvalet är varierat och representativt för hela 
onkologkliniken. Däremot arbetade deltagarna på tre olika öppenvårdsmottagningar och kan 
tänkas ha olika perspektiv på ämnet och därmed ändå ge en varierande bild. 

Samtliga deltagare fick ta del av forskningspersoninformation om studiens syfte, metod och 
etiska aspekter, detta för att enligt Kjellström (2023) möjliggöra att ett informerat beslut kring 
deltagande kunde tas. Denna information gavs även verbalt till deltagarna innan intervjustart, 
samt belystes även att deltagandet var frivilligt för att sedan inhämta muntligt samtycke likt 
vad Kjellström (2023) tar upp som ett viktigt etiskt moment. Informationen skickades även ut 
till verksamhetschef och respektive vårdenhetschef för att inhämta godkännande av 
examensarbetets genomförande. Vid intervjuernas start inhämtades information huruvida 
deltagarna jobbar inom öppenvård alternativt slutenvård samt hur lång arbetslivserfarenhet de 
har. Det betonades då att deltagarna inte skulle skriva namn eller avdelningsnummer för att 
säkerställa deras anonymitet och därmed öka deras trygghet att kunna samtala fritt. 

Vidare formulerades den semistrukturerad intervjuguiden på sådant vis att ingen av 
deltagarna skulle känna sig utpekad gällande hur mycket man i dagsläget fokuserade på 
ämnet i dialogen med patienter och då eventuellt uppleva intervjusituationen som obekväm. 
Det fanns inte möjlighet att göra en pilotintervju vilket kan ses som en svaghet då detta hade 
kunnat säkerställa att frågorna uppfattas på det sättet de är avsedda att göra och på så vis höja 
arbetets giltighet. Å andra sidan stämdes intervjuguiden av med handledare och 
specialistsjuksköterska för att bedöma relevansen, vilket ökar resultatets giltighet. Wibeck 
(2023) menar att frågorna bör vara öppna och att man undviker frågor som går att svara ja 
och nej på, vilket vi hade med oss vid utformningen av intervjuguiden.

Intervjuerna gav ett innehållsrikt material med återkommande teman i de olika intervjuerna. 
Materialet transkriberades ordagrant som Wibeck (2023) menar är en bra förutsättning för att 
göra en noggrann analys. Innehållsanalysen strukturerades genom att använda sig av tabeller 
vilket Wibeck (2023) menar stärker resultatets tillförlitlighet. En annan aspekt som stärker 
tillförlitligheten enligt Lundman & Hällgren Graneheim (2017) är att samtliga forskare läser 



25

alla intervjuer och genomför analysprocessen gemensamt vilket gjordes i denna uppsats. 
Under analysprocessen diskuterades de beslut som togs fram, med en medvetenhet kring hur 
vi tolkade materialet, detta är enligt Hällgren Graneheim et al. (2023) en förutsättning för att 
hantera delaktigheten då ens egen förförståelse har en inverkan på hur berättelserna tolkas 
och uppfattas. De menar även att resultatets trovärdighet ökar om det är tydligt att det är 
deltagarnas tankar som framhävs, det vill säga inte vår tolkning av vad som sagts. Detta 
framkommer i resultatet genom att deltagarnas ord återges i form av citat.

Alla ställningstaganden i analysen verifierades gemensamt med handledare vilket även 
stärker delaktigheten samt tillförlitligheten till resultatet. Vidare har detta examensarbete 
ställts emot tidigare studier under resultatdiskussionen vilket stärker vårt resultats 
trovärdighet. Överförbarheten kan tänkas minska då vi har utfört arbetet inom en specifik 
kontext och profession. Vi anser dock att vårt resultat till viss del är överförbart till liknande 
öppenvårdskontext, exempelvis på en annan onkologklinik i Sverige. 

Resultatdiskussion

Det synliga och osynliga
Resultatet visade på hur våld i nära relation upplevs vara ett komplext område. Det framkom 
att det komplexa med våld i nära relation, och därigenom också identifieringen av det, utgörs 
av att våldet uttrycks på olika sätt samt att patienterna inte alltid är medvetna om att det är 
våld de utsätts för. Gallo-Silver & Weiner (2006) visade att identifiering av personer som 
blivit utsatta för sexuellt våld i barndomen enbart fångas upp om personerna själva är 
medvetna om vad de varit utsatta för. Enander & Holmberg (2008) ger ett ytterligare 
perspektiv då de beskriver utsatta kvinnors insikt kring huruvida de själva definierar det de 
blivit utsatta för som våld eller inte. De menar att det för den utsatta kvinnan kan till en 
början vara svårt att benämna som våld då våldshandlingarna kan vara subtila. I artikeln tas 
även upp att kvinnor som blivit utsatta för fysisk misshandel inte nödvändigtvis ser det som 
tillräckligt allvarligt för att definieras som våld i nära relation. Patientens egen medvetenhet 
kring sin utsatthet ligger till grund för att kunna samtala om våld i nära relation. Det kan 
innebära att det ställer högre krav på sjuksköterskan att ha kunskap om tecken på våld i nära 
relation. Även att sjuksköterskor bör ha en medvetenhet kring den normaliseringsprocess 
Socialstyrelsen (2021) beskriver. 

Sheikhnezhad et al. (2023) belyser att en utsatthet för våld i nära relation kan påverka en 
cancerdiagnos, samtidigt som cancerdiagnosen kan ge en ökad risk för våld i nära relation. 
Även resultatet av detta examensarbete styrker att cancersjukdom ytterligare bidrar till 
områdets komplexitet. Det faktum att patienter med cancer successivt försämras av 
behandlingen gör det otydligt huruvida det orsakas av behandlingen eller en potentiell 
våldsutsatthet. I detta blir det en svårighet för sjuksköterskorna att avgöra när och med vem 
man behöver samtala kring våld i nära relation. Det finns en risk att vårdpersonal 
missbedömer symtomen som en bieffekt av behandlingen trots att det likväl kan handla om 
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konsekvenser av det våld personen blir eller blivit utsatt för (Johnson & Pieters, 2016). Mick 
(2006) utvecklar detta med att förklara att tecken på våld i nära relation tenderar att hamna i 
skym undan på grund av bieffekterna av behandlingen. Hon belyser även att sjuksköterskor 
inom onkologisk vård bör ha kunskap kring vad som indikerar våld i nära relation för att 
möjliggöra identifiering i en onkologisk kontext. Utifrån resultatet av detta examensarbete 
samt tidigare forskning kan en slutsats dras om vikten av att ha kunskap om både bieffekterna 
av cancerbehandling samt symtom och tecken på våld i nära relation. En ytterligare aspekt 
som kom fram i resultatet var att sjuksköterskor upplever en högre press att identifiera 
omvårdnadsaspekter när de utför arbetsuppgifter tillsammans med andra professioner. När 
arbetsuppgifter lämnas över till andra professioner kan det öka risken att omvårdnaden 
kommer i andra hand. Detta kan påverka möjligheten för sjuksköterskan att bygga en 
vårdrelation vilket i sin tur är en förutsättning för att identifiera våld i nära relation.

Med hänvisning till WHO (2021) och Åkeflo et al. (2021) som belyser symtomen av 
cancerbehandling respektive våld i nära relation, kan symtomen i vissa fall ta sig i uttryck på 
liknande sätt. Symtom kan även, enligt Åkeflo et al. (2021), förstärkas då patienten är både 
våldsutsatt och genomgår en cancerbehandling, ett exempel på sådana symtom är 
gynekologiska besvär. En vidare kunskap om symtom och tecken på dels cancerbehandlingen 
men även våld i nära relation skulle kunna tänkas stärka sjuksköterskor i när och vem de ska 
identifiera, i enlighet med Svensk sjuksköterskeförening (2023) samt Florin (2019).

Vårdmiljö
Sjuksköterskorna såg vårdrelationen som en gynnsam faktor vid identifiering av våld i nära 
relation, för både sjuksköterskan och patienten. I det framkom att kontinuitet, förtroende och 
trygghet är viktiga förutsättningar. Ali et al. (2016) stärker att en förtroendefull vårdrelation 
är av vikt för att patienten ska känna sig trygg med att samtala kring våld i nära relation. 
Vidare tar de upp att en förutsättning för det är att ha en trygg enskild plats för samtal vilket 
även framkom i intervjuerna med sjuksköterskorna. Sjuksköterskorna upplevde även att 
patientens integritet blev svår att värna om i avsaknad av enskilda möten. Hudspeth et al. 
(2022), Kirk & Bezzant (2020) och Furniss et al. (2007) stärker detta genom att belysa att 
brist på tid är ett stort hinder för vårdpersonal när det kommer till att samtala om våld i nära 
relation, men även i att bygga en vårdrelation. Samtliga författare menar även att brist på 
enskilda samtalsrum och närvaro av anhörig är ytterligare två hinder. Även Paterno & 
Draughon (2016) instämmer i att enskilda patientsamtal är en förutsättning för att patienten 
ska känna sig trygg, men utvecklar detta vidare genom att poängtera vikten av hur 
sjuksköterskan kommunicerar med patienten. Aspekter såsom att lyssna aktivt och sitta öga 
mot öga lyfts som viktigt i kommunikationen. Med bakgrund i detta kan personcentrerad 
kommunikation ses som ett verktyg för sjuksköterskor inom onkologisk vård vid samtal om 
våld i nära relation. Detta i enlighet med EONS (2022) som menar att personcentrerad 
onkologisk omvårdnad och kommunikation är två viktiga komponenter för sjuksköterskor. 
Den personcentrerade kommunikationen enligt Öhlén & Friberg (2019) syftar till att forma 
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ett partnerskap genom ömsesidig kommunikation där patienten är i fokus. De betonar även att 
situationen och kontexten samtalet äger rum i har betydelse för samtalets utfall. 

Gemensam rutin
Sjuksköterskorna lyfte att de behöver en rutin för att känna sig trygga med vad de ska göra 
och hur, samt att alla inom kliniken arbetar på samma vis. Hudspeth et al. (2022) och 
Sundborg et al. (2012) stärker att gemensamma rutiner och riktlinjer ökar sjuksköterskors 
känsla av att vara förberedda kring hur de ska göra, vilket är en förutsättning vid identifiering 
av våld i nära relation. Guruge (2012) utvecklar detta med att belysa att ha en rutin är 
betydelsefullt då det kan underlätta för sjuksköterskor vid identifiering av det mer subtila 
våldet. I resultatet framkom att sjuksköterskorna ansåg att det i dagsläget inte är en del av det 
dagliga arbetet och att utbildning om våld i nära relation ansågs vara en god start för att 
förändra arbetssättet exempelvis genom simulering och ta del av forskning. Viktigt var även 
att få stöd för att känna sig trygg med identifiering av våld i nära relation. Detta i form av ett 
specifikt telefonnummer, reflektion i arbetsgruppen och handledning. I en studie gjord av 
Roark (2010) har ett utbildningsprogram implementerats för sjuksköterskor där resultatet 
visade att det ökade deras kompetens och därmed kände sig mer bekväma och trygga i att 
samtala kring våld i nära relation. Ali et al. (2016) belyser att både rutiner och utbildning är 
två viktiga komponenter för att stärka sjuksköterskor i arbetet kring våld i nära relation, men 
framhäver även vikten av stöd och handledning av specialistutbildade personer då våld i nära 
relation kan vara ett komplext och svårt ämne. Vikten av stöd och reflektion framhävs även 
av Rahmqvist et al. (2019) och de vidareutvecklar att stöd och reflektion bidrar till en bredare 
kunskap och förståelse kring området. Med hänvisning till Socialstyrelsens föreskrifter och 
allmänna råd om våld i nära relationer (2022) betonas vikten av att vårdpersonal besitter den 
kunskap som behövs och att vårdgivaren är ytterst ansvarig för att tillgodose detta. Vad som 
kan tänkas vara ett hinder är att varje patients situation är unik, vilket kan tala för att man 
behöver ett komplement till rutiner och utbildning. Det kan utifrån vårt resultat vara att 
sjuksköterskor får stöd och råd av annan specialistutbildad person inom våld i nära relation. 

Möjliggöra för information och enskilda samtal 
Resultatet visade på att en svårighet var att närstående ofta var med patienten i olika 
vårdsituationer och att närstående i allmänhet ses som en resurs. När det kommer till våld i 
nära relation var sjuksköterskorna däremot samstämmiga kring att identifiering av våld i nära 
relation bör ske enskilt med patienten. Hudspeth et al. (2022) och Furniss et al. (2007) stärker 
att närståendes närvaro ofta är ett hinder för sjuksköterskor vid identifiering av våld i nära 
relation då det ansågs vara opassande och potentiellt skapar en rädsla hos sjuksköterskor att 
de försätter patienten i en än mer utsatt situation. En lösning som framkom i vårt resultat var 
att träffa patienten enskilt vid ett planerat specifikt tillfälle på rutin och ta tillvara på 
situationer där sjuksköterskorna naturligt är ensam med patienten, vilket även Paterno & 
Draughon (2016) belyser i sin studie. De menar att rutinmässigt träffa patienten enskilt lättare 
skapar möjligheter till att kunna samtala om våld i nära relation. Utöver att samtala med 
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patienten tog sjuksköterskorna upp i vår studie vikten av att nå ut med information på andra 
sätt, såsom genom informationslappar. Även i detta ansågs det viktigt att patienten skulle 
kunna tillgodogöra sig den informationen utan närståendes närvaro. Enskilda patientsamtal 
kan eventuellt även förstärka möjligheten att med hjälp av personcentrerad kommunikation, 
skapa en vårdrelation. Inom den personcentrerade kommunikationen är patientberättelsen en 
central del (Öhlén & Friberg, 2019). För att möjliggöra att patienten kan delge sin 
patientberättelse är det av vikt att sjuksköterskan skapar möjlighet för det, detta genom att 
exempelvis ha enskilda samtal inplanerade.

Otydlig roll
I intervjuerna belyste sjuksköterskorna en osäkerhet kring vilka åtgärder de kan ta till efter 
identifiering av våld i nära relation. Detta leder till en känsla av maktlöshet och i vissa fall 
utebliven identifiering. En annan konsekvens av det är att deltagarna inte vet vad det finns för 
förväntningar på en som sjuksköterska och därmed har svårt att förhålla sig till dessa. 
Osäkerheten kring åtgärder belyses även av Hudspeth et al. (2022) och Furniss et al. (2007) 
som betonar att konsekvensen av den otydliga rollen och osäkerheten blir att 
sjuksköterskorna inte frågar överhuvudtaget. Hudspeth et al. (2022) menar även att en annan 
konsekvens blir att frågan ställs men därefter går processen inte vidare. Vad som vidare 
framkom i resultatet var att sjuksköterskorna var eniga om, trots osäkerheten kring åtgärder, 
att identifiering av våld i nära relation ingår i deras ansvarsområde. Till skillnad från det 
menar Ramachandran et al. (2013) att sjuksköterskor anser att det är alla inom vårdens ansvar 
att identifiera våld i nära relation. Även Hudspeth et al. (2022) betonar att rollfördelningen är 
tvetydig då det framkommer olika åsikter om vems ansvar det bör vara.  

Vidare belyser resultatet olika attityder och föreställningar hos sjuksköterskorna om vem som 
blir utsatt och vem som utsätter, där bland annat kulturella skillnader ansågs påverka synen 
på detta. Vilket stärks av fynden i tidigare studier (Ali et al., 2016; Hudspeth et al., 2022). 
Sundborg et al. (2012) menar att normer i samhället påverkar sjuksköterskors attityder och 
föreställningar gentemot våld i nära relation och betonar vikten av att vara medveten om detta 
för att minska påverkan på hur de arbetar. Ali et al. (2016) utvecklar detta med att konstatera 
att en medvetenhet är viktig för att det inte ska bli ett hinder som påverkar möjligheten till ett 
personcentrerat och holistiskt förhållningssätt. Sjuksköterskors attityder och föreställningar 
kring våld i nära relation kan tänkas påverka vilka patienter de misstänker är utsatta och 
därmed väljer att identifiera. Det i sin tur kan riskera att bedömningarna blir tvetydiga och att 
sjuksköterskorna då missar att identifiera våldet hos en patient de utifrån sina föreställningar 
inte misstänker blir utsatt. Å andra sidan kan en konsekvens bli att sjuksköterskor väljer ut 
patienter att identifiera som de själva tror, utifrån deras föreställningar, har en större risk att 
vara utsatt för våld i nära relation. Det skulle kunna tala för att en jämlik vård inte uppnås och 
att hälsa inte främjas hos alla som ingår i sjuksköterskans omvårdnadsansvar (HSL, 2017; 
Svensk sjuksköterskeförening, 2021). Med bakgrund i detta och i kombination med okunskap 
om våld i nära relation och frånvaro av rutiner ges mer utrymme för sjuksköterskor att göra 
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bedömningar kring vem som behöver identifieras utifrån deras egen förförståelse och 
attityder.

Slutsatser
Resultatet visade på att det finns många olika faktorer som påverkar möjligheten att 
identifiera våld i nära relation inom onkologisk vård. Ett hinder som framkom var svårigheten 
att särskilja vilka symtom och tecken som orsakats av våld i nära relation eller 
cancerbehandling. Detta i kombination med avsaknad av rutiner och en osäkerhet kring sin 
roll och ansvar som sjuksköterska minskar benägenheten hos sjuksköterskor att identifiera 
våld i nära relation. Ytterligare aspekter som belystes i resultatet var bristen på förutsättningar 
för enskilda patientsamtal såsom tidsbrist, flerbäddssalar samt närvaro av anhörig, vilket i sin 
tur försvårar identifieringen av våld i nära relation. En viktig förutsättning som resultatet 
visade på var att etablera en förtroendefull vårdrelation. Andra förutsättningar som kom fram 
var behovet av enkla och tydliga rutiner, olika former av stöd samt ökad kunskap och 
utbildning kring våld i nära relation och hur man kan arbeta med det. Slutsatsen av resultatet 
är att det finns hinder och förutsättningar som påverkar sjuksköterskors trygghet och förmåga 
inom området, vilket i sin tur har en inverkan på möjligheten att identifiera våld i nära 
relation. 

Kliniska implikationer
Resultatet visade att sjuksköterskorna vet att de ska agera men att de inte vet hur. Därav 
behöver ett tydligare arbetssätt implementeras i verksamheten för att främja en ökad 
identifiering av våld i nära relation. För att åstadkomma det behöver verksamheten göra 
förändringar och arbeta på flera olika plan. Utifrån det ses ett behov av att främja 
sjuksköterskors kunskap och trygghet inom området. Förslagsvis kan implementering av 
rutiner vara ett sätt, där ett tydligt tillvägagångssätt för hela processen beskrivs. Ett ytterligare 
sätt är obligatorisk utbildning om våld i nära relation på varje enhet där sjuksköterskorna 
även ges möjlighet att öva på situationer genom exempelvis simulering. För att vidare öka 
kunskap och trygghet hos sjuksköterskor kan forum för diskussion och möjlighet till 
reflektion inom vårdteamet vara ytterligare åtgärder. Behovet av stöd kan även tänkas tala för 
att vårdteamet behöver utvidgas, alternativt ett närmare samarbete med andra instanser såsom 
socialtjänst. Ny forskning bör inkludera implementeringsstudier som avser att belysa vilka 
åtgärder som höjer sjuksköterskors trygghet och kompetens gällande identifiering av våld i 
nära relation. Utöver det kan vidare forskning behövas för att visa på effekten av de 
implementerade åtgärderna. Detta genom att exempelvis göra en kvantitativ studie via 
enkäter som syftar till att mäta om patienter på onkologkliniken får frågan av sjuksköterskor 
och möjlighet till samtal om våld i nära relation. 
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Bilagor

Bilaga 1. Intervjuguide 

Intervjuguide – fokusgruppsintervjuer om våld i nära relationer 
Inledning:
Moderator ger information om ämne och syfte med fokusgruppen och stämmer av så alla är 
med på att bli intervjuad. Alla får presentera sig. Moderator tar upp hur intervjun går till, 
sekretess, inspelning.

Inledande frågor

Vad innefattas i begreppet våld i nära relationer? 

Hur är utsatthet av våld relevant inom just onkologisk vård?

Fortsatt

Vilka förutsättningar/faktorer ser ni underlättar i patientmöten vid samtal om våld i nära 
relationer?

Vilka förutsättningar/faktorer ser ni försvårar i patientmöten vid samtal om våld i nära 
relationer?

I vilka situationer kan ni tänka er att det finns möjlighet att ställa frågor kring våld i nära 
relationer?

Vilket stöd behöver ni som kan underlätta för er att kommunicera om utsatthet för våld i 
patientmöten?

Avslutning

Några ytterligare funderingar?

Avslutande summering av moderator
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Bilaga 2. Forskningspersoninformation (FPI)

Hinder och möjligheter för att uppmärksamma våld i nära 
relationer inom onkologisk vård

Information till forskningspersonerna
Vi är två sjuksköterskestudenter från Sahlgrenska akademin som ska skriva ett 
examensarbete. Vi vill fråga dig om du vill delta i en fokusgruppsintervju och dela med dig 
av dina tankar och synpunkter. 

I det här dokumentet får du information om projektet och om vad det innebär att delta.

Vad är det för projekt och varför vill ni att jag ska delta?
Våld i nära relationer är ett utbrett och aktuellt ämne där sjuksköterskor har visat ha en 
betydande roll i identifieringen av utsatta personer. Studier visar däremot att denna 
identifiering sker i för liten utsträckning. Våld i nära relationer har relevans för onkologisk 
vård på flera sätt. Det kan exempelvis hindra att man söker vård i tid, hindra att man 
genomför screeningundersökning eller att behandlingar inte fullföljs.

Vi tillfrågar dig eftersom du arbetar som sjuksköterska inom onkologisk vård på denna klinik 
där ett klinikövergripande projekt om våld i nära relationer har inletts. 

Projektets forskningshuvudman är Göteborgs Universitet. Med forskningshuvudman menas 
den organisation som är ansvarig för examensarbetet. Projektet har godkänts av 
verksamhetschefen samt respektive vårdenhetschef.

Hur går studien till?
Deltagande innebär att du kommer att ingå i en av tre fokusgrupper om 4-5 sjuksköterskor 
där ni under ett tillfälle samtalar om ämnet. Samtalet kommer att spelas in och beräknas pågå 
i ca en timme. Intervjun kommer att hållas av en specialistsjuksköterska inom onkologisk 
vård tillsammans med en av oss studenter. Vid anmälan av deltagande erbjuds tre olika 
tillfällen för datum och tid som du får välja mellan. Intervjun kommer hållas i någon av 
Sahlgrenska Universitetssjukhusets lokaler. Deltagandet ingår i din arbetstid. 
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Möjliga följder och risker med att delta i studien
Om du väljer att delta får du chans att dela med dig av dina tankar och erfarenheter. Ämnet i 
sig kan komma att väcka känslor under intervjun, i sådana fall kan deltagande avbrytas utan 
förklaring till varför. Om känslor och frågor kvarstår efter intervjun kan du ta kontakt med 
din vårdenhetschef, som är informerad om projektets syfte, alternativt företagshälsovård.   

Vad händer med mina uppgifter?
Data och personuppgifter i projektet hanteras i enlighet med EU:s dataskyddsförordning, 
General Data Protection Regulation (GDPR) och Europaparlamentets och rådets förordning 
(EU) 2016/679. Ansvarig för dina personuppgifter är Göteborgs universitet som har ett 
dataskyddsombud som kan nås via e-post: dataskydd@gu.se, eller telefon: 031-786 00 00.

Enligt EU:s dataskyddsförordning har du rätt att kostnadsfritt få ta del av de uppgifter om dig 
som hanteras i studien, och vid behov få eventuella fel rättade. Du kan också begära att 
uppgifter om dig raderas samt att behandlingen av dina personuppgifter begränsas. Rätten till 
radering och till begränsning av behandling av personuppgifter gäller dock inte när 
uppgifterna är nödvändiga för den aktuella forskningen. Om du är missnöjd med hur dina 
personuppgifter behandlas har du rätt att ge in klagomål till Integritetsskyddsmyndigheten, 
som är en tillsynsmyndighet.  

Det du berättar om i intervjun kommer att behandlas så att obehöriga inte kan ta del av 
informationen. Du kommer i samband med intervjun få ange skriftligt hur länge du arbetat 
som sjuksköterska och om du arbetar inom öppen- eller slutenvård, dessa uppgifter kommer 
inte redovisas så de kan kopplas till dig som person. Inga övriga personuppgifter kommer 
samlas in. Utskrifter från intervjuer kommer att kodas och transkriberas i sådan form att 
enskilda personer inte går att identifieras. Ljudinspelningar från intervjun kommer att 
kasseras efter godkännande av examensarbete.

Hur får jag information om resultatet av studien?

Vid intresse av att ta del av färdigställt examensarbete kan du höra av dig till någon av 
studenterna, se kontaktuppgifter nedan. Examensarbetet kommer att presenteras muntligt vid 
Institutionen för vårdvetenskap och hälsa. Examensarbetet kommer att bli publicerat i 
universitetets databas för uppsatser (www.gupea.ub.gu.se) och ett skriftligt exemplar kommer 
att arkiveras på Institutionen för vårdvetenskap och hälsa, Sahlgrenska Akademin, Göteborgs 
Universitet.

Försäkring och ersättning

Ingen ersättning erbjuds.

Deltagandet är frivilligt
 Ditt deltagande är frivilligt och du kan när som helst välja att avbryta deltagandet. Om du 
väljer att inte delta eller vill avbryta ditt deltagande behöver du inte uppge varför. Om du vill 
avbryta ditt deltagande ska du kontakta de ansvariga för studien (se nedan).

mailto:dataskydd@gu.se
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Vid önskan om att delta sker anmälan via mail till någon av studenterna.

Ansvariga:

Nellie Holmstén, sjuksköterskestudent på Sahlgrenska Akademin vid Göteborgs Universitet

gusholmsne@student.gu.se

Lydia Reit, sjuksköterskestudent på Sahlgrenska Akademin vid Göteborgs Universitet

gusreily@student.gu.se

Sofie Jakobsson, universitetslektor, Institutionen för vårdvetenskap och hälsa

sofie.jakobsson@fhs.gu.se

Lisen Heden, Cancerrehabiliteringen Sahlgrenska Universitetssjukhuset
 lisen.heden@vgregion.se
 Tel: 031-342 79 36
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