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Sammanfattning När en människa blir sjuk förändras inställningen till mat och 

dryck och av naturliga orsaker blir den döende patienten allt 
tröttare och dricker mindre. Vårdpersonalen kan ställas inför svåra 
etiska beslut gällande hydration. I sjuksköterskan 
omvårdnadsansvar ingår det att minska patientens lidande och 
främja välbefinnandet. Syftet var att belysa vätsketillförsel för 
patienten i det terminala skedet. Metoden som användes var en 
litteraturstudie. Resultatet visade att vätska ges rutinmässigt på 
sjukhus men inte på hospice. Mängden vätska som tillförs 
avhjälper inte symtom som exempelvis törst och muntorrhet 
eftersom dessa symtom förekommer hos de flesta döende. Att ge 
vätsketillförsel bör grunda sig på en individuell basis där varje 
patientsituation bedöms enskilt. Resultatet påvisade även att 
ytterligare forskning efterfrågas för att bättre kunna kartlägga 
patientens välbefinnande gällande vätsketillförsel i terminalt 
skede.  
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Inledning 
 
Mat och dryck är grundläggande behov och inte bara fysiologiska för människan. Det har 
även en psykologisk och social innebörd. Kulturellt är mat och dryck centralt, vänskap och 
sociala kopplingar bejakas och stärks genom att äta tillsammans. Även när en människa blir 
sjuk har mat och vätska en central funktion för att genom att äta och dricka påskyndas 
tillfrisknandet. Emellertid förändras inställningen till mat och dryck från något positivt till 
något negativt när en människa blir sjuk (1). I Sverige dör drygt 90000 människor varje år (2), 
av dessa dör cirka 20000 av cancer som är den vanligaste dödsorsaken efter hjärt-
kärlsjukdomar (3,4). Av naturliga orsaker blir den döende patienten i slutskedet tröttare och 
dricker allt mindre. De sista dagarna i livet känner de flesta patienter ingen törst, men 
självklart ska de tillfrågas om de önskar vätsketillförsel. För att vårda en döende patient 
utifrån det medicinska ställningstagandet om patienten ska tillföras vätska eller inte är det av 
stor betydelse att vårdaren har fysiologisk kunskap om vätsketillförsel och dess konsekvenser 
(5). 
 
Att kunna tillgodose sina egna grundläggande behov utgår från människans natur och när det 
brister är det en mänsklig rättighet att få hjälp med det. Sjuksköterskan har fyra 
grundläggande ansvarsområden: att främja hälsa, att förebygga sjukdom, att återställa hälsa 
samt att lindra lidande. En sjuksköterska möter dagligen människor som mer eller mindre är i 
behov av hjälp och kan med enkla handlingar lindra lidandet för patienten (6). 
 
Att arbeta som sjuksköterska inom den palliativa vården innebär ofta att göra en första 
bedömning av patientens vätskebehov. Den görs utifrån Världshälsoorganisationens (WHO) 
definition av palliativ vård. Sjuksköterskan ska arbeta förebyggande och försöka förhindra att 
symtom uppstår (7).   
 
Anledningen till valt ämne är att det ute i praktiken utifrån erfarenhet finns två synsätt bland 
läkare och sjuksköterskor, de som upplever dehydration som positivt och de som ser fördelar 
med vätsketillförsel för patienter i livets slutskede. Det upplevs som att det saknas riktlinjer 
för hur man ska gå tillväga i Sverige. Kunskap och hållbara argument saknas i vissa fall hos 
vårdpersonalen när anhöriga ska informeras om varför patienten ges eller inte ges 
vätsketillförsel. 
 
Bakgrund 
 
Begreppet terminal vård 
 
Sammanställning av förklaringar utifrån Nationalencyklopedins uppslagsverk, 1996 (NE),  Medicinsk 
terminologi lexikon 2004 (MTL) 
Begrepp Förklaring 
terminal av terminus, gräns) slut-,som avser el. hör samman med slutet el. sista delen av något, 

t.ex. terminal vård i livets slutskede (MTL) 
terminal (av lat. termina’lis ’gräns-’, ’slut-’, av te’rminus ’gräns’; ’slut’), som adjektiv: som 

utgör slutet på något, slutlig, avslutande; särskilt om sista fasen av en dödlig sjukdom 
(NE) 

 
Begreppet terminal vård när det gäller vård av döende patienter användes både nationellt och 
internationellt fram till 1987, men har stegvis ersatts med begreppet palliativ. Ordet palliativ 
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härstammar från latinets pallium och betyder mantel vilken utgör en symbol för de lindrande 
åtgärder som ges i sjukvården till döende patienter. Den palliativa vårdens ändamål är att 
skapa förutsättningar för livskvalitet när det inte längre går att bota. WHO definierade 1990 
begreppet palliativ vård som ”En aktiv helhetsvård av den sjuke och familjen, genom ett 
tvärfackligt sammansatt vårdlag vid en tidpunkt när förväntningarna inte längre är att bota och 
när målet för behandlingen inte är att förlänga livet. Målet för palliativ vård är att ge högsta 
möjliga livskvalitet för båda patienten och de närstående. Palliativ vård ska tillgodose fysiska, 
psykiska, sociala och andliga behov. Den ska också kunna ge anhöriga stöd i sorgearbetet” (8. 
s.13)  
 
En expertgrupp European Association for Palliative Care (EAPC) har utarbetat riktlinjer 
gällande nutrition och vätskebehandling som kan fungera som stöd för beslutstagande inom 
den palliativa cancervården i Europa. Eftersom tydliga och klara indikationer för 
vätsketillförsel inte kunnat fastslås för denna patientkategori utgör detta ett dagligt kliniskt 
bekymmer. Kunskapen om effekter av rehydrering bygger ofta på kliniska erfarenheter och 
anekdotiska kunskaper. Beslut om vätskebehandling bör bygga på en grundlig bedömning och 
genomgång av patientens totala situation. I första hand bör en bedömning av den onkologiska 
och kliniska situationen göras där man bör ta hänsyn till ålder, funktionell status, tumörens 
växttakt, diagnos samt huvudsaklig symtomgivande lokalisation och om andra sjukdomar 
komplicerar symtombilden. Senare bör symtom och framförallt symtom vid dehydrering som 
törst, muntorrhet, obstipation, trötthet, postural hypotension och mental påverkan bedömas då 
många av dessa symtom kan ses vid malnutrition. Även fysisk svaghet, matleda, kroniskt 
illamående och tidig mättnadskänsla, psykos, depression, irritabilitet, ljus och ljudöverkänslig 
ska bedömas. Törst och muntorrhet bör lindras med isbitar. Munhygien och eventuell 
infektionsbehandling ska ges då dropp inte kan ersätta munvården för dessa patienter. 
Prognos och vätskestatus bedöms utifrån följande symtom: hudturgor, torra slemhinnor, 
oliguri, obstipation, konfusion, somnolens och trötthet. Det spontana vätskeintaget bedöms då 
det kan vara för litet eller för stort utifrån rekommenderat intag. Även den psykologiska 
attityden kring födointaget ska bedömas då detta är en grundläggande del av människans 
autonomi och känslor av hopplöshet om framtiden påverkas. Tarmfunktion och möjligheter 
till behandling enteralt eller parenteral bedöms. Slutligen bedöms behovet av professionell 
hjälp i hemmet gällande vätsketillförsel. Vätska ges vanligtvis i Sverige nästan alltid 
intravenöst till skillnad från andra länder som mer använder sig av subkutan vätsketillförsel, 
hypodermoclysis (HDC), med eller utan hyaluronidas, denna metod användes tidigare i 
Sverige men inte längre (9). 
 
Den biologiska dödsprocessen  
 
Under slutskedet avtar kroppens biologiska funktioner allt mer för att till slut upphöra.  
Blodtrycket sjunker och blodcirkulationen minskar vilket gör att framförallt fötter och ben blir 
blåaktigt marmorerade och kalla (10,11). Minskad blodcirkulation kan även leda till att 
händer och fötter svullnar på grund av att lymfvätskan inte strömmar tillbaka som den gör i en 
frisk kropp (11). Den döende kroppen har svårt att avge värme vilket ofta leder till 
kroppstemperaturen stiger och den döende får feber som kan vara svår eller omöjlig att sänka 
med febernedsättande medel. Pulsen blir oregelbunden och kan antingen vara långsam eller 
snabb. En frisk människa tar cirka 10-20 andetag per minut men under livets slutskede blir 
andningen mer oregelbunden. Den kan antingen bli snabbare eller långsammare och 
andetagen kan även vara olika djupa och även följas av andningsuppehåll (10,11). 
Ett andningsmönster som karakteriseras av minutlånga perioder av apné åtföljd av perioder 
med snabbt tilltagande andetag som långsamt avtar i volym för att övergå i en ny apné är 
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Cheyne-Stokes andning. Detta fenomen förklaras med att känsligheten för koldioxid 
förändrats i andningscentrat i kombination med en störning i reflexerna som styr andningen 
(12). Den döende har försämrade hostreflexer vilket gör att slem kan samlas i luftrören och gör 
att andningen blir rosslig. Att suga bort slemmet retar slemhinnorna och kan öka 
slembildningen, istället kan patienten bli hjälpt av att ligga på sidan. Förmågan att kontrollera 
tarm och blåsa försvinner och urinmängden minskar eller till och med upphör (10,11). 
Den döende patienten blir vanligen medvetslös sent men även om patienten verkar medvetslös 
så kan den sjuke ofta uppfatta både ljud och beröring då hörseln och känseln är de sista sinnen 
som förloras. När döden inträffar slutar hjärtat slå och andningen upphör. Det kan förekomma 
ett par andetag efter en stund och några pulsslag men sedan är döden ett faktum. Alla celler i 
kroppen dör inte på en gång. Celler som bara förbrukar lite syre kan fortsätta sin verksamhet 
många timmar efter det att hjärtverksamhet och andning upphört. Detta gäller bland annat 
cellerna i ögats hornhinna, i skelettet, och i huden. Så småningom dör också dessa celler, dels 
på grund av syrebrist och dels på grund av de giftiga ämnen som bildas under 
förruttnelseprocessen (10). 
 
Upprätthålla vätskebalans 
 
Förklaring utifrån Nationalencyklopedins uppslagsverk, 1996 (NE) 
Begrepp Förklaring 
vätska flytande ämne eller lösning av ämne, ett av materiens tre aggretionstillstånd. I motsats 

till en fast kropp låter sig en vätska deformeras och dess form bestäms av formen hos 
det kärl i vilket det förvaras. Vätskans volym bestäms av dess massa. En vätska kan 
liksom en gas strömma från ett kärl till ett annat; en sammanfattande benämning på 
vätska och gas är fluid. Exempel på vätskor, vid rumstemperatur och normalt tryck, är 
vatten (NE) 

 
Hos en frisk vuxen människa består den totala kroppsvikten av ungefär 60 % vätska hos en 
man och 55 % hos kvinnan. Två tredjedelar av vattnet finns intracellulärt. Efterhand som 
människan blir äldre förändras det och hos en människa som uppnått en ålder av åttio år 
består kroppsvikten av ungefär 45 % vatten. Kroppsvätskorna består mest av vatten och de 
flesta av ämnena i våra kroppar är lösta i vatten. Lösningen blir elektriskt laddad och kallas 
för elektrolyter. Mängden av elektrolyter bestämmer kroppens vätskemängd och de hjälper till 
att transportera vattnet in och ut ur kroppens celler. Om kroppen förlorar elektrolyter förloras 
samtidigt vatten. Elektrolyterna kan tillföras via kosten genom saltintag men vid sjukdom 
försämras intaget och det kan bli nödvändigt att tillföra vätska och elektrolyter på konstgjord 
väg, det vill säga intravenöst. I första hand är det hormonerna som styr och reglerar 
avsöndringen av elektrolyter och i förlängningen gör sig kroppen av med överskottet så att 
vätskebalansen hålls konstant. När funktionerna sviktar så att balansen inte kan upprätthållas 
uppstår dehydrering eller hyperhydrering (13). 
 
Dehydrering 
 
Sammanställning av förklaringar utifrån Nationalencyklopedins uppslagsverk, 1996 (NE),  Medicinsk 
terminologi lexikon 2004 (MTL) 
Begrepp Förklaring 
dehydrering 1. avklyvning av väte från en kemisk förening, spec. genom ersättning med syre under 

avspaltning av vatten; 
2. rubbning av vätskebalansen i kroppen i from av för låg vattenhalt i vävnader och blod 
3. avvätskning, behandlingsmetod att driva vätska ur kroppen t.ex. via diuretikum 
(urindrivande medel) (MTL) 
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dehydrering (jfr dehydro-), uttorkning eller urvätskning av kroppen p.g.a. ändrad balans mellan intag 

resp. förlust av vätska, antingen genom för lågt vätskeintag eller för hög vätskeförlust. 
Ökad förlust kan ske via huden vid svettning, via tarmen vid kräkningar och diarré och 
via njurarna vid njursjukdom. Symtom är i första hand törst. Om kroppens vätskevolym 
minskar kan inte normal blodtrycksnivå upprätthållas, och vid uttalad dehydrering kan 
chocktillstånd uppstå (NE) 

 
Lätt dehydrering är när cirka 4 % av den totala vätskan i kroppen är förlorad. Generella 
symtom på den lättare formen av dehydrering kan vara insjunkna ögon, törst, muntorrhet som 
ger svårigheter att tala och dålig smak i munnen eller minskad smakförmåga, torra spruckna 
läppar, känslighet för orala infektioner och sår i munnen. Skinnet kan drabbas i form av 
vätskefylld vävnad som i sin tur kan leda till liggsår, försämrad temperaturreglering och även 
feber. Besvär i form av torra luftvägar, svårigheter att bli fri från slem, hosta och 
andningsuppehåll kan också förekomma. Vid måttlig dehydrering upplevs även lätt 
illamående och dålig diures, törst, torra slemhinnor och lätt trötthet. Vid svår dehydrering är 8 
% av den totala kroppsvätskan förlorad och då upplevs även oro, avsaknad av reflexer 
(areflexi) och cirkulationskollaps, besvär från mag/tarmkanalen som kan innebära 
tarmobstruktion, kräkningar, diarré, kramper och urinvägarna kan drabbas i form av minskad 
glomulär filtration (azotemia). Det kardiovaskulära systemet ger symtom som hypotension, 
takykardi, dåsighet, trötthet och perikardinal vätska. Förändringar i det neuromuskulära 
systemet kan resultera i trötthet (asthenia), oförmåga till koordination av muskelrörelser 
(ataxi), huvudvärk, muskelkramper (myoclonus). Rubbningar i det neuropsykiatriska systemet 
ger förändringar i personlighet och humör, apati, slöhetstillstånd, dvala, förvirring, koma, 
cerebralt ödem och associerad huvudvärk (seizures). Förändringar i det metaboliska systemet 
kan ge symtom som hypernatremi/hyponatremi, hypercalcemi (14).  
 
Hyperhydrering 
 
Förklaring utifrån Nationalencyklopedins uppslagsverk, 1996 (NE) 

Begrepp Förklaring 
övervätskning ökad mängd vätska i kroppen. Övervätskning kan bero på alltför stor tillförsel av vätska, 

t.ex. i samband med intravenös vätsketillförsel, eller försvårad utsöndring av natrium och 
vatten, t.ex. vid hjärt- resp. njursvikt, ibland också vid leversjukdom (levercirros) (NE) 

 
Symtom på hypoton överhydrering kan vara huvudvärk, illamående, kräkningar, diarré och i 
mer uttalade fall kan även kramper och koma uppkomma. Isoton överhydrering kan leda till 
ödembildning, främst lungödem. Vid hyperton överhydrering är symtomen illamående, 
kräkningar och cirkulatoriska rubbningar som kan leda till lungödem och arytmier (14). 
Sjuksköterskan ska observera patientens allmäntillstånd under pågående infusioner och om till 
exempel tecken på övervätskning finns ska rapportering till läkare ske (15).  
 
Förklaring utifrån Nationalencyklopedins uppslagsverk, 1996 (NE)  
Begrepp Förklaring 
in fusion  (lat. infu´sio, av infu´ndo 'gjuta i', 'tränga in i', 'breda ut') tillförsel av vätska eller 

blodprodukter samt näringsämnen, mineralämnen, antibiotika eller andra läkemedel som 
intravenöst "dropp" under längre tid (1-12 timmar). (NE) 

 
Med infusion menas tillförande av vätska till patienten via blodbanan utan att mag-tarm 
kanalen passeras och detta kallas även för parenteral tillförsel. Infusioner kan tillföras på olika 
vis; via perifer venkateter, central venkateter eller via subkutan venport (15).  
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Infusionsvätskor finns i olika typer av osmolala koncentrationer. Med isotona vätskor menas 
vätskor som har samma osmolalitet som kroppens egna väskor och symtom på denna typ av 
dehydrering kan vara ödembildning, framförallt lungödem. Med hyperosmolal dehydrering 
avses förlust av vätskor som har högre osmolalitet än kroppens egna vätskor och symtom på 
denna form av vätskebrist kan vara illamående, kräkningar och cirkulatoriska rubbningar som 
senare kan leda till lungödem och arytmier. Hypotona vätskor har lägre osmolalitet än 
vätskorna i kroppen och ett exempel på denna typ av vätska är sterilt vatten. Lider man brist 
på denna typ av vätska kan symtom såsom huvudvärk, illamående, kräkningar, diarré 
uppkomma och i mer uttalade fall kan även kramper och koma uppkomma (14,15).  
 
Vätsketillförsel till döende patienter 
 
I livets slutskede när kroppen förbereder sig på att dö minskar önskan hos patienten att dricka 
och det är många som inte känner någon törst alls (5,16). Vid intravenös tillförsel minskar 
komforten för patienten och dess anhöriga och ska noga övervägas, ha en tidsgräns och 
utvärderas efter ett dygn (1). Intravenös vätsketerapi kan också bli som en barriär mellan 
anhöriga och vårdpersonal och hindra/avskräcka anhöriga från att ta hem den terminalt sjuke 
och vårda denne i hemmet på grund av den medicinsktekniska utrustningen (18). Intravenös 
tillförsel ger motstridiga signaler på dödsbädden, det vill säga att patienten och dess anhöriga 
invaggas i falska förhoppningar (5). Genom att tillföra vätska ökas risken för kräkningar, 
hosta och slembildning som ger kvävningskänsla hos patienten och därmed ökar behovet av 
att suga rent i patentens hals (5,16,17). Patienten kan bli tungandad och få lungödem. Risken 
för perifera ödem och ascites ökar (16). Allteftersom kroppens vätska avtar sker en minskning 
av de perifera ödemen. Detta kan minska risken för nervkompressioner och smärtan som det 
kan innebära (18). När det orala vätskeintaget minskar avtar även urinmängden och patienten 
behöver använda mindre energi för att ta sig till och från bäckenet eller toaletten (18). 
Urinproduktionen hos en medvetandesänkt patient medför besvär med blöjor eller kateter 
(5,16). Apati och trötthet kan förekomma men ses inte som ett problem, snarare tvärtom, det 
kan bidra till att minska lidandet hos patienten (16). Dehydration kan verka som naturlig 
anestesi på det centrala nervsystemet (17). En del döende patienter upplever törst och några 
upplever att de mår allmänt bättre av att få vätska och det finns inga bevis för att det skulle 
förlänga livet. Vätska ges oralt till döende patienter som klagar över törst och därför ska 
parenteral hydration också ges till dem. Parenteral hydration till terminalt sjuka patienter är 
minimi standard av vård. Att inte ge parenteral hydration till döende patienter kan resultera i 
att även andra behandlingar också undanhålls denna patientgrupp. Dehydrering kan leda till 
obalans i elektrolyterna, apati, hypovolemi, ökad risk för liggsår, förvirring, oro och 
muskelryckningar. Blodet flyter sämre och risken för lungemboli och djupa ventromboser 
ökar. Risken för urinvägsinfektion ökar och patienten kan bli obstiperad (5,16,17). 
 
Vårdpersonalens roll och synsätt 
 
Vårdpersonalen har som mål att ge patienten förmågan, kraften, befogenheten, modet och 
känslan av att ha en given rätt att medverka i eller själv ta egna beslut då det ges möjlighet om 
den egna vården. Patienten ska ges möjligheter att utnyttja sjukdomsspecifik kunskap, känna 
till vad som är tänkbart och utförbart samt att bli bekräftad för sitt tankesätt och som individ 
av sjukvårdspersonalen (19). 
Utifrån de etiska principerna som är utarbetade för sjuksköterskor beskrivs det att 
sjuksköterskan ska handla utifrån varje unik situation. Innebörden av detta är att patienterna 
inte kan behandlas på samma sätt. Konsekvensetiken innebär att sjuksköterskan i sitt yrke 
alltid bör ta hänsyn till konsekvenserna av en handling. Med detta menas att det är 
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konsekvenserna som avgör om handlingen är god eller inte. Sjuksköterskan har i sin yrkesroll 
ett ansvar att sträva efter ett optimalt vårdande utifrån evidensbaserad kunskap (20). 
”Syftet med omvårdnad är att stärka hälsa, förebygga sjukdom och ohälsa, återställa och 
bevara hälsa utifrån patientens individuella möjligheter och behov, minska lidande samt ge 
möjligheter till en värdig död.” (21, SOSFS 1993:17).  
 
Syfte 
 
Syftet med litteraturstudien var att belysa vätsketillförsel för patienten i terminalt skede.  
 
Metod 
 
Studien genomfördes som en litteraturstudie.  
 
Datainsamling 
 
I september 2006 påbörjades artikelsökningen och den avslutades i november 2006. 
Sökningarna gjordes i databaserna Pubmed och Cinahl. Sökorden som användes var; terminal 
care, dehydration, terminally ill, intravenous fluid, intravenous therapy, nursing och 
palliative care. Alla sökorden var Mesh-termer förutom intravenous fluid och intravenous 
therapy. Se bilaga 1. Genom att kombinera aktuella sökord kunde abstract som var relevanta 
till syftet väljas ut. De olika sökorden kombinerades för att sökningen inte skulle bli för bred. 
Begränsningar av sökningarna i Cinahl var; research, english och/eller till åren 1990-2006. 
Inklusionskriterierna var artiklarna som skulle vara relaterade till studiens syfte, vetenskapligt 
granskade, vara skrivna på engelska eller svenska och publicerats i vetenskapliga tidskrifter 
mellan åren 1990-2006. De skulle även vara baserade på vätsketillförsel i terminalvård. 
Exklusionkriterier var artiklar med inriktning på endast anhöriga, skrivna på annat språk än 
svenska och engelska och de artiklar som tar upp hydrering via proctolysis. Flera av artiklarna 
fanns under olika sökord och i olika databaser så den totala andelen av valda artiklar blev 16 
stycken. Artiklarna som valdes till resultatet var 15 kvantitativa samt en som använde sig av 
både kvalitativ och kvantitativ metod. Majoriteten av artiklarna kom från USA, England och 
Japan. Ingen av artiklarna kom från Sverige.  
 
Databearbetning 
 
Sexton artiklar valdes ut för bearbetning till resultatet. Artiklarna delades upp i gruppen och 
lästes individuellt och  resultatet markerades med olika färger för att sen diskuteras inom 
gruppen. Först upptäcktes två kategorier/ämnesområden. Dessa var: 1/vätsketillförsel – ökat 
lidande för patienten och 2/vätsketillförsel - minskat lidande för patienten. Efter vidare 
bearbetning uppkom två nya kategorier/ämnesområden; 3/sjuksköterskans roll, 
4/organisationen. När resultatet granskats närmre ändrades kategorierna på nytt: 
1/vätsketillförsel till den döende patienten, 2/patientens empowerment, 3/sjuksköterskans roll 
och 4/organisationen. Efter genomfört respondentskap sammanfördes 2/patientens 
empowerment, 3/sjuksköterskans roll och 4/organisationen till vårdpersonalens roll och 
synsätt.   
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Resultat 
 
Vätsketillförsel till döende patienter 
 
I en kvantitativ studie (n = 88) utförd i Japan där man jämförde provsvar (protein, albumin, 
urinsyra, kreatinin, kalcium, natrium, osmolalitet och ett peptidhormon som bildas i hjärtats 
förmak) och känslan av törst. Det hittades inget samband mellan dessa med undantag av att 
albumingraden var svagt förknippad med intensiteten av törst. En av huvudanledningarna till 
att människan upplever törst är att hyperosmolalitet stimulerar körtelavsöndringen av 
vasopressin (hormon som har effekt på blodkärlen) men studien uppvisade inga paralleller 
mellan värdet av osmoaliteten (tryck mätt i vätska) och styrkan av törst. Maligna besvär i 
buken och tecken som är kopplade till ett minskat oralt intag av vätska och kraftiga 
kräkningar identifierades som tydliga bidrag till törst i patientgruppen som studerades. Ålder, 
kön, dyspne, syrgas och uttorkande mediciner, inklusive opioider, förknippades inte ihop med 
upplevelsen av törst hos patienterna. Känslan av törst varierade men det är ett återkommande 
symtom hos terminalt sjuka patienter och det finns en mängd orsaker till att patienterna 
känner törst. Anledningarna kan vara bland annat dåligt allmäntillstånd, munandning, stomi, 
opioider och hyperosmolalitet och för patientens välbefinnande är det betydelsefullt att få 
klarhet i den underliggande orsaken (22). 
 
I en annan studie (n = 82) hade alla patienter i gruppen maligna sjukdomar, var över 73 år och 
avled utan artificiell hydration helt i enighet med hospice policyn. Antalet dagar som 
patienterna deltog i studien innan döden ägde rum var mellan en till fem dagar. Värdet på 
serum osmolalitet låg inom ramen av normal värdet hos 50 % av patienterna, värdet på kalium 
och natrium låg inom normalvärdet och värdet på albumin och proteinvärdena låg inom det 
normala. Jämförelser gällande blodanalys värden som gjordes mellan gruppen som uppvisade 
symtomet slem från andningsvägarna och gruppen som inte hade dessa symtom visade ingen 
markant skillnad. Patienterna ansågs inte vara dehydrerade om värdena på serum osmolalitet 
och serum natrium låg inom normalvärdet, kreatinin värdet visade mindre än medelvärdet och 
detsamma gällde värdet på urean. Blodanalysen hos 21 av de 82 patienterna som ingick i 
studien låg inom ramen för att inte diagnostiseras som dehydrerade, medan 61 av patienterna 
ansågs vara dehydrerade. Frågor angående törst och känslan av muntorrhet kunde besvaras av 
23 patienter. Fem (71 %) av patienterna som inte ansågs vara dehydrerade upplevde torr mun. 
I samma grupp upplevde sex (86 %) patienter känslan av törst. I den grupp som ansågs vara 
dehydrerad upplevde 15 (93 %) patienter torr mun och 13 (68 %) patienter upplevde känslan 
av törst (23).  
 
I en kvantitativ (n = 68) studie som gjordes i början av nittiotalet på ett Israeliskt sjukhus var 
syftet att se om kreatinin-, urinsyra-, natrium och osmolalitet värdena hade någon koppling till 
medvetandegraden. Värdena hos de döende patienterna påvisade en höjning, men natrium 
värdet var normalt. Förhöjda kaliumvärden påvisades hos 31 av de 68 patienterna. Patienterna 
som fick intravenös tillförsel av vätska uppvisade onormalt höga värden av serum i urinen, 
natrium och osmolalitet jämfört med dem som fick oral tillförsel av vätska. Ingen av de 68 
patienternas medvetandegrad hade koppling till om patienten hydrerades eller inte (24).  
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I en kvantiativ (n = 42) studie gjord av Cerchietti m.fl. valdes patienter ut slumpmässigt och 
delades in i två grupper.  Båda grupperna medicinerades mot delirium och kroniskt 
illamående subkutant var fjärde timma. Törstkänslan hölls nere med hjälp av att personalen 
gav munvård i form av baddning i munhålan med antiseptiskt munvatten dagligen och 2 ml 
vatten två gånger i timmen. Gruppen som hydrerades via HDC fick 1000 ml vätska med en 
hastighet av 42 ml per timma under 24 timmar. Forskarnas resultat antydde att 1000 ml vätska 
per dygn subkutant inte är tillräcklig för att förbättra symtomen.  
I båda grupperna fanns en markant skillnad i lättnaden av törsthetskänslan och illamåendet, 
men inte när det gällde delirium. Efter 48 timmar var förbättringen, gällande illamåendet, kvar 
hos gruppen som fått hydration genom HDC. Volymen som krävdes för att upprätthålla 
hydration hos patienter i det terminala skedet har inte kunnat bestämmas och hydrering via 
HDC ha visat sig vara säkert och komfortabelt för patienten (25).  
 
I Brueras m.fl. (n = 49) studie var målet att undersöka om symtom såsom hallucinationer, 
trötthet, medvetandegrad och kramper kunde minskas med hjälp av vätsketillförsel.  Deltagare 
i studien var 49 patienter döende i cancer. Av dessa valdes 27 patienter slumpmässigt ut till 
behandlingsgruppen och de 22 patienter som återstod placerades i kontrollgruppen. I 
behandlingsgruppen kände 73 % en förbättring i symtomen jämfört med kontrollgruppen där 
bara 49 % kände en förbättring. Uppfattningen om att hydration var effektiv upplevdes hos 63 
% i behandlings gruppen och hos 41 % i kontrollgruppen. Mängden av hydration som getts 
till patienterna var inte känt hos personerna som utfört studien och dessa upplevde hydration 
som effektivt hos 74 % i behandlingsgruppen och 54 % i kontrollgruppen (26). 
 
I en kanadensisk undersökning (n=100) hydrerades 69 patienter via HDC och 31 hydrerades 
inte. Indikationerna för påbörjande av vätsketillförsel var muntorrhet, minskning av 
hudturgor, minskning av diures och förändringar i blodproven såsom natrium, urea och 
kreatinin. Av de patienter som inte hydrerades försämrades 19 och avled hastigt, sex avled 
oväntat och sex gavs ingen hydration beroende på ödem eller ascites. Av de patienter som 
hydrerades avbröts det på grund av dödsfall hos 60, lungödem hos tre, lokal allergisk reaktion 
mot hyaluronidas hos två, otillräckligt upptag av antidiuretiskt hormon hos en, njursvikt- inte 
orsakad av dehydration hos två och familjens önskemål hos en. Laboratorieproverna hos 
patienterna som hydrerades visade på en relativt bra njurfunktion med normala kreatinin 
värden och en liten ökning av urea (27).  
 
I Frederick I Burges studie (n = 51) var syftet att skatta styrkan på symtomen och som 
instrument användes en VAS-skala som var graderad från 0-100 mm. Symtomen var törst 
muntorrhet, dålig smak, illamående, behaget av att inta vätska oralt, matthet och smärta. 
Kopplingar söktes mellan symtom och förutsägbara variabler såsom vätskeintag, plasma 
osmolalitet, natrium och urea och mellan blandade variabler som ålder, mediciner, sjukdomar 
i munhålan och munvård. Blodprov togs från patienterna för att fastställa värdet på 
osmolalitet, urea och natrium.  
Medlet på törst låg på 58.3 mm, muntorrhet 60.0 mm, dålig smak 46.6 mm, illamående 24.0 
mm och smärta 33.5 mm. Inga kopplingar kunde göras mellan törst och variablerna. 
Symtomen verkade skattas som medelsvåra med det finns inga kopplingar mellan styrkan på 
symtomen och vätskeintaget.  
Jämfört med gruppen som ingick i studien hade gruppen som inte ingick kortare 
överlevnadstid, lägre vätskeintag och intensivare munvård. Upplevelsen av törst var allmän 
och mer än 50 % av patienterna uppvisade siffror på 50 mm på VAS-skalan.  Muntorrhet på 
mer än 50 mm uppvisades hos 65 % (28).  
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Protein, urinsyra, kreatinin, kalcium, natrium och osmolalitet hade inget samband med 
känslan av törst, dock kunde albumingraden vara förknippad med intensiteten av törst (22). 
Endast de som fick vätska genom HDC upplevde att illamåendet minskat markant jämfört 
med de patienter som inte fått någon vätska utan bara medicinering. Mängden vätska som 
patienterna fick var inte tillräcklig för att förbättra törsthetskänslan hos dem, och i Burges 
studie hittades inga kopplingar mellan styrkan på illamåendet och vätskeintaget (27, 28). 
Dehydrerade patienter upplever inte törst i större utsträckning än vad hydrerade patienter gör, 
men känslan av törst kan lindras något med hjälp av munvård (23, 27). Dehydrering är inte 
den enda anledningen till att känslan av törst upplevs hos patienter och den upplevs inte lika 
hos alla patienter. Maligna besvär från buken tillsammans med minskad vätsketillförsel oralt 
och kräkningar var en bidragande faktor i upplevelsen av törst. Andra orsaker kan vara 
munandning och mediciner (22). I en studie söktes kopplingar mellan intensiteten av symtom 
såsom törst, illamående, matthet och värdena på natrium, urea och osmolalitet fann forskarna 
att de inte hade något samband. Inga samband på intensiteten av muntorrhet och vätskeintaget 
kunde ses (28). Svar på blodanalyser gjorda på patienter och som låg inom ramen för 
normalvärden låg till grund för att bedöma om de var dehydrerade eller inte (23). I studien där 
patienterna hydrerades via HDC visade laboratorieproverna att njurarna fungerade 
förhållandevis bra, kreatininvärdena var normala, men en liten ökning av ureavärdet kunde 
ses (27). Emellertid visar en studie att 73 % i en patientgrupp som hydrerades upplevde en 
förbättring av symtom såsom medvetandegrad och kramper jämfört med gruppen som inte 
hydrerades (26). Dock visade en annan studie att medvetandegraden inte hade något samband 
med om patienten hydrerades eller ej (24). Inget samband kunde ses mellan värdena på 
provsvaren och symtomen smärta (28) och slem från andningsvägarna (23). 
 
Vårdpersonalens roll och synsätt 
 
I en studie (n = 64) gjord i USA med sjuksköterskor och undersköterskor som arbetade på 
långvården som informanter gällande synen på terminal dehydration (TD) visade det sig att en 
positiv syn på TD var förknippad med åldern på sköterskorna och antalet bevittnade dödsfall. 
Hälften av sköterskorna ansåg inte att muntorrhet på grund av minskat oralt intag vätska 
berättigade tillförsel av vätska intravenöst eller genom sond. Jämförelser gjordes mellan 
sjuksköterskorna och undersköterskorna och det visade att det var dubbelt så många registered 
nurse (RN) som licensed practical nurse (LPN) som ansåg att dehydration inte var smärtsamt 
för patienterna. Det visade sig även i frågan om dehydration lindrade smärtsamma symtom.  
Flertalet sköterskor höll med om påståendet att hosta och sekretion minskade vid dehydration. 
Tidigare erfarenhet av akutsjukvård återfanns hos 61 % av deltagarna och det märktes en 
trend mellan den erfarenheten och negativa uppfattningar av TD men inte tillräckligt stor så 
att det var märkbart i statistiken (29). 
 
I den kvantitativa (n = 111) studien som var utförd i England var 72 patienter hydrerade vid 
något tillfälle under den sista veckan i livet. När döden inträffade hade 51 av dessa patienter 
intravenös tillförsel. Av de 72 patienterna som hydrerades fick 57 patienter det intravenöst 
och 15 via HDC. Data samlades in beträffande faktorer som forskarna trodde kunde ha en 
inverkan på beslutet att ge artificiell hydration eller inte. Faktorerna var ålder, kön, diagnos, 
antal dagar som patienten legat på sjukhus, om återupplivningsförsök skulle påbörjas eller inte 
och hur länge patienten levde. Ingen koppling mellan ovanstående faktorer och givandet av 
artificiell hydration hittades. Journalanteckningar angående beslutet att ge eller inte ge 
parenteral hydration till patienten hittades i 45 av 72 fall.  Anteckningar om att en diskussion 
förts med patienten och/eller anhörig om hydrering hittades bara hos 10 av de 72 patienterna 
(30). 
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Syftet med en annan studie (n = 121) som gjordes i Japan var att belysa patienternas syn på 
dehydrering och hur de på egen hand tog ställning till vätsketillförsel då deras tillförsel oralt 
var begränsat. Studien jämförde om läkarens rekommendationer, patientens tillstånd och 
beslut på att ta emot vätsketillförsel eller inte kunde kopplas samman. Rekommendationen av 
läkaren att ta emot hydrering följdes av 91 % av patienterna och i 81 % där läkarens 
ordination var att inte ta emot hydrering. Tron att rehydrering skulle förvärra symtomen sågs 
hos 20 % av patienterna. Mer än hälften av vårdtagarna som inte hydrerades hävdade att ett 
undanhållande av hydrering skulle leda till nutritionsrubbningar och en för tidig död. 
Patientens beteende och graden av dehydrering identifierades som avgörande för läkarna i 
beslutet om att inte rekommendera hydrering. Genom att bedöma patientens tillstånd, 
dehydrationstecken, förnekande, läkarens rekommendation, patientens och anhörigas tro att 
vätsketillförsel eller inte förvärrar symtomen hittades ett samband till att ge vätsketillförsel. 
Patientens sjukdomsförnekelse, familjemedlemmars oro över att patientens tillstånd förvärras 
genom vätsketillförsel och läkarens rekommendationer påverkade inte besluten gällande 
rehydrering (31). 
 
I en kvantitativ studie (n = 3829) rapporterade majoriteten av läkarna och sjuksköterskorna att 
de såg få fördelar med vätsketillförsel. Om törst var anledningen till att man gav den döende 
patienten vätsketillförsel så ansågs det hos 16-24 % läkarna att det minskade symtomet, men 
endast hos 3,1-6,2 % av sjuksköterskorna. Gällande sänkt medvetandegrad ansåg 8,8-14 % av 
läkarna att vätsketillförsel gav en förbättring hos patienten. Hos sjuksköterskorna låg den 
siffran på 1,6-5 %. Majoriteten av både läkarna och sjuksköterskorna rapporterade ökning av 
ödem, slemproduktion i luftvägarna, ascites samt dyspné. Fynden visar på att vätsketillförsel 
inte förbättrade dehydrationssymtomen nämnvärt, snarare tillkom det andra (32).  
 
I en studie (n = 74) gjord på flera olika sjukhem i Nederländerna ansåg läkarna att avslutande 
av artificiell administration av föda och vätska (AAFF) inte förkortat livet hos 33 % av 
patienterna och om det hade förkortats så rörde det sig maximalt om 24 timmar. Diskussioner 
angående ett eventuellt påskyndade av döden fördes sällan med patienter som inte kunde göra 
sig förstådda men med alla patienter utom en av dem som kunde göra sig förstådda.  Hälften 
av patienterna som var kapabla att kommunicera hade önskemål om att behandlingen skulle 
avslutas. Anledningen till att diskussioner inte förts med de patienter som inte varit kapabla 
att kommunicera berodde på demens eller medvetslöshet. Av de patienter som inte kunde 
kommunicera var det 80 % som inte uttryckt några önskemål om att avsluta behandlingen, 
men 20 % av de anhöriga hade önskemål om det. När beslut togs om att avsluta behandlingen 
för patienterna som inte kunde kommunicera var den största anledningen den låga 
livskvaliteten och inga utsikter om att patienten skulle förbättras. Beslutet om att avsluta 
behandlingen hos de patienter som var kapabla till kommunikation var att det inte fanns 
utsikter om att de skulle förbättras och att medicinerna inte hjälpte men även att patienten 
själv uttryckt önskemål om det. Det eventuella påskyndandet av döden diskuterades med både 
sjuksköterskor och anhöriga i de flesta fallen. 
Artificiell administration av föda och vätska (AAFF) avslutades oftare hos patienterna som 
inte kunde kommunicera än hos de patienter som kunde och som tagit beslut angående livets 
slutskede. Sjukdomstillståndet bland de icke kommunicerbara patienterna var oftast 
psykiatriska sjukdomar, såsom demens eller sjukdom på nervsystemet, inklusive stroke. Hos 
patienterna som var kommunicerbara var det oftast cancer eller sjukdom på nervsystemet 
(33). 
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Åtta läkare och tio sjuksköterskor (n = 18) deltog i en studie utförd i England där syftet var att 
söka kunskap angående dehydrering hos patienter i terminalt skede. Det symtom som 
upplevdes vara det mest problemfyllda hos terminalt sjuka patienter var muntorrheten enligt 
respondenterna. Av de åtta tillfrågade läkarna svarade fem att lidandet skulle öka hos 
patienterna om ordinationen av subkutan vätska drogs tillbaka. En av läkarna svarade att 
tillfrisknandet skulle förhindras om vätskeintaget minskades och en var osäker på sin 
inställning men kunde tänka sig att diskutera frågan. På frågan om lidandet skulle öka hos 
patienterna om all vätskebehandling avslutades var alla sjuksköterskor eniga om att det inte 
skulle öka och att de skulle känna sig bekväma i ett sådant beslut. Respondenterna var eniga 
även i svaret att patientens ålder inte hade någon inverkan på deras beslut. Vad det gällde 
anhörigas önskemål och krav om fortsatt behandling svarade sex av respondenterna att de 
skulle vika sig för dessa och två svarade att en diskussion hade förts med anhöriga om 
fördelarna av att avsluta behandlingen om det var uppenbart att patienten befann sig i det 
terminala skedet. Utifrån de 18 respondenternas svar visade det sig att alla ansåg att varje 
patient skulle bli behandlad individuellt utifrån dennes behov. För att tänka igenom och 
överväga fortsatt behandling av hydrering subkutant ansåg de tillfrågade sjuksköterskorna att 
skulle vända sig till läkaren för rådgivning i frågan för att det är den personalkategorin som 
har ansvaret för dessa beslut. En sköterska svarade att hon trodde att patientens anhöriga 
skulle uppleva det som positivt om behandlingen upprätthölls. Respondenterna ansåg att 
patientens välbefinnande främjas om infusionen upphörde och två tillade att beslut om 
behandlingars upphörande ska övervägas från fall till fall. Respondenterna var överens om att 
vätsketillförsel av en patient i koma skulle bedömas på en individuell basis, men en av 
respondenterna kände att en sådan handling skulle påverkas av patientens ålder. Av 
respondenterna var det sju som ansåg att de inte hade tillräckligt med kunskap för att besvara 
anhörigas frågor angående hydrering och detta styrks av resultaten i studien. Respondenternas 
åsikt var att ett avslut på hydrationen hade främjat välbefinnandet hos patienten och två av 
dem framförde att det borde övervägas från fall till fall (34). 
 
I studien ingick tre olika vårdavdelningar i Canada närmare bestämt en palliativ avdelning på 
Norwood Capital Care (PCU) och två akutvårdsavdelningar på Royal Alexandra Hospital 
(RAH). Den ena akutvårdsavdelningen fick under studiens gång konsultation av ett palliativt 
team. Data angående (n=150) patienters hydrering de sju sista levnadsdagarna, inklusive 
dagen då dödsfallet inträffade samlades in och sammanställdes. Översikten gjordes i tabeller 
där dag sex är första dagen och dag noll, dagen då dödsfallet inträffade. Majoriteten av 
patienterna hydrerades och när de olika avdelningarna jämfördes med varandra angående 
mängden vätska som patienterna gavs samtliga sju dagar uppvisade Norwood PCU de lägsta 
mängderna. Akutvårdsavdelningen på RAH som fick konsultation gav lägre mängder vätska 
jämfört med avdelningen som inte fått konsultation, speciellt dag två och dag ett. Jämförelsen 
mellan Norwoods PCU och akutvårdsavdelningen med konsultation visade att tjänstgörande 
läkare på Norwoods palliativa avdelning ordinerade färre patienter hydrering den sista 
levnadsveckan. För att försöka kartlägga om mängden vätska kunde sammankopplas med 
symtom på övervätskning studerades ett antal patienter på varje avdelning som ordinerats 
diuretika. RAH:s akutvårdsavdelningar uppvisade de högsta procenttalen i patientgruppen och 
visade på en ökning snarare än minskning av mängd vätska som ordinerades från dag sex till 
dag 0. Akutvårdsavdelningen som konsulterade det palliativa teamet uppvisade en minskning 
i antalet patienter som ordinerats diuretika de sista tre dagarna innan patienten avled och 
PCU:s palliativa vårdavdelning hade det lägsta patient antalet som ordinerats diuretika alla sju 
levnads dagar. Ett intressant fynd som hittades var att akutvårdsavdelning på RAH som 
konsulterade det palliativa teamet blandade sättet att administrera hydration mellan 
intravenöst och HDC. En förklaring till detta kan vara att om patienten hydrerades intravenöst 
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vid det tillfälle då det palliativa teamet kopplades in föreslog inte teamet att det skulle kopplas 
bort utan lät det sitta kvar. Istället för att sätta en ny perifer venkateter påbörjades hydrationen 
via HDC istället. Användandet av både hydration och diuretika och att administrera vätska via 
HDC kontra intravenös hydrering bland läkare påverkas av erfarenheten som läkaren har av 
hydration av att vårda terminalt sjuka patienter (35). 
  
I Norma Houses undersökning (n = 41) av hospice och kirurgavdelningar hittades en skillnad 
i personalens sätt att förhålla sig till hydration och för att få en förklaring till detta undersöktes 
erfarenheten i bägge personalgrupperna både på sjukhuset och på hospicet. Det visade sig att 
sjuksköterskorna som jobbade på kirurgavdelningen hade mycket mindre erfarenhet av att 
vårda döende patienter både när det gällde kunskap och praktik jämfört med läkarna på bägge 
vårdinrättningarna och sjuksköterskor på hospice. Undersökningen gällande hur många 
procent av personalen som varit på fortbildning i terminal vård visade 0 % inom 
läkargruppen, 7 % av sjuksköterskorna som arbetade på kirurgavdelningen och 33 % av 
sjuksköterskorna som arbetade på hospicet. Medeltalet på antal arbetade år inom vården låg 
på 15,8 hos läkarna, 6,6 hos sjuksköterskorna på kirurgavdelningen och 1,2 hos 
sjuksköterskorna som arbetade på hospice. Antalet arbetade år har inte så stor betydelse när 
beslut tas angående hydrering eller inte, däremot spelar arbetsplatsen en viktig roll i dessa 
besluten. I motsats till hospicepersonalen påbörjar sjukhuspersonalen intravenös hydration på 
terminalt sjuka för att det är brukligt. Sjukhuspersonalen låter sin egen rädsla ta överhanden 
istället för att tänka på vad som är gynnsammast för patienten i fråga, och svar som att det är 
oetiskt och otänkbart att låta patienten vara dehydrerad förekom (36). 
  
I Norge påbörjades en studie (n = 413) som skulle undersöka hur behoven hos terminalt sjuka 
behandlades på sjukhuset 1997 jämfört med 1977 och 1987 gällande öppenhet kring döden och 
döendet, användandet av livsuppehållande åtgärder samt smärtlindring. Gällande 
vätsketillförsel så visade det sig att 1977 fick 62 % vätska intravenöst under de sista 
levnadsdagarna. De sju sista levnadsdagarna fick 25 % av patienterna 1987 i genomsnitt 500 
ml vätska och 1997 fick 36 % av patienterna det. Författarna drog slutsatsen att ökningen som 
skett mellan åren 1987 till 1997 beror på att den palliativa vården blivit mer medikaliserad 
(37).  
 
Sjuksköterskor som bevittnat många dödsfall ser dehydration som något positivt (29,35). 
Sjuksköterskor såg oftare att vätsketillförsel inte lindrar symtom såsom törst vid jämförelse 
med läkarna. De såg även oftare att vätsketillförsel orsakade plågsamma symtom (32). Om all 
vätskebehandling skulle avslutas ansåg sjuksköterskorna att det inte skulle öka lidandet för 
patienten (34). I jämförelse mellan hospice och vårdavdelningar på sjukhus visar det sig att 
hydration ges i större utsträckning på sjukhus för att det anses brukligt (36), men när 
avdelningarna fick konsultation av ett palliativt vårdteam gavs vätsketillförsel i mindre 
utsträckning (35). Antal arbetade år inom vården uppgavs inte ge en ändrad syn på 
vätsketillförsel (36) dock ansågs det att äldre sjuksköterskor har en mer positiv syn på 
dehydration (29) . 
Dokumentationen kring vätsketillförsel är bristfällig och det är svårt att se om diskussioner 
har förts med patienten angående avslutande eller påbörjande av vätsketillförsel (30), men en 
studie påvisar att diskussioner förts med majoriteten av de patienter som kan kommunicera 
(33). Det har visat sig att patienter i stor utsträckning litar på och följer läkarens råd angående 
vätsketillförsel (30).  
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Diskussion 
 
Metoddiskussion 
 
I vår artikelgranskning har vi observerat att ordet terminalt används mer än ordet palliativt. 
Detta kan bero på att ordet terminal används mer internationellt än vad det används i Sverige. 
En svaghet i artikelgranskningen är att vi tagit med artiklar från 1992. Anledningen är att det 
inte forskats så mycket inom detta område då det är svårt att etiskt försvara forskning på 
döende patienter. Styrkan är att det har funnits mycket resultat i de analyserade artiklarna. En 
svaghet i studien var att det inte fanns någon vetenskaplig forskning gjord och förankrad i 
Sverige och anledningen till detta kan vara att det gjorts så lite forskning överhuvudtaget 
inom den terminala vården. En annan tänkbar anledning kan vara att det i Sverige kanske är 
svårare att få tillstånd då det är ett etiskt känsligt ämne. Majoriteten av artiklarna är 
kvantitativa vilket kan bero på att det är nödvändigt för att förstå sig på fysiologin hos den 
döende patienten och att de använder sig av redan färdiga instrument. Kvalitativa studier kan 
vara svåra att genomföra på patienter i det terminala skedet.  
 
Resultatdiskussion 
 
Majoriteten av artiklarna värderades ha godtagbar kvalité och flertalet av studierna belyste 
fenomenet vätsketillförsel dock fanns det artiklar där metoden och resultatet var svårt att 
utläsa. Bortfall förekom i de studierna där frågeformulär skickats ut för att besvaras av 
vårdpersonal. Bortfall förekom även på grund av att patienterna inte uppfyllde kriterierna för 
att deltaga i studien samt vid dödsfall. I vissa studier framkom det att författarna själva 
ifrågasätter sitt resultat. Etisk prövning hade gjorts i sex av artiklarna. Resterande tio artiklar 
hade inte gjort någon etisk prövning då forskarna ansåg att undersökningarna inte var 
patientbundna. Majoriteten av artiklarna har haft ett adekvat urval för sina mätningar och 
inklusions- och exklusionskriterierna har gått i linje med syftet. Dock hade det varit önskvärt 
med mer delaktiga patienter i studierna för att få den subjektiva upplevelsen av vätsketillförsel 
och dehydration. Endast ett fåtal av studierna kunde påvisa ett tydligt resultat med markanta 
skillnader mellan behandlingsgruppen och kontrollgruppen.  
 
Vätsketillförsel till döende patienter 
 
Många symtom som upplevs av friska människor vid dehydration såsom törst, torr mun, 
trötthet, illamående och förvirring kan finnas hos patienten med cancer trots att den inte lider 
av dehydration. Hydrering hos den döende patienten kan innebära en belastning på njurar och 
hjärta, det kan ge en ökad sekretion i mag-tarmkanalen och i andningsorganen och kräver ven 
punktion som kan orsaka obehag och smärta för patienten. Vid vätsketillförsel ökar 
urinproduktionen vilket kan leda till katetrisering och/eller problem med blöjbyten eller 
bäcken (38). Symtom såsom muntorrhet, ökad sekretion i luftvägarna och törst är vanliga 
symtom hos döende patienter och hänger inte alltid ihop med graden dehydrering utan beror 
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på andra faktorer som mediciner och munandning (22). Genom att sätta dropp finns även 
risken att patientens mobilitet begränsas och de anhöriga upplever att de avgränsas. 
 
Målet med vätsketillförsel är att förebygga eller lindra vissa symtom såsom törst, muntorrhet, 
hallucinationer, trötthet, sedation och kramper. Om patienten behöver vätsketillförsel så är 
HDC ett bättre alternativ än att ge det intravenöst då det ger färre biverkningar. Argumenten 
som finns mot hydration grundar sig ofta på vätsketillförsel intravenöst och kan därför inte 
alltid användas som argument mot hydrering via HDC (38). Även om törst och muntorrhet 
inte verkar ha något samband med om vätsketillförsel ges eller inte kanske andra påfrestande 
symtom som till exempel delirium och kramper kan avhjälpas med hydrering (26). I en av 
studierna så visar det sig att illamåendet mattades av hos gruppen som hydrerades. Känslan av 
törst försvann dock hos båda grupperna (27).  Munandning är en stor orsak till att patienter 
upplever torr mun vilket kan leda till törst. Genom god munvård kan munhålan hållas fuktig 
vilket avhjälper törsthetskänslan och muntorrheten. Dock kan det behövas vätska för att bli av 
med illamåendet. 
 
Tre av artiklarna använde sig av blodprov för att se om det var någon skillnad från en frisk 
människa samt om dessa provsvar hängde ihop med de olika symtomen patienterna upplevde. 
Ingen av artiklarna såg någon direkt skillnad och fanns det så gick den inte att härleda till 
symtomen (22,23,24). Olika typer av cancer kan ge olika resultat på proverna (38). Detta visar 
på att laborationsprover inte alltid är helt tillförlitliga när det gäller att utreda om en patient är 
dehydrerad eller inte. 
 
Vårdpersonalens roll och synsätt  
 
Moritas m.fl. studie visar att sjuksköterskor i större grad anser att hydration inte minskar törst 
till skillnad från läkarna (32). Detta kan kanske härledas till att sjuksköterskorna träffar 
patienten flera gånger dagligen och kanske upptäcker förbättringar och försämringar tidigare. 
I studien gjord på undersköterskor och sjuksköterskor som arbetar i långvården finns det en 
skillnad mellan utbildning och synen på dehydration. Majoriteten av sjuksköterskorna anser 
inte att dehydration är smärtsam för patienten och endast en mindre del av undersköterskorna 
är av samma åsikt. Detsamma gäller åsikterna om att dehydration skall lindra smärtsamma 
symtom (29). Utbildningen mellan sjuksköterskor och undersköterskor skiljer sig åt vilket 
leder till att kunskapen kring döendet är annorlunda då sjuksköterskor lär sig mer om 
fysiologin kring människokroppen. 
Frågan om hydration ställer vårdteamet inför svåra etiska och moraliska dilemman. Det 
viktigaste i en sådan situation är att väga in de för eller nackdelar som behandlingen innebär 
för patienten. Sjuksköterskan spelar en viktig roll i påverkandet av beslutsprocessen då hon 
som ombud för patienten ska se till att både patienten och dess anhöriga får tillräckligt med 
kunskap i hydreringsfrågan för att minska risken för missförstånd. Det är läkaren som 
ordinerar dropp men sjuksköterskan och övrig vårdpersonal bör tas med i diskussionen som 
rör beslutsfattandet eftersom de dagligen träffar patienten. För att undvika att behandlingar 
sätts in bara för att de anhöriga ska må bra behöver vårdpersonalen kunskap om innebörden 
av hydrering. Att som vårdpersonal varit med om ett antal dödsfall kan vara till hjälp för att 
bilda en uppfattning om hydration och dess effekt på patienten. Vidareutbildning inom vården 
av terminalt sjuka och hydrering ger sjuksköterskan en stabil grund att stå på, både gällande 
dödsprocessen men även bemötandet av anhöriga. Genom utbildning kommer trygghet och 
detta avspeglar sig på förhållningssättet hos sjuksköterskan. I en studie visar det sig att 
majoriteten av patienterna följer läkarens ordination gällande vätsketillförsel (31). Detta 
kräver att läkare har stor kunskap angående hydration till terminalt sjuka patienter.  
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För att kunna ge den ultimata vården bör patient och anhörig få informerande samtal i ett 
tidigt skede av sjukdomen för att känna delaktighet och valmöjligheter när det gäller olika 
behandlingsformer. Diskussionen bör även innehålla vanliga symtom gällande själva 
dödsprocessen. Målet med vården ska diskuteras och de bör gå i linje med önskemålen och 
bör ändras om/när patientens tillstånd förändras (38). När diskussioner förs med patienten är 
det viktigt som vårdpersonal att inte lägga över sina egna uppfattningar på patienten utan 
sakligt informera om de behandlingsalternativ som finns till hands i den palliativa vården och 
hjälpa patienten att nå ett beslut. Beslutet som patienten tar får inte vara orimligt eller 
kollidera med de riktlinjer som sjukvårdspersonalen har att arbeta utifrån. Om beslutet är 
orimligt så måste sjuksköterska och läkare utifrån sin kompetens och sina kunskaper inom det 
medicinska avråda vårdtagaren. Varje patientsituation är unik och kan därför inte 
generaliseras.  
Sex av 18 respondenter svarar att de ska hörsamma de anhörigas önskemål om fortsatt 
behandling dock anser alla 18 respondenter att avslutad behandling främjar patientens 
välbefinnande (34). Detta betyder att läkarna och sjuksköterskorna hellre blidkar de anhöriga 
istället för att se till patientens bästa.  
 
Den döende patienten ska involveras i beslutsprocessen angående vätsketillförsel i den mån 
det går. Är patienten medvetslös ska de anhöriga involveras i beslut som tas angående 
patientens vård. Det kan vara så att patienten uttalat önskemål angående hydrering till de 
anhöriga men inte till vårdpersonalen. En förutfattad mening hos oss var att åldern skulle ha 
betydelse, att yngre patienter skulle få fortsatt behandling längre än patienter som var äldre. 
Några tecken på att det skulle vara på det viset framgick inte av resultaten.  
Det står klart och tydligt i patientjournallagen att uppgifter om utförda, planerade 
behandlingar, information som getts till patienten och behandlingsalternativ ska journalföras. 
Läkaren som är ansvarig för patienten ska dokumentera sina överväganden och beslut så att 
vårdplaneringen kan bevaras. Diskussioner med anhöriga kan uppstå efter dödsfallet och då är 
det viktigt att även bedömningarna som gjorts är dokumenterade (39). Beslut angående 
vätsketillförsel är väldigt sällan inskrivna i patientens journaler och även om diskussion med 
patienten har förts beträffande avslutandet av vätsketillförsel. 
 
Hydrering av terminalt sjuka patienter sker mer frekvent på sjukhus än på hospice. En patient 
som anländer till en akutavdelning på ett sjukhus kommer ofta, oavsett cancerstatus eller 
bakgrunden till dehydrering, få vätsketillförsel (38). Utifrån lästa artiklar bildades 
uppfattningen att hospice personalen hade en annan syn på dödsprocessen än vad 
sjukhuspersonalen hade eftersom denna personal besitter större kunskap och har mer 
erfarenhet av döende patienter samt ser själva dehydrationen som en naturlig del i döendet. 
Bristen av kunskap hos sjukhuspersonalen kan göra att vätsketillförsel ges för att dämpa den 
egna rädslan och otillräckligheten (36). En gjord handling räknas kanske mer än en ogjord 
handling. 
Det finns även skillnad mellan avdelningarna på sjukhuset då akutvårdsavdelningarna i större 
grad sätter dropp än på en palliativ avdelning (35). Ett bättre samarbete mellan hospice och 
sjukhus för att utnyttja kunskapen som personalen besitter skulle behövas. Det borde alltid 
vara positivt att konsultera specialister som kan sin sak men tiden kanske inte alltid finns och 
brist på engagemang utanför sin egen specialitet kanske kan vara en av orsakerna till att 
konsultationen uteblir. Vårdteamet handlar legalt när de avbryter eller tillför vätska om syftet 
inte är att påskynda döendet utan att lindra symtom.  
 
Konklusion 
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Till dess att mer forskning är gjord så bör inte vätsketillförsel administreras på rutin utan utgå 
ifrån varje patientens unika situation och tillstånd. Att ge patienten god omvårdnad behöver 
inte inkludera artificiell vätsketillförsel. Patientens självbestämmande och autonomi ska 
respekteras. Policyn på avdelningen eller hospicet ska inte endast styra beslutsprocessen och 
därför är det problematiskt att sätta upp generella riktlinjer. Att fortsätta med en behandling 
som var ändamålsenlig från början men inte längre har klinisk betydelse är inte etiskt 
försvarbart. Vid tillförande av vätska borde effekten utvärderas efter något dygn och en ny 
bedömning göras. Vårdpersonalen i stort verkar sakna kunskap om dehydration och 
vätsketillförsel hos patienten i terminalt skede. Mängden vätska som gavs till patienterna 
ansågs inte vara tillräckligt för att lindra känslan av törst och det finns inga bevis som kan 
styrka att illamående och muntorrhet lindras enbart med vätsketillförsel. Dehydration kan inte 
ensamt ses som orsaken till törstkänslan och vårdpersonalen måste väga in andra möjliga 
faktorer exempelvis munandning och mediciner. Svar på laboratorieprover tagna på 
dehydrerade patienter uppvisar inte några nämnvärt onormala värden. Medvetandegraden 
påverkas inte om patienten ges vätsketillförsel eller inte, men en studie påvisade att den 
förbättrades hos patienter som fick vätsketillförsel. Även symtom såsom hallucinationer och 
kramper förbättrades hos patienter som hydrerades. God munvård avhjälper symtomen 
muntorrhet och törsthetskänsla mer än vad vätsketillförsel gör.  
 
Implikation 
 
All vårdpersonal kommer någon gång i kontakt med terminalt sjuka och det är därför viktigt 
att de har kunskap gällande vätsketillförsel och vad det kan göra med den döende kroppen. 
Detta för att kunna möta patienter och anhöriga på bästa möjliga vis samt kunna besvara deras 
frågor. Det behövs mer forskning inom området och speciellt angående patientens 
upplevelser. Forskningen borde börja i ett tidigare skede då patienten fortfarande kan 
kommunicera och på så vis vara mer deltagande i studien.   
Inom all omvårdnad så behöver personalen kontinuerligt söka och kritiskt granska ny 
kunskap. Då sjuksköterskan ska vara patientens ombud och är den som först uppmärksammar 
symtomen bör hon involveras mer i beslutandeprocessen angående vätsketillförsel. Forskning 
som berör frågan om endast munvård skulle avhjälpa törsthetskänsla hade varit till hjälp för 
att undvika rutinmässig rehydrering av terminalt sjuka patienter.  För att ge sjuksköterskor 
trygghet i sitt arbete med terminalt sjuka patienter behövs ett bättre samarbete med palliativa 
team i form av utbildning och konsultation.
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