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Forord

Dgaden er ikke slik:
En knokkelmann
Som kveiler sitt siste, ville skrik
Med heslig hand.

Daden er ikke angst og lja
Og djevelkrav,
Ikke maneskygger

rundt ei ribbet grav.

Nei, dgden er fjell
Som lgfter sin svale sng
Over vegen du drar.
Der skal du sta den siste kveld,
Og se i solfalls-eld

Hvor vakkert livet var.

Hans Barli



Sammendrag

Bakgrunn: Etter mange ar som sykepleier pa sykehjem, gnsker jeg a finne ut mer om
hvordan en kan forbedre pleien og omsorg til pasienter i palliativ fase. For denne
pasientgruppen, som alle andre, er det viktig at de far faglig kvalifisert behandling og
omsorg i forhold til de behov den enkelte har. Ca. 40 % av alle dedsfall er i sykehjem.
Dette stiller store krav til helsepersonell.

Beregninger viser at andelen eldre over 80 ar vil fordobles fram mot 2040, og at flere
oppnar hgy alder pa grunn av en generelt bedre helse.

Hensikt: Hensikten med oppgaven var a utforske sentrale elementer i palliativ omsorg.
Studien er i hovedsak avgrenset til pasienter i sykehjem.

Metode: Jeg har valgt en systematisk litteraturstudie med forskningsartikler.

Resultat: Det var 6 tema som utkrystalliserte seg, det er behovet for palliativ plan,
trygghet for pasienten, behov for samtale, omsorg og behandling, behov for kompetanse og
dokumentasjon.

Konklusjon: De sykehjemmene som har en plan sier de gir god pleie og omsorg til
pasientene, de kan foreskrive medisiner i forkant, noe som gir en trygghet til sykepleieren
og god pleie og behandling til pasienten. Liverpool Care Pathway gjgr det lettere & samtale
med pasient og pargrende da den inneholder flere punkt for samtalen. Det er ogsa viktig at
samtalen blir tatt tidlig slik at pasienten er i stand til & bli med, og det er viktig at samtalen
blir dokumentert. En plan/standard har ogsa god symptom og smertelindring, noe som kan

gi pasienten trygghet. For & oppna god kvalitet ma en gke kompetansen, ogsa i palliasjon.

Ngkkelord: palliativ plan, helsepersonell, sykehjem, terminal fase, trygghet.



Abstract:

Background: after several years as a nurse at a nursing home, | wish to learn more about
how we can improve the care of the patient throughout palliative phase. Like every other
patient groups, it is important for these patients to get the best professionally qualified
treatment and care relative to the needs that each and every one have. Approximately 40%
of all deaths happen in a nursing home, and this gives big demands to health professionals.
Calculations shows that the proportion of elders over 80 years old will double before 2040,
and that one of the main reasons for this is good palliative care and better health than
before in general.

Purpose: The purpose of my task was to explore central elements in palliative care. My
studies have been bounded to patients in nursing homes the most.

Method: I’ve chosen a systematical literature study with research papers.

Result: It was especially six topics that excelled from the others; the need of a plan for
palliative care, reassurance and security for the patient, the need of good conversations,
treatment, need of good expertise and documentation.

Conclusion: The nursing homes that got a palliative plan says that they give good care and
makes the patient and their family feel safe. They can prescribe medicines right away,
something that both gives a security for the nurse that gives the treatment and good care
and treatment for the patient. Liverpool Care Pathway makes it easier to communicate with
patients and their relatives since it contains significant more points of how to go through
the conversation. It is also very important that the conversation takes place in an early
stage so that the patient becomes capable of being a part of the treatment. It is also
important that the conversation gets documented. A plan/standard also has a good relief of
symptoms and pain, something that may give the patient the feeling of safety and being
taken good care of. To achieve good quality we have to raise our expertise, including in

palliative care.

Keywords: palliative plan, helthprofessionals, nursinghome, terminale, safety.
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1.0 Innledning.

Etter mange ar som sykepleier pa sykehjem, gnsker jeg a finne ut mer om hvordan en
kan forbedre pleien og omsorg til pasienter i palliativ fase. For denne pasientgruppen,
som alle andre, er det viktig at de far faglig kvalifisert behandling og omsorg i
forhold til de behov den enkelte har. Ca. 40 % av alle dgdsfall er i sykehjem (Husebg,
2005). Dette stiller store krav til helsepersonell.

Beregninger viser at andelen eldre over 80 ar vil fordobles fram mot 2040, og at flere
oppnar hgy alder pa grunn av en generelt bedre helse (Wille et al 2012).

| lgpet av de siste hundre arene har den norske samfunnsstrukturen endret seg, og
institusjonaliseringen har flyttet dgden fra hjemmet og inn pa institusjon. Omsorgen
for dgende har i stgrre grad blitt overtatt av helsepersonell. Det krever i mange
tilfeller spesialkompetanse, og helsepersonell har fatt et stort ansvar for & ivareta

omsorg og verdigheten til pasienten i siste fase av livet (Holm et al 2013).

Palliativ omsorg er kjent som et helhetlig konsept som skal sikre alvorlig syke og
deende et optimalt liv med verdighet til de dgr. Palliativ omsorg skal sgrge for best
mulig aktivitet og livskvalitet inntil dgden inntreffer. Det a sikre kvalitet pa pleien til
den enkelte uten & krenke menneskets verdighet er et stadig tilbakevendende tema
bade nasjonalt og internasjonalt (Holm et al 2013).

Pa tross av et godt niva pa velferdstilbudet til eldre, sier WHO at eldres behov i livets
slutt fase ikke blir godt nok ivaretatt. Palliativ. omsorg skal serge for best mulig
aktivitet og livskvalitet for pasienten inntil dgden inntreffer og hjelpetiltakene skal
ikke forlenge eller fremskynde avslutningen av livet (Rykkje 2010).

I Norge tilbys palliasjon til pasienter med uhelbredelig sykdom og kort forventet
levetid og skal hovedsakelig veere rettet mot kreftpasienter. Erfaringen en har gjort
seg i kreftomsorgen kan overfgres til eldre men er ikke alltid direkte anvendbar. De
eldre har gjerne et forlep med flere kritiske sykdomsperioder slik at tidspunktet for
dgden kan veere vanskeligere a forutse enn hos pasienter med kreft (Rykkje 2010).
Ved opprettelsen av standard for palliasjon ble det lagt rammer for at palliasjon ogsa
kan tilbys i hjemmebasert omsorg og i sykehjem. Standarden beskriver palliasjon som
mer enn behandling og pleie av dgende, og anses for & veere en del av den integrerte
behandlingskjeden for alle mennesker med uhelbredelig sykdom (Rykkje 2010).



Mange kommuner har na innfert standardiserte palliative planer. Noen bruker LCP (Helse
Bergen, Liverpool Care Pathway) noen har planer fra Verdighetssenteret,
(Verdighetssenteret.no) og andre igjen innfgrer eller utvikler egne planer eller
standardiserte tilneermingsmater for a ivareta pasienter i palliativ fase.

Som helsepersonell er vi er forpliktet til & respektere livet og verdigheten til alle vi mater,
og verdiene barmhjertighet og omsorg skal hjelpe oss til det (Aakre 2011). Denne

forpliktelsen gjelder ogsa eldre dgende.

1.1.Hensikt:
Hensikten med oppgaven var a utforske sentrale elementer i palliativ omsorg. Studien er i

hovedsak avgrenset til pasienter i sykehjem.

1.2Forskningsspgrsmal:

1. Hvilke erfaringer har helsepersonell med bruk av standardiserte planer i palliativ fase?
2. Hva er sentrale omrader for pleie og omsorg i palliativ fase?

3. Hva er sentrale forutsetninger for pleie og omsorg i palliativ fase?

2.0 Bakgrunnsteori.
Med samhandlingsreformen kommer flere og flere til sykehjemmet for & dg. Vare gamle
der av alder og andre sykdommer ikke av kreft. Da ma vi kunne ta oss av pasient og
pargrende og gi de en falelse av a bli ivaretatt. | falge Statistisk Sentral Byra dede 41 913
personer i Norge i 2012.
Antall eldre vil gke fremover og det vil bli flere som trenger hjelp i sykehjem. Dette vil
utfordre helsevesenet pa flere mater. Da blir presset for & kunne palliativ medisin starre
(Kaasa 2008).



2.1 Palliasjon.
Palliativ betyr kappe, noe du kan ha rundt deg. Palliasjon er aktiv behandling, pleie
og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og kort forventet levetid.
Lindring av pasientens fysiske smerte og andre plagsomme symptomer star sentralt,
sammen med tiltak rettet mot psykiske, andelige/ekstensielle og sosiale problemer
(Verdens Helse Organisasjon og European Association for Palliative Care. WHO/EAPC).

Ca.40% av alle dedsfall skjer i sykehjem og derfor ma det vare et palliativt tilbud til
pasientene. Personalet skal kunne grunnleggende palliasjon (Haugen et al 2006). Pasienter
med langtkommen, uhelbredelig sykdom og kort forventet levetid har en rekke plagsomme
symptomer, og god behandling stiller store krav til pleie og medisinsk personell. Malet er &
gi best mulig symptomlindring og livskvalitet og ta vare pa pasientens og pargrendes
behov (Haugen et al 2006). Den eldre palliative pasient har ofte flere symptomer, tretthet,
smerte, darlig appetitt, sevnvansker, angst, depresjon og kognitiv svikt. Smerte er det mest
fryktede symptomet (Kaasa 2008).

| standard for palliasjon beskrives palliasjon som mer enn behandling og pleie av dgende,
og anses a vare en del av den integrerte behandlingskjeden for alle mennesker med
uhelbredelig sykdom. Saledes har palliasjon mulighet for & bli et godt tiloud ogsa til

skrgpelige gamle mennesker den siste tiden de har igjen a leve (Husebg et al 2005).

2.2 Omsorg.

Det var Dame Cicely Saunders som startet hospicefilosofien i 1967. Hospicefilosofien
gnsker & gi optimal lindrende behandling, pleie og omsorg. Hospice har ogsa blitt brukt
som et samlebegrep for den grunnleggende filosofi som bgr vere retningsgivende for
behandling, pleie og omsorg for alvorlig syke og dgende mennesker, det vil si et tilbud
som retter seg mot pasientens psykiske, fysiske, andelige og sosiale behov. Cicely
Saunders presiserte at folk betydde noe til slutten av sitt liv, og de ma fa hjelp til a leve
godt far de der. Pa 90 tallet kom nye uttrykk som lindrende behandling, terminal pleie og
Palliativ pleie/behandling. (NOU 1999).



Sentralt i omsorgen for andre star relasjoner og moral, og dette ytrer seg i praktisk
handling. Moral, eller hva gode sykepleieholdninger er, ma lares. Den faglige dyktige
sykepleier har lert ikke bare sakkunnskap, men ogsa moral. Hun viser en standard pa sine
handlinger som gjer at hun kan bli den andres tillit verdig. Hun utever omsorgen i
sykepleien ut fra en autoritetsstruktur med svak paternalisme. Med det menes at
sykepleieren engasjerer seg i den andre med en sensitivitet i relasjonen som tar hensyn til
den andres situasjon. (Martinsen.2005).

Benner & Wrubel sier at omsorg er den grunnleggende maten a veere i verden pa og all
sykepleiepraksis gar ut fra dette. Et omsorgsforhold gir rom for trygghet, den som blir vist
omsorgen verdsetter den hjelpen og faler at noen har omsorg for han/henne (Benner
&Wrubel.1989).

2.3 Ulike tilneermingsmater til pasienter i palliativ fase.

| fglge Sosialtjenesteloven84-3a Rett til individuell plan, den som har behov for
langvarige og koordinerte tjenester, har rett til & fa utarbeidet individuell plan. Planen
skal utformes i samarbeid med brukeren, jf.88-4. Sosialtjenesten i kommunen skal
samarbeide med andre tjenesteytere om planen for a bidra til et helhetlig tilbud for den
det gjelder. Departementet kan i forskrift gi neermere bestemmelser om hvem rettighetene
gjelder for, og om planens innhold, (Helsedirektoratet 2010).

| lovdata star det at formalet med IP er & kartlegge behovet for tjenester. | de siste arene
har det veert diskutert om det er aktuelt at sykehjem skal ha spesielle planer for palliative
pasienter, men det er ikke et krav i dag.(Helsedirektoratet 2010).

Det finnes flere typer av slike planer i Norge i dag. De mest kjente er Liverpool Care
Pathway (Helse Bergen LCP) og Verdighetssenteret sin plan, utarbeidet av Stein Husebg
(Verdighetssenteret.no). | denne oppgaven vil jeg innledningsvis se nermere pa de to

planene.

Liverpool Care Pathway.
Liverpool Care Pathway (LCP) gir en evidensbasert rettledning i forhold til de forskjellige
aspektene i terminalomsorgen, slik som pleietiltak, oppstart med behovsmedisin,

seponering av faste medisiner, psykisk stgtte, andelige omsorg, pargrende blir ivaretatt.



LCP blir igangsatt uavhengig av diagnose, men det ma veere flere kriterier for a igangsette
LCP (Helse Bergen) LCP ble utviklet pa midten av 1990 tallet av professor Shaw og hans
team i Liverpool for a gi en hensiktsmessig, evidensbasert, tverrfaglig omsorg for pasienter
de siste dagene av livet (Freemantle et al 2012). Dokumentet definerer 18 mal som anses
ngdvendig for optimal pleie av dgende. Disse inkluderer innledende vurdering og omsorg
0g pagaende pleie og omsorg etter dgden. Den gir ogsa veiledning om forebyggende
forskrivning av medisiner, seponering av upassende intervensjoner, komfort tiltak,
psykologisk og andelig omsorg, samt kommunikasjon og stette til familien far og etter
dgden (Freemantle et al 2012).

Plan utarbeidet av Stein Husebg (Verdighetssenteret i Bergen).

Stein Husebg gir i planen uttrykk for at sykehusene og sykehjemmene ma bli mye
tydeligere pa sine oppgaver og hva de kan hjelpe med. Hvilken hjelp en kan gi pasient og
pargrende for & oppna optimal omsorg ved livets slutt. Det optimale innbefatter gjentatte
apne samtaler med pargrende og pasient, pleiepersonell og leger og en ma ogsa sette opp
en palliativ plan tidlig i forlgpet (Verdighetssenteret)

Pa sykehjemmet er ofte legen bare noen timer i uken, ellers er det pleiepersonalet som er
der. De ma ofte ta pargrende samtaler. Husebg sier at et spgrsmal vi kan starte med er:» Er

det noe jeg/vi kan gjere for deg?» (Husebg et al 2005).

Videre sier Husebg at den starste krenkelsen er & sende den terminale pasient til sykehuset,
en kan risikere at pasienten der i ambulansen eller pa sykehuset uten de narmeste rundt
seg (Husebg et al 2005).

| dokumentet fra Verdighetssenteret skrives det at mange sykepleiere nok er usikker og
sender pasienter til sykehus i stedet for & hjelpe de pa sykehjemmet. Har avdelingen en
plan kan en falge den og gjere det beste for pasienten og eventuelt pargrende.

Husebg mener det tidlig i forlapet ma planlegges en god forberedende plan, noe som vil
bidra til at alle er forberedt og arbeider mot det samme mal, en verdig avslutning (Husebg
et al 2005).



3.0 Metode:

Jeg har valgt en systematisk litteraturstudie med forskningsartikler.

3.1 Inklusjon og eksklusjonskriterier.
Inklusjoner:

Pasienter uten spesifikk diagnose.
Nordiske og noen engelske artikler.

Valgte sykehjem og omsorgsbolig da de ofte fungerer som sykehjem i mange land.

Eksklusjoner:
Acrtikler som inneholdt kreftdiagnoser, ALS, kols og demens.
Artikler som krevde spesiell palogging og betalingsartikler. Artikler med pargrende eller

pasient perspektiv.

3.2 Innsamling av data.

For a finne artikler sgkte jeg i SveMed, PubMed, Ovid nursing. Fant til slutt 17 artikler
som jeg leste grundig. Mange av artiklene hadde feil perspektiv sa jeg matte sgke flere
ganger over tid, i tillegg var det mange som ikke svarte pa oppgaven min selv om
abstractet sa bra ut. Sgkte ogsa i Helsebiblioteket, med innloggingskode. Sgkte i
tidsskriftet BMC med enkle sgkeord, fikk to treff pa artikler der. Etter hvert endte jeg opp
med 10 artikler som ble inkludert i oppgaven. 8 var kvalitative, en var en prosjektoppgave

0g en en nonexperimental undersgkelse.

3.3 Kvalitetsvurdering.

For a kvalitetssikre artiklene brukte jeg kunnskapssenteret sine skjema for & vurdere
kvaliteten pa artiklene. De 10 artiklene jeg valgte ble alle, ut fra gjennomgangen vurdert
som gode.. Det var ikke alle som oppga etisk godkjenning, men jeg gar ut fra at de er

godkjent da de er store studier og er utgitt i anerkjente tidsskrift.



3.4 Analyse.
Jeg brukte Evans fire punkter for & analysere artiklene (Evans 2002).

1. Samle materiale. Jeg fant 17 artikler som jeg leste flere ganger og vurderte. Kom
frem til de 10 jeg har valgt til litteraturstudien (Evans 2002).

2. Identifisere hovedfunnene. Jeg fant det som jeg mente var viktig i artiklene som jeg
leste 4-5 ganger for & unnga & miste noe essensielt i artiklene. Markerte det jeg fant
med forskjellige farger for a skille temaene. Da blir det lettere a finne det viktigste i
artikkelen (Evans 2002). Jeg brukte markeringstusj i 6 forskjellige farger der hver
farge representerte sitt tema. | tillegg skrev jeg nummer bak hvert funn. Disse
numrene gjentok jeg pa artikkelens forside, da hadde jeg oversikt over antall funn i
hvert tema for alle artiklene.

3. Identifisere temaene pa tvers av artiklene. Fant samme tema i alle artiklene som sa
ble markert med samme farge. Sa noterte jeg nummer pa hvert funn for a skille
mellom hvert tema og artikkel.

4. Fenomenet beskrives gjennom tema med referanser til artiklene eller det
datamaterialet jeg fikk (Evans 2002). Funnene ble delt inn i hovedtemaer og
undertemaer. Det var 6 temaer som ble framhevet i de 10 artiklene jeg hadde valgt,
med noen undertemaer da forfatterne hadde ulik tilneerming til temaet, disse er
presentert i resultat delen.

4.0 Resultat.

Etter analysen utkrystalliserte det seg 6 tema som beskrives under.

4.1 Helsepersonells erfaringer med bruk av standardiserte planer i palliativ fase.

Et funn som flere hadde, var at det & ha en omsorgsplan ga trygghet for hva som skal
gjeres (Seymour et al 2011, Freemantle et al 2012, Hall et al 2011).

Seymour sier at a4 ha en end of life omsorgs plan som GSF(The Gold Standards
Framework) eller LCP(Liverpool Care Pathway) ble beskrevet som god/godt. Dette blir
forsterket av det neste funnet Seymour har som sier at de sykehjemmene som hadde LCP,
GSF eller en egenutviklet plan mente de hadde god omsorg, eller utmerket omsorg. De to
sykehjemmene som ikke hadde en plan mente de hadde middels eller kunne bli bedre i
omsorgen. Noe som var negativt var at noen funn fra sykepleierne viste at det var mer

utbredt EOL omsorg for pasienter med kreft, enn for andre sykdommer som til eksempel



demens. Et annet funn hos Seymour var at gjennomfaringen av LCP ble oppfattet & ha
«glattet ut» standarder for end of life omsorg, noe som gjgr dem mindre avhengige av de
spesielle ferdighetene og kunnskapen om ansatte sine relasjoner med beboerne (Seymour
et al 2011).

Freemantle understreker at det at legene kunne foreskrive medisiner i forkant, ble
presentert som noe av de nyttige sidene av LCP. Det hindret ungdvendige forsinkelser i
medisin adminisrtrasjonen (Freemantle et al 2012). Et funn Hall mente var viktig var at
mange av verktgyene og oppgavene til GSFCH (Gold Standards Framework for Care
Homes) fokuserer pa & forbedre kommunikasjonen, ogsa med legene, spesialsykepleiere,
hjemmesykepleien, fysioterapeuter, psykiatrisk sykepleier, sosialarbeidere og andre
terapeuter. Sykepleierne falte ogsa at de kunne gi en bedre symptomkontroll, ogsa til
demente pasienter (Hall et al 2011).

Freemantle siterer en sykepleier som sier: «Jeg tror det er godt & vite at LCP ikke er den
siste tingen, du kan stoppe den og starte ting pad nytt, du kan faktisk snu den om

ngdvendig»(Freemantle et al 2012).

Funn viste at 5 artikler sa viktigheten av & ha en omsorgsplan (Volker et al 2007,
Oosterveld- Vlug et al 2013, Tyree et al 2005, Wille et al 2012, Sanvoll et al 2012).
Sandvoll mente at ved a innfare kvalitetskrav for pleie ved livets slutt kan dette bidra til &
hagyne kvaliteten pa omsorgen til dgende pasienter i sykehjem. Et annet funn hos Sandvoll
var at selv om de ansatte vet om retningslinjer for eldre menneskers behov for innflytelse,
er ikke disse alltid implementert i daglig praksis (Sandvoll et al 2012). Wille et al (2012)
mener at standard for palliasjon legger opp til at alle sykehjem skal beherske
grunnleggende palliasjon og ha kvalitetssikrede prosedyrer for smerte- og
symptomlindring og terminalpleie. Dette understreker ved at standarden fokuserer pa
symptomlindring, parerende samarbeid, kommunikasjon og ivaretakelse av andelige og
ekstensielle behov, samt brukermedvirkning. Wille sier ogsa at arbeidsgruppen la til grunn
erfaringsbasert kunnskap, anbefalinger fra forskning og omradene fra ESAS skjemaet for a
definere domenene som ble ansett som sentral for standarden. En standard med 10
domener og mal ble utviklet (Wille et al 2012). Tyree skriver at om sykepleierne hadde en
plan for pleien og samtalen ville denne planen gjgre samtalen lettere( Tyree et al 2005).
Volker mener at nar vi skal lage en plan for end of life omsorg, ma vi ta hensyn til
pasienten og ikke oss selv (Volker et al 2007). Oosterveld-VIug fant i sin studie at legene



og sykepleierne trengte en plan for & gi mer verdighet og trygghet til pasienten
(Oosterveld-Vlug 2013).

4.2 Sentrale omrader for pleie og omsorg i palliativ fase.

Bevare verdigheten.

Det utkrystalliserte seg 3 omrader. Et funn som gikk igjen i 6 av artiklene var behovet for &
bevare verdigheten (Gjerberg et al 2007, Freemantle et al 2012, Wille et al 2012, Hall et al
2012, Oosterveld- Vlug et al 2013, Volker et al 2007). Dette behovet hadde flere nyanser.
Gjerberg skriver at en grunnleggende forutsetning for & gjere den siste fasen sa god som
mulig er personalets respekt for pasient og pargrende. At pasienten blir sett og verdsatt er
ekstra viktig i den siste fasen, ellers kan samarbeidet bli vanskelig (Gjerberg et al 2007).
Oosterveld-VIug utdyper dette med konkrete eksempler, et er om en pasient plutselig
mister uavhengigheten kan det medfgre stgrre problemer med & beholde verdigheten enn
gradvis tap. Et annet er at i arbeidet med & opprettholde eller fremme verdighet til
pasienten gnsket personalet & «behandle andre som man gnsker at andre skal behandle en
selv» Her nevnes tre former for verdighet som er viktige: banke pa deren fer vi gar inn,
dekke til pasienten under stell og ikke diskutere pasienter som andre pasienter hgrer. Siste
eksempel Oosteveld- Vlug trekker frem er uverdige situasjoner er nar en har darlig tid, ma
gjere alt fort og at det blir mangel pa tid til & ta seg av pasientene (Oosterveld-Vlug et al
2013). Wille skriver at & ivareta enkeltmenneskets opplevelse av verdighet er derfor en
sammensatt og viktig oppgave som krever innsikt og stor grad av forstaelse og kunnskap
(Wille et al 2012). Andre skriver spgrsmal om man skal starte eller avslutte
livsforlengende behandling i den siste fasen av livet kan ha betydning for muligheten for a
fa til en verdig avslutning (Gjerberg et al 2007, Freemantle et al 2012. Wille et al 2012,
Hall et al 2012). | artikkelen til Wille legges det vekt pa at verdighetsgarantien § 3 sier at
vi skal gi lindrende behandling og legge til rette for en verdig ded (Wille et al 2012).
Volker skriver at pasienten er redd for & dg med smerte, og av den grunn ma pasienten
kjempe for a fa det verdig (Volker et al 2007). Hall nevner viktigheten med & hindre at
pasienten blir ungdig innlagt pa sykehus, nar han kan behandles der han er kjent (Hall et al
2012).



Behov for samtale

Et annet viktig funn var samtalen med pasient og pargrende.4 av forfatterne mente
samtalen var viktig for a bygge et godt forhold mellom pasient og pleiepersonalet (Wille et
al 2012, Tyree et al 2005, Leherr et al 2012, Gjerberg et al 2007).Wille mener at nar livet
gar mot slutten ber pasient og pargrende tilbys samtale der man formidler at dgden er neer
forestdende og om hvilke fysiologiske forandringer man kan forvente fram mot at dgden
inntreffer og hva avdelingen vil gjere for & lindre plagsomme symptomer (Wille et al
2012). Gjerberg mente at nar pasienten ikke var kontaktbar hadde noen god erfaring i a
sparre pargrende om hva de trodde mor eller far hadde gnsket (Gjerberg et al 2007).

Et annet funn Leherr hadde var at de fleste leger/sykepleier inkluderte andelige, religigse,
mentale og falelsesmessige sparsmal i samtalen. «Da kan vi finne ut om pasienten er redd,
vil snakke med prest eller andre viktige spgrsmal» (Lenherr et al 2012). Dette mener
Leherr og Tyree er veldig viktig, men det & snakke om dgden til en pasient eller pargrende
kan veere vanskelig. Sykepleierne/legene som hadde spesialutdanning eller kurs i End of
Life var tryggere pa dette enn de som ikke hadde kurs/utdanning (Lenherr et al 2012,
Tyree et al 2005).

Et funn som gjorde det vanskelig & samtale med pasient og pargrende om dgden var
barrierer i oss selv som helsepersonell. Dette ble nevnt av 4 forfattere (Tyree et al 2005,
Leherr et al 2012, Hall et al 2011, Fremantle et al 2012). Tyree fant i sin studie at de
nyutdannete sykepleierne hadde mer vanskelig for & snakke om EOL og bruke ordet
daden. Sykepleierne med mange ars erfaring falte seg tryggere pa dette. Enda et viktig
funn av Tyree er at dataene viser at det er lite EOL opplaering i grunnutdanningen til
sykepleiere (Tyree et al 2005). Hall sier at en barriere for noen sykepleiere er & snakke om
deden og involvere pargrende i samtalen om dgden. Et annet funn av Hall var at barrierer
for kommunikasjonen er at det er stor arbeidsbelastning, personalmangel, mange
pleieassistenter, sprakvansker, mer papirarbeid og at de ikke var trygg pa hva de skulle
rapportere (Hall et al 2011). Freemantle og Leherr hadde et funn der noen fa av
sykepleierne/legene gnsket ikke a snakke om dgden. »Det er for personlig, vekker andre
minner eller innser var egen dedelighet.» Noen fa nevnte pasientens kognitive tilstand

som barriere mot samtalen (Lenherr et al 2012, Freemantle et al 2012).
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Behov for omsorg og behandling.

Viktigheten av god omsorg. Dette var funn i 4 av artiklene (Freemantle et al 2012, Wille et

al 2012, Gjerberg et al 2007, Seymour et al 2011). Wille, Seymour og Gjerberg mente at
god omsorg ved livets slutt starter allerede ved innleggelsen i sykehjemmet der det farste
mgtet danner grunnlaget for et trygt opphold og videre samarbeid med pasient og
pargrende (Wille et al 2012. Gjerberg et al 2007. Seymour et al 2011). Dette blir stettet av
Freemantle som sier at grunnleggende verdier i alt omsorgsarbeid er forankret i et
tillitsforhold mellom pasienten og helsetjenesten slik at respekten for den enkeltes liv,
integritet og menneskeverd blir ivaretatt (Freemantle et al 2012).

Lindring av symptomene. Dette ble nevnt av 5 forfattere (Wille et al 2012, Volker et al

2007, Gjerberg et al 2007, Freemantle et al 2012, Seymour et al). Wille, Seymour og
Gjerberg mener at sykehjemmene skal beherske grunnleggende palliasjon for alle pasienter
i sykehjemmet og utarbeide og kvalitetssikre prosedyrer for smerte- og symptomlindring.
(Wille et al 2012. Seymour et al 2011. Gjerberg et al 2007).

Volker mente at EOL omsorg kan forbedres. Spesialsykepleiere som jobber med dgende
ma administrere og levere omsorg som er konstruert for a lindre fysiske og eksistensielle
plager som kan hindre en god ded. Vi ma ogsa utvikle og anvende kunnskapsbaserte tiltak
for dgende (Volker et al 2007) .Gjerberg og Freemantle fant i sine studier at det a lindre
symptomer i hele sin bredde ble ansett som viktig, god vaeskebehandling, godt munnstell,
passe pa a snu pasienten ofte, og sette inn tiltak for best mulig mate & redusere for
eksempel pustebesveer og dedsralling (Gjerberg et al 2007, Freemantle et al 2012). Noe
annet som er viktig er at mange pasienter er ikke i stand til & formidle subjektiv
smerteopplevelse. Disse personene er avhengige av at omsorgspersonalet har evne til a
tolke ikke-verbale tegn som kan tyde pa smerte, og at dette blir fulgt opp med tiltak og
behandling (Wille et al 2012). Seymour understreker dette med forskning som viser at
eldre med kognitiv svikt sjeldnere far smertestillende behandling enn kognitiv

velfungerende. (Seymour et al 2011).
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Trygghet i omsorgen. 5 artikler stottet dette. Wille et al 2012, Volker et al 2007, Gjerberg

et al 2007, Freemantle et al 2012, Hall et al 2011. Wille, Gjerberg og Freemantle mener at
grunnleggende verdier i alt omsorgsarbeid er forankret i et tillitsforhold mellom pasienten
og helsetjenesten slik at respekten for den enkeltes liv, integritet og menneskeverd blir
ivaretatt (Wille et al 2012. Gjerberg et al 2007. Freemantle et al 2012). Wille og Volker
mener viktigheten av god lindrende behandling ma veere basert pa et helhetlig
omsorgsprinsipp, som ikke bare innebeerer medisinsk behandling, men ogsa naerveer, statte
og forstaelse i en krevende livssituasjon (Wille et al 2012. Volker et al 2007).

4.3 Sentrale forutsetninger for pleie og omsorg i palliativ fase.

Behov for kompetanse.

Et funn som kom frem var behov for kompetanse. 1 5 av artiklene fokuseres det pa at det er
ngdvendig med gkt kompetanse i sykehjemmet. Dette mener Seymour et al 2011, Wille et
al 2012, Gjerberg et al 2007, Freemantle et al 2012, Sandvoll et al 2012). Dette
underbygger Seymour, Wille, Gjerberg og Freemantle med at kompetanse er en
forutsetning for a sikre hgy faglig kvalitet i sykehjem. Kunnskaper om forbedringsarbeid
og systematiske planer for kontinuerlige kompetanseheving blant ansatte er viktig, spesielt
palliativ behandling (Wille et al 2012. Seymour et al 2011 Gjerberg et al 2007 Freemantle
et al 2012). Gjerberg mener at sykehjem som innehar ngdvendig kompetanse og ressurser
anses for & veere en god arena for omsorg for dgende. | livets siste fase vil det som regel
vaere til pasientenes beste a fa dg ved sykehjemmet (Gjerberg et al 2007). Wille statter
dette med at i kraft av sin kompetanse og profesjon skal sykepleieren lere opp andre
faggrupper for a sikre god kvalitet pa pleien til dgende i sykehjem (Wille et al 2012).
Legemangel pa sykehjem er et tilbakevendende tema i artiklene og Seymour og Wille
konkluderer med at mye ansvar tilfaller sykepleieren da det er vanskelig a fa tilgang pa

lege i sykehjemmet (Seymour et al 2011. Wille et al 2012).
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Behov for dokumentasjon.

Det siste funn jeg vil trekke frem er knyttet til dokumentasjon. | flere artikler er
viktigheten av dokumentasjon for at legen kan gi adekvat hjelp trukket frem (Hall et al
2011, Freemantle et al 2012, Gjerberg et al 2007, Wille et al 2012).

Freemantle begrunnet det med a si at LCP viser en forbedring i dokumentasjonen og fikk
bedre tilgang til effektive tiltak for symptomkontroll (Freemantle et al, 2012). Gjerberg
underbygger dette med sitt funn som sier at for at man skal oppna god symptomlindring
ma personalet observere systematisk og dokumentere og registrere (Gjerberg et al 2007).
Hall sier i sin artikkel at GSFCH anbefaler bruk av en rekke vurderingsverktgy for a
vurdere fysiske og psykiske symptomer, inkludert et verktey spesielt for beboere med
demens. (Hall et al 2011). Wille mener ogsa at kompetanse for & kunne implementere teori
til praksis er ogsa ngdvendig. Vi ma ha en kompetanse som sikrer god systematisk
dokumentasjon og kartlegging av pasientens behov og gnsker, sier hun. Sjansen for at
pasienten blir innlagt pa sykehus er stgrre der pasienten er tilsett av en ukjent legevakt og
der dokumentasjonen er mangelfull. Det siste funnet til Wille er at kunnskapen som de
etter hvert opparbeidet seg gjorde det lettere & vurdere symptombildet, begrunne og
dokumentere funnene slik at pasientene fikk raskere lindring mot sine plager (Wille et al

2012).

5.0 Diskusjon.

5.1 Metodediskusjon.

Hele tiden nar jeg har arbeidet med denne oppgaven har jeg notert alt i en egen loggbok.
Dette for & ha en oversikt over hva og hvordan jeg har gatt frem, og som en sikkerhetskopi
av de viktigeste delene i oppgaven.

Innsamling av data.

Innledningsvis hadde jeg en del problemer med a finne nok artikler. Det hadde veert
enklere om jeg hadde skrevet fra pasient eller pargrende perspektiv, der var det mange
flere artikler. Jeg gnsket a finne artikler uten diagnose, bare gamle pa sykehjem, men matte
velge en artikkel med demens da det er vanlig med den diagnosen i sykehjem. Jeg startet

med sykepleier perspektiv men matte utvide til helsepersonell perspektiv for a fa nok
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artikler. Da jeg startet sgket pa artiklene satte jeg krav pa 5 ar, der matte jeg utvide ganske
tidlig. Den eldste artikkelen er fra 2005 men jeg mente den var sa god at den ble valgt til
min litteraturstudie. En artikkel er et kvalitetsutviklingsprosjekt med utvikling av standard
for omsorg og behandling ved livets slutt i sykehjem. Dette er ikke en forskningsartikkel,
men den var den beste av alle og svarte pa alle forskningsspgrsmalene mine. Jeg har i
sokene ikke avgrenset til alder pa pasientene, da oppgaven handler om sykehjem var alle
artiklene om eldre personer. De fleste artiklene var pa engelsk, sa jeg ma ta ansvar for

eventuelle feiltolkinger.

Kvalitetsvurdering og etisk godkjenning.

For a kvalitetssikre artiklene brukte jeg Kunnskapssenteret sine vurderings skjema. 7 av
artiklene var kvalitative studier med dybde intervjuer. 1 artikkel var et
kvalitetsutviklingsprosjekt med utvikling av standard for omsorg og behandling ved livets
slutt i sykehjem. Prosjektet er basert pa egne erfaringer samt nasjonale faglige
anbefalinger. 1 er en dobbelt studie, kvalitativt studie og en postal undersgkelse, der bruker
jeg bare den kvalitative delen. Den siste er en nonexperimental beskrivende, et
sparreskjema ble utdelt pd National Conferance for Nurse i 2001, der sykepleierne ble
spurt om hvordan de snakker om end of life med pasientene. | og med det var et
spgrreskjema som ble delt ut til mange sykepleiere pa en konferanse, er det en kvantitativ
artikkel. Det a finne skjemaene og bruke de gikk greit, det vanskeligste var a finne ett som
passet til kvalitetsutviklingsprosjektet, men endte opp med skjemaet til en
oversiktsartikkel. Ikke alle artiklene hadde etisk godkjenning, men jeg tror de er godkjent

da det er store studier og utgitt i anerkjente tidsskrifter.

5.2 Resultatdiskusjon.

5.2.1 Helsepersonells erfaring med bruk av standardiserte planer i palliativ fase.
Mine funn viser at end of life omsorgs plan som GSF(The Gold Standards Framework)

eller LCP (Liverpool Care Pathway) ble beskrevet som god/godt. 46 boliger hadde en plan,
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GSF/LCP eller en egen utviklet plan. De mente de pa grunn av bruk av standardisert planer
hadde god eller utmerket omsorg. De 4 som ikke hadde en plan mente de kunne bli bedre
(Seymour et al 2011). Det at legene kunne foreskrive medisiner i forkant, ble presentert
som noe av de nyttige sidene av LCP.

Det hindret ungdvendige forsinkelser i medisin administrasjon ogsa utenom vanlig
arbeidstid (Freemantle et al 2012). Helse Bergen skriver at pleietiltak og oppstart av
behovsmedisin, seponering av faste medisiner, psykisk stgtte andelig omsorg og at
pargrende blir bedre ivaretatt med LCP (Helse Bergen). Hall sier at mange av verktgyene
og oppgavene til GSFCH fokuserer pa & forbedre kommunikasjonen mellom legene,
spesialsykepleiere,  hjemmesykepleien,  fysioterapeuter,  psykiatrisk  sykepleier,
sosialarbeidere og andre terapeuter. Sykepleierne i denne undersgkelsen fglte ogsa at de
kunne gi en bedre symptomkontroll, ogsa til demente pasienter. Videre mener hun at a ha
en palliativ koordinator fungerer som et bindeledd mellom alle personene (Hall et al 2011).
Jeg ser at en lege kan fungere som koordinator der det ikke er et palliativt team. Han kan
forordne medisiner pa forhand sa sykepleieren kan gi medikamenter nar det er behov. Det
a ha medisiner Klare til eventuelt bruk, gjer sykepleieren tryggere. Da kan en sette i gang
behandling nar det er behov, uten a ringe legevakten farst. Legene pa legevakten kjenner
ikke pasienten og noen er skeptisk til & sette i gang medisinering uten & se pasienten. Har
vi en standard sa er det en mye starre sjanse for at pasienten far det han har behov for. Har
vi ikke en standard kan det vaere avgjerende hvilken sykepleier som er pa arbeid og slik

skal det ikke veere.

Seymour skriver at gjennomfgringen av LCP ble oppfattet 4 ha «glattet ut» standarder for
end of life omsorg, noe som gjgr dem mindre avhengige av de spesielle ferdighetene og
kunnskapen om ansatte sine relasjoner med beboerne. Videre sier hun at LCP gjgr dem
mindre avhengige av spesielle ferdigheter og kunnskap (Seymour et al 2011).

Min erfaring tilsier at nar en sykepleier har leert om palliativ behandling og pleie, og har
oppegvd det kliniske blikk vet hun hva hun skal se etter i forhold til forandringer hos
pasienten, om det er mer uro, virker han kvalm, smertepavirket eller noe annet. De
egenskapene kan forsvinne litt nar en har en plan, en fglger planen ikke egen intiusjon.
Allikevel mener jeg det er viktig at vi bruker en plan, men ikke bruke den ukritisk. Den er
til hjelp, ikke en fasit for liv og dad.

Hall mener at en barriere for kommunikasjonen er at det kan veere stor arbeidsbelastning,

personalmangel, mange pleieassistenter, sprakvansker, mer papirarbeid og at de ikke var
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trygg pa hva de skulle rapportere. De fleste mente at LCP gjorde det lettere & kommunisere
med pasient og pargrende. Spesielt gjelder dette nar det var mange pleieassistenter pa
arbeid og mange snakket darlig engelsk (Hall et al 2011).

Dette er et problem mange steder i Norge ogsa. Det er mange med darlig norskkunnskaper
som jobber pa sykehjem, pasienter ikke forstar hva de sier, da kan det lett bli
misforstaelser. | verste fall kan sprakproblemer medfgre at viktig informasjon gar tapt
mellom pasient og sykepleier, og at pasienten kan fale seg lite ivaretatt.

Noen funn viste at det var mer end of life omsorg for pasienter med kreft, enn for andre
sykdommer som til eksempel demens (Seymour et al 2011).

Fortsatt tror mange at palliasjon er bare for kreftpasienter, men prinsippet kan overfgres pa
alle (Rykkje 2010).

De fleste tror altsa at palliasjon er for kreftpasienter, men det begynner a bli mer vanlig for
andre pasientgrupper ogsa. | praksis ser jeg at flere pasienter far medikamenter mot uro og
smerter men utover det er det lite kunnskap. Med en palliativ plan kan vi ivareta de andre
behovene ogsa, andelige og eksistensielle og psykiske behov.

Ved a innfare kvalitetskrav for pleie ved livets slutt kan dette bidra til & hgyne kvaliteten
pa omsorgen til dgende pasienter i sykehjem. Standarden fokuserer pa symptomlindring,
pargrende samarbeid, kommunikasjon og ivaretakelse av andelige og eksistensielle behov,
samt brukermedvirkning (Wille et al 2012).

Husebg mener det tidlig i forlapet ma planlegges en god forberedende plan, noe som vil
bidra til at alle er forberedt og arbeider mot det samme mal, en verdig avslutning (Husebg
et al 2005).

En konsekvens av dette ma bli at praksis ma bli flinkere til & ta den samtalen far pasienten
blir for darlig til & komme med sine gnsker. Har avdelingen en plan kan en fglge den og
gjere det beste for pasienten og eventuelt pargrende. Dette kan sikre kvaliteten pa pleien
0g omsorgen som gis, og pasienten er med pa a bestemme hvordan han vil ha det den siste
perioden.

Nasjonale helsereformer for & forbedre omsorgen i sykehjem er gjennomfgrt i mange land,

ogsa Norge. Brukerinvolvering blir sett pa som serlig viktig (Sandvoll et al 2012).
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Standard for palliasjon legger opp til at alle sykehjem skal beherske grunnleggende
palliasjon og ha kvalitetsikrede prosedyrer for smerte- og symptomlindring og
terminalpleie. Dette kravet gjelder ogsa legene (Wille et al 2012).

Wille skriver at arbeidsgruppen i hennes prosjekt la til grunn erfaringsbasert kunnskap,
anbefalinger fra forskning og omradene fra ESAS skjemaet for & definere domenene som
ble ansett som sentral for standarden. En standard med 10 domener og mal ble utviklet.
Standarden ble integrert i kommunens kvalitetssystem og er gjort gjeldende som faglig
standard for alle sykehjemmene i byen.

De 10 domenene er: Kommunikasjon med pargrende, andelige og eksistensielle behov,
smerte, kvalme, angst/uro/delirium, pustebesveer og ralling, munntgrrhet-erngring og
veesketilfarsel, eliminasjon, sengeleie, nar deden inntreffer rituale. Etter hvert domene er
det mal for a gjare det best mulig for pasienten (Wille et al 2012).

Disse domenene er sentrale i den planen som helsepersonell gnsker & utvikle pa det
sykehjemmet jeg arbeider. Ved a sette opp disse domenene kan vi komme langt i prosessen

med a gjere det bedre for pasienten, og ta vare pa flere behov.

5.2.2 Sentrale omrader for pleie og omsorg i palliativ fase.

Spersmal om a starte eller avslutte livsforlengende behandling er viktig (Freemantle et al
2012, Gjerberg et al 2007, Wille et al 2012, Hall et al 2012). Her er det legen som skal
bestemme om en skal behandle eller avslutte. Husebg mener at dette kan veere etisk
vanskelig for legen og det kan vare at de behandler litt lenger enn det er behov for. For
pasienten kan denne behandlingen f.eks. fare til mer gdem, lungegdem, pustevansker og
smertefull behandling (Husebg et al 2005). Som sykepleiere ma vi pa den ene siden pragve
a forhindre at pasienten blir utsatt for ungdvendige belastende tiltak som livsforlengende
behandling, transport til sykehus og at pasienten der under transport til legevakten. Pa den
annen side ma vi passe pa at pasienten far optimal palliativ behandling frem til han dar.
Forberedende samtaler og en palliativ plan vil kunne veere med pad a ivareta dette
(Verdighetssenteret).

Noen sykepleiere kan bli usikker og velger a legge inn pasienten nar han er darligere. En
ma hele tiden vurdere om pasienten er dgende, er pasienten det skal han ikke pa sykehuset.
Foreligger det en plan ser en om pasienten gnsker en tur pa sykehuset eller ikke. Stiller en
spgrsmalet til pasienten gnsker han oftest a fa dg der han er kjent.
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Gjerberg mener at pleiepersonalet ma vise respekt for pasienten og pargrende. Pasienten
skal ogsa bli sett og verdsatt. Respekt kan vises ved & gi seg god tid under stellet,
stemmebruk og handlag, gjgre det fint rundt pasienten, skape ro inne pa rommet og pa
avdelingen. Men det handler ogsa om respekt for livssyn og pasientens og pargrende
gnsker for hvordan den siste fasen skal veere (Gjerberg et al 2007). Respekten viser vi om
det blir behandling der pasienten er Kkjent, ikke blir fraktet til sykehus de siste timer. Alle
medisiner som ikke er for god palliasjon skal seponeres (Verdighetssenteret, Hall et al
2010).

En annen side ved det & vise respekt er at det er noen der nar pasienten skal dg, gir
trygghet (Wille et al 2012). Pasienten skal ha mulighet til & ha noen rundt seg nar han skal
dg (Verdighetssenteret). Avdelingen pa sykehjemmet har mulighet til a leie inn en fastvakt
som sitter hos pasienten nar det gar mot slutten. Ofte er det pargrende som gnsker 4 sitte
der, men det er ikke alltid de sitter om natten. Jeg har erfaring med at dette er helt sentralt
for at pasienten skal fele seg trygg. | tillegg anser jeg det som en menneskerett at en i
Norge ikke er alene nar en ligger for deden.

Pasienten gnsker ikke masse uro rundt seg, han gnsker fred og at han slipper a dg i smerte
(Volker et al 2010). Flere er inne pa at det & sikre optimal smerte og systemlindring er
viktig (Verdighetssentralen, Gjerberg et al 2007). Det er ikke alle leger som ter & sette
pasienten pa nok medisin for & lindre smerten (Husebg et al 2005). Der tilgangen til lege
var vanskelig, kunne de sette opp medikamenter pa eventuelt medisiner, da fikk pasienten
det han trengte nar han hadde behov (Freemantle et al 2012).

Verdighetssenteret skriver at » Legen har ngkkelen til himmelen eller helvete». Det verst
tenkelige scenario er: fraveer av kompetanse, engasjement, forstaelse, gode holdninger og
ansvar (Verdighetssenteret).

Oosterveld- Vlug sier at legen har ansvaret, men det er ofte sykepleieren som utfarer
handlingen. Det er viktig at en gjer det pd en respektfull mate, da gir vi trygghet til
pasienten.

Uverdig kan det vaere for pasienten nar en ikke far legestatte eller nar det er mangel pa rett
medisin eller mangel pa informasjon og statte (Seymour et al 2011). Freemantle trakk frem
et eksempel pa dette. En lege satte en pasient pa LCP, en annen seponerte LCP for han
trodde ikke pa den, pasienten dede dagen etter (Freemantle et al 2012).En slik situasjon

kan lett bli uverdig for pasienten.
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Uverdig blir det ogsa nar en avdeling har lite bemanning eller darlig tid til beboerne
(Oosterveld-Viug et al 2013). Et mal er & ha nok personale til & skape ro rundt pasienten
(Hall et al 2011).

Pa et sykehjem er det viktig & ha tid til pasient og pargrende, dette har en blitt flinkere til
ved a leie inn ekstra vakter nar noen er kronisk syk eller dgende. Da kan en unnga a gjere

det uverdig for pasienten nar de er i en slik situasjon.

5.2.3 Behov for samtale

Nar livet gar mot slutten bgr man ta en samtale der man formidler at dgden er nert
forestdende (Wille et al 2012). Det at en som helsepersonell informerer pargrende og
pasient om hva som skjer er viktig. Har vi en struktur pd samtalen gir det trygghet til
pargrende og oss selv, vi vet hva som er informert om, pargrende vet hva som kommer til &
skje (Dalene 2011). Det at sykepleieren hadde et skjema med punkter til samtalen, gjorde
det lettere (Hall et al 2011). Funnene viste at det var lettere for sykepleierne som hadde
videreutdanning eller kurs i EOL & snakke med pasient og pargrende om hva som kom til &
skje (Tyree et al 2005). Husebg sier at vi ma kunne videreformidle erkjennelsen om at
pasienten er dgende, da blir det lettere for pargrende a veere til stede nar deden inntreffer.
Videre sier Husebg at nar vi tar samtalen om hva som vil skje, informerer vi om hva vi kan
gjere for a hjelpe (Husebg et al 2005).

| forbindelse med slike samtaler er det viktig at sykepleieren har opparbeidet seg en
trygghet for & videregi en trygghet, og at hun bruker norske ord for at pargrende skal
forsta. Vi kan informere om at far pasienten smerter, kan vi gi noe for smertene, er han
urolig kan han fa noe & roe seg pa, er han kvalm kan han fa noe for det (Dalene 2011,
Husebg 2005). Det a inkludere andelige og eksistensielle spgrsmal i samtalen gjer oss
flinkere til & hgre om pasienten gnsker a snakke med prest (Leherr et al 2012). Klarer ikke
pasienten & formidle dette ma vi sperre pargrende om de tror pasienten gnsker dette
(Husebg 2005, Dalene 2011).

Jeg ser det som viktig at praksis innfgrer en innkomstsamtale. Har vi en liste med punkt til
samtalen kommer vi langt i forhold til at alle pasienter far likeverdig omsorg, alle pasienter

og pargrende far samme informasjon som individualiseres ut fra deres situasjon. Da har vi
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et utgangspunkt nar pasienten blir darligere, og det blir lettere & vite hva pasienten gnsker

av behandling.

Funn fra litteraturstudien viser at det er lite EOL opplering i grunnutdanningen, noe som
kan gjere det vanskelig for sykepleieren a snakke om dgden (Tyree et al 2005, Hall et al
2011, Leherr et al 2012). Leherr sier ogsa at lite erfaring eller darlig erfaring gjorde det
vanskeligere a snakke om dgden enn for de med lengre erfaring (Leherr et al 2012).

| falge Rykkje var de fleste pargrende forngyd med omsorgen og pleien pasienten fikk,
men gnsket mer informasjon og kommunikasjon (Rykkje 2010). Et av malene for
verdighetssenteret er a sikre optimal kommunikasjon mellom pargrende, pasient og
pleiepersonalet (Verdighetssenteret).

De fleste sykehjem har ikke tilgang pa lege pa kveld, natt og helg, da star ofte sykepleieren
alene og ma terre a informere om pasientens tilstand og hva som kommer til & skje.
Pargrende har ofte spgrsmal om hva som kommer til & skje og hva vi kan gjere. Det er
viktig at vi som sykepleier kan svare pa spgrsmalene og at vi er trygg pa det vi gjer.

Leherr, Freemantle og Hall mener det er flere arsaker til at det kan oppleves som vanskelig
a samtale om deden. Et av funnene viste at det ikke er alle sykepleiere som gnsker a
snakke om dgden av personlige grunner (Leherr et al 2012, Freemantle et al 2012). Pasient
og pargrende kan miste muligheten for & ta farvel hvis ikke sykepleieren er trygg pa
samtalen (Tyree et al 2005, Leherr et al 2012). En ma da sgrge for at andre kan ta denne
samtalen. @kt arbeidsbelastning og darlig bemanning kan ogsa bidra til darlig tid til
samtalen (Hall et al 2011).

Helsepersonell ma bli flinkere til & sette av tid til samtaler nar en pasient er darlig. Med en
plan for samtalen vet en hvilket tema en skal snakke om, og da kan kanskje ogsa den som
mener det & snakke om dgden er vanskelig, delta pa samtalen. Noen mener det er vanskelig

med spgrsmal fra pargrende.

5.2.4 Pleie og omsorg.

Enda et viktig funn i litteraturstudien viser at grunnleggende verdier i alt omsorgsarbeid er
forankret i et tillitsforhold mellom pasienten og helsetjenesten slik at respekten for den
enkeltes liv, integritet og menneskeverd blir ivaretatt (Wille et al 2012, Gjerberg et al
2007. Freemantle et al 2012). Et tillitsforhold mellom pargrende og helsepersonell blir til
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nar pargrende ser at en gjar alt en kan for at pasienten skal ha det best mulig (Husebg et al
2005). God omsorg ved livets slutt starter allerede ved innleggelsen i sykehjemmet der det
forste matet danner grunnlaget for et trygt opphold og videre samarbeid med pasient og
pargrende (Wille et al 2012, Gjerberg et al 2007 Seymour et al 2011). Husebg skriver at
hvordan pasienten blir mgtt, kan ha mye a si for hvordan resten av oppholdet blir (Husebg
et al 2005) A bli matt med respekt er viktig, vi kan vise at vi hgrer p& det de har & si og
respekterer deres valg (Freemantle et al 2012). Med en innkomstsamtale kan vi vise
respekt for pasienten og gi han trygghet videre. Tillit er viktig i alle forhold, ogsa nar livet
gar mot slutten. Som sykepleier ser jeg nytten i & gjere pasienten trygg for & kunne gi god

omsorg. Er ikke pasienten trygg kan omsorgen bli vanskelig a fa til pa best mulig mate.

Sykehjem som innehar ngdvendig kompetanse og ressurser anses for a veere en god arena
for omsorg for dgende. | livets siste fase vil det som regel veere til pasientenes beste a fa dg
ved sykehjemmet (Gjerberg et al 2007). | dokumentet fra Verdighetssenteret skrives det at
mange sykepleiere nok er usikker og sender pasienter til sykehus i stedet for a hjelpe de pa
sykehjemmet. Den optimale omsorgen innbefatter gjentatte apne samtaler med pargrende
og pasient, pleiepersonell og leger (Verdighetssenteret). VVolker mener at EOL omsorg kan
forbedres. Spesialsykepleiere som jobber med dgende ma administrere og levere omsorg
som er konstruert for & lindre fysiske og eksistensielle plager som kan hindre en god ded.
Vi ma ogsa utvikle og anvende kunnskapsbaserte tiltak for dgende (Volker et al 2007).
Sykepleieren viser en standard pa sine handlinger som gjer at hun kan bli den andres tillit
verdig. Hun utgver omsorgen i pleien ut fra en autoritetsstruktur med svak paternalisme.
Med det menes at sykepleieren engasjerer seg i den andre med en sensitivitet i relasjonen
som tar hensyn til den andres situasjon. (Martinsen.2005). Som sykepleier skal en utgve
god sykepleie, det er kanskije ekstra viktig nar pasienten er dgende.

Det a lindre symptomer i hele sin bredde, godt munnstell, snu pasienten, og tiltak mot
pustebesveer og dedsralling (Gjerberg et al 2007, Freemantle et al 2012). Godt munnstell
lindrer tgrste og snuing av pasienten forebygger sar (Husebg et al 2005). Rykkje skriver at
norske leger og sykepleiere enda ikke er gode nok pa symptomlindring og helhetlig
omsorg (Rykkje 2010).

For at en skal bli best mulig vil jeg ha en plan pa hva som skal gjgres og hvor ofte vi skal
gjere det. Da blir pleien og behandlingen dokumentert og pasienten vil ha et bedre

utgangspunkt til a fa optimal omsorg og behandling, noe som gir trygghet. Har vi ikke en
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plan kan pasienten i verste fall fa liggesar, fale ubehag med terr munnhule og gnske a

snakke med prest uten a fa tiloud om det.

Mange pasienter er ikke i stand til & formidle subjektive smerteopplevelser (Wille et al
2012). Ved smertelindring hos eldre i livets sluttfase ber en starte med sma doser
analgetika fordi de har mindre toleranse (Rykkje 2010). Husebg mener at opoider skal
males i effekt ikke i mg (Husebg 2005).

Det er ogsa viktig & gi medisiner for dyspne’, uro, kvalme og surkling. Alle medisiner bgr
og skal settes s.c (Dalene 2011, Verdighetssenteret).

God lindrende behandling er helhetlig omsorg, vi skal ta vare pa alle problem, fysisk,
andelig, psykisk og eksistensielt (Wille et al 2012, Volker et al 2007).

A gi helhetlig omsorg og trygghet er ogsé at pasienten far snakket med sine nare, at han
far mulighet til & fa gjort opp sine tanker og kan dg i fred (Volker et al 2007).. Gjerberg
mener at a leie inn fastvakt som kjenner den dgende pasient gir trygghet. Kjent personell
kjenner ogsa behovene til den dgende (Gjerberg et al 2007).

Dette ser jeg pa mitt arbeidssted ogsa, ikke alle kjenner oss pa navn men de kjenner oss
likevel. Dette gjar at de stoler pa oss. Vi har tilbud om a fa besgk av prest, men ser ofte at
pasienten ikke har behov for dette. Det at vi kan sitte ned a prate litt kan veere nok. Eller at

de prater med sine pargrende.

De fleste er ikke redd for det & dg, men hvordan de skal dg er det de tenker pa (Gjerberg et
al 2007, Volker et al 2007). Benner & Wrubel sier at omsorg er den grunnleggende maten
a vere i verden pa og all sykepleiepraksis gar ut fra dette. Et omsorgsforhold gir rom for
trygghet, den som blir vist omsorgen verdsetter den hjelpen og feler at noen har omsorg
for han/henne (Benner &Wrubel.1989).

Husebg mener at de fleste eldre mennesker vet at det gar mot slutten (Husebg 2005).

Har selv opplevd at pasienten sier de vet at de skal dg. Nar de sier det er det greit & ga
videre med en samtale om hvordan de gnsker det, om de gnsker samtale med prest, om de
tenker pa noe spesielt eller om de er redd for hva som skal skje. Jeg har bare positive
erfaringer med denne samtalen. Pasienten blir ofte mer dpen om det en tenker pa nar en vet
en skal dg. Som sykepleier ma en bli flinkere til & snakke med pasienten og fange opp

signaler og tegn som viser nar det passer seg best.
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5.2.5 Sentrale forutsetninger for pleie og omsorg i palliativ fase.

Et funn som utkrystalliserte seg her er at kompetanse er en forutsetning for a sikre hgy
faglig kvalitet i sykehjem. Kunnskaper om forbedringsarbeid og systematiske planer for
kontinuerlige kompetanseheving blant ansatte er viktig, spesielt palliativ behandling (Wille
et al 2012, Seymour et al 2012, Gjerberg et al 2007, Freemantle et al 2012).

« Vi kan fa det beste ut av legene, vi kan fa de til & skrive opp hva vi gnsker a gi pasienten,
sa de siste dagene blir sa smertefri som mulig» (Freemantle 2012).

Siden mye ansvar tilfaller sykepleieren da det er vanskelig & fa tilgang pa lege i
sykehjemmet (Seymour et al 2011, Wille et al 2012) mener jeg at for at pasientene skal fa
god pleie og behandling er det sentralt at det skjer en kompetanseheving pa alle
sykehjemmene i Norge. Dette stgttes av at Seymour som skriver at 61,5 % av sykepleierne
mente de ikke fikk den statten de trengte fra legene for a fa nok og god smertelindring. De
som hadde LCP fikk mye bedre stgtte av legene (Seymour et al 2012).

| Norske sykehus er det ett legedrsverk for hver annen seng, i sykehjem er det ett
legedrsverk for 167 senger (Husebg et al 2005).

Pa den avdeling jeg jobber er det ikke lege pa kveld, helg eller natt, men en kan ringe
legevaktsentralen. Da oppleves det at en star som sykepleier alene med ansvaret. Har
avdelingen en palliativ plan for pasienten kan en igangsette den nar det er behov for det,

uansett nar pa degnet det matte vere.

Sykehjemmene skal beherske grunnleggende palliasjon for alle pasienter i sykehjemmet og
utarbeide og kvalitetssikre prosedyrer for smerte- og symptomlindring (Wille et al 2012,
Seymour et al 2011, Gjerberg et al 2007). Wille mener at noen sykepleiere har en vent & se
holdning til smerteopplevelsen (Wille et al 2012). Jeg mener en slik holdning kan komme
av for lite utdanning innen palliasjon. Flere sykepleiere mente de hadde gode rutiner pa en
opptrappingsplan med medikamenter, dette gjorde det lettere selv om de ikke hadde legen i
naerheten (Gjerdberg et al 2007). Seymour fant i sin forskning at lederen pa sykehjemmet
stgttet sine ansatte til 4 ga kurs i EOL omsorg, selv om det ikke var kurs i nearheten
(Seymour et al 2011).

Oppgaven a kunne legge til rette for & gi god symptomlindring og omsorg for alle

pasientene pa sykehjemmet er ett ledelsesansvar, og siden alle sykehjem skal beherske
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grunnleggende palliasjon er det ngdvendig at det utdannes nok kvalifisert pleiepersonell og
at sykehjemmene utarbeider og kvalitetssikrer prosedyrer for smerte og symptomlindring

og terminal pleie (Standard for palliasjon 2004).

Forskning viser at eldre med kognitiv svikt sjeldnere far smertestillende behandling enn
kognitiv velfungerende (Wille et al 2012,Seymour et al 2011). Ogsa her kan en spekulere i
om arsaken skyldes manglende kompetanse om symptomlindring og symptomregistrering
og at personalet derfor ikke kan beskrive, fortolke og begrunne smerteuttrykk (Wille et al
2012). Seymour har et funn som sier at det virker som det blir best EOL omsorg nar det er
kreftpasienter, og at blant annet blir pasienter med demens litt forbigatt (Seymour et al
2011).

Her ma en gjegre noe for at pasienter med demens ogsa far god symptomlindring. Det er
flere tegn til smerte som en kan observere, eller at en kan bruke et kartleggingsverktay for
a observere smerter pa denne pasientgruppen. Alle har samme rett til god smertelindring.
Nar en ikke kan spgrre pasienten om hva han vil, kan en spgrre pargrende og jeg ser en er
mer bevisst pa dette. Det viser seg i mange tilfeller at pasienten, mens han var frisk,
fortalte pargrende hva han gnsker. Med en slik tilneerming viser sykepleieren at hun

gnsker a gjare det beste for pasienten.

Wille papeker at i kraft av sin kompetanse og profesjon skal sykepleieren laere opp andre
faggrupper for a sikre god kvalitet pa pleien til dgende i sykehjem (Wille et al 2012).

| prosjektet til Wille leerte de uten erfaring mye av a se pa de med erfaring, hvordan en
snakket med pasient og pargrende. Jo mer en gver seg pa a snakke med pasient og
pargrende, jo tryggere blir man. En mate a gjere dette pa kan veere rollespill, der de

uerfarne kan laere av de erfarne.
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5.2.6 Behov for dokumentasjon.

Et siste funn som utkrystalliserte seg var dokumentasjon.

For at man skal oppna god symptomlindring ma personalet observere, systematisk og det
observerte ma dokumenteres og registreres (Gjerberg et al 2007).

| en av artiklene stod det at i 66 % av tilfellene var ikke eventuell medisinen dokumentert
med effekt. Ved ikke & dokumentere effekten kan pasientens sikkerhet trues. Nar vi
dokumenterer effekten, kan det gjennomfgres medisinendringer og individuell medikament
behandling. Freemantle mener at LCP viser en forbedring i dokumentasjonen og fikk
bedre tilgang til effektive tiltak for symptomkontroll (Freemantle et al 2012).

Rgnningen sier at behovslegemidler skal deles ut til pasienten ved akutte behov, Det er
veldig viktig at det deles ut rett medisin, i rett dose, til rett tid. Sykepleierne dokumenterer
at det er gitt medikament, men ikke alltid effekten av den. Nar effekten var registrert, ble
det brukt mange ulike ord som en kunne bli usikker pa hva betydde. En bgr ha enkle
retningslinjer for hvilke ord en skal bruke. F.eks god, middels eller darlig (R@nningen et al
2013).

Kunnskapen som sykepleierne i Wille's undersgkelse etter hvert opparbeidet seg gjorde
det lettere & vurdere symptombildet, begrunne og dokumentere funnene slik at pasientene

fikk raskere lindring mot sine plager (Wille et al 2012).

Nar en dokumenterer medikamentbruk kan legen se om det er behov for mer eller mindre
av ulike medisiner. | tillegg slipper pasienten eventuelt a fa flere sma doser for & fa god
lindring.

Kompetanse for & kunne implementere teori til praksis er ogsa ngdvendig. Vi ma ha en
kompetanse som sikrer god systematisk dokumentasjon og kartlegging av pasientens
behov og gnsker. Sjansen for at pasienten blir innlagt pa sykehus er starre der pasienten er
tilsett av en ukjent legevakt og der dokumentasjonen er mangelfull (Wille et al 2012).

Jeg tror at innfgring av en eller annen form for palliativ plan vil gi bedre dokumentasjon av
pasientens problemer og behov og dermed vil gi en bedre palliativ pleie. Den

dokumentasjon som er gitt i de ulike artiklene stgtter dette.

25



6.0 Konklusjon.

De sykehjemmene som har en plan sier de gir god pleie og omsorg til pasientene, de kan
foreskrive medisiner i forkant, noe som gir en trygghet til sykepleieren og god pleie og
behandling til pasienten. Liverpool Care Pathway gjar det lettere & samtale med pasient og
pargrende da den inneholder flere punkt for samtalen. Det er viktig at samtalen blir tatt
tidlig slik at pasienten er i stand til & bli med, og det er viktig at denne samtalen
dokumenteres. All medisinbruk ma dokumenteres for bruk og effekt, dette er viktig for &
oppna god behandling.

Viser sykepleieren pasienten respekt, blir pasienten trygg. En plan/standard har mulighet
for god symptom og smertelindring, noe som ogsa kan gi pasienten trygghet, men vi ma
veere ekstra oppmerksomme pa demente pasienters behov, da de ikke kan gi uttrykk for
smerte pa samme mate. Som sykepleier er det ogsa viktig a ta vare pa verdigheten til
pasienten helt til siste slutt.

Pasienten har ogsa et behov for god omsorg og behandling. Pasienten gnsker ofte 4 dg pa
sykehjemmet der de er kjent i stedet for & bli sendt til sykehuset og det ma vi ta hensyn til.
Helsepersonell ma ogsa bli flinkere til & snakke om deden og unnga livsforlengende
behandling, da kan pasienten veere trygg pa at vi gnsker det beste for denne.

For & oppna god kvalitet ma en gke kompetansen til helsepersonellet, ogsa i palliasjon.

Etter & ha lest og analysert artiklene, ser jeg viktigheten i & ha en plan for palliativ omsorg

pa den avdeling jeg arbeider pa.
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