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Forord

Sa ble det atter en ledig plass pa jord
Ingen kainn erstatt du som for
i hjertan var minnan ska bli

I himmeln & du fri

Farvell kjeere venn
Og hade bra
Det va du som vart henta i dag
AE vil tru det va te stjeernan du for

for det e der - englan bor

All sett vi vare dype spor
For deem som e igjen bli sorgen stor
Ingen veit, keem englan ska hent

all sammen — star vi pa vent

(Monica lversen 2011)



Sammendrag

Bakgrunn: 1 2015 dgde i overkant av 32 000 mennesker pa somatiske sykehus og pleie-
og omsorgsinstitusjoner i Norge. Mange av disse har et palliativt forlgp som krever
optimalisert behandling, pleie og omsorg for & kunne sikre god livskvalitet ved livets slutt.

Det er krevende for sykepleier a forholde seg til mennesker i vanskelige livssituasjoner.

Hensikt: Hensikten med denne litteraturstudien var a belyse hvordan sykepleiere erfarer

sykepleie knyttet til palliativ omsorg.

Metode: En systematisk litteraturstudie basert pa 14 kvalitative forskningsartikler.

Resultat: Sykepleierne la stor vekt pa kunnskap, kompetanse og personlig erfaring for a gi
god palliativ omsorg. Arbeidet var meningsfullt for sykepleierne, til tross for at de ble
bergrt av pasientens lidelse. Kvaliteten pa pleien ble redusert pa grunn av manglende
samarbeid med kolleger, ledere, leger og andre instanser. Knapphet pa ressurser skapte

etiske dilemmaer for sykepleier nar pasientens autonomi og verdighet ikke ble respektert.

Konklusjon: Denne systematiske litteraturstudien viser at sykepleiere mater ulike
utfordringer i den palliative omsorgen. Utfordringene innebar mangel pa samarbeid, tid og
ressurser og problemer i forholdet til pasient og pargrende. De blir pavirket pa det

personlige plan og i arbeidshverdagen.

Ngkkelord: Palliativ omsorg, sykepleier, erfaring, opplevelser, kompetanse



Abstract

Background: 32 000 people died in hospitals, nursing homes and care institutions in 2015,
in Norway. Many of these have a palliative care course which requires optimized treatment
and care in order to ensure quality of life at the end of life. It is demanding for nurses to

deal with people in difficult life situations.

Purpose: The purpose of this literature study was to examine nurses experiences in

palliative care

Method: A systematic literature study based on 14 qualitative research articles.

Results: The nurses emphasized on knowledge, expertise and personal experience to
provide palliative care. The work was meaningful to the nurses, despite the fact that they
were affected by the patient”s suffering. The quality of care was reduced due to a lack of
cooperation with colleagues, managers, doctors and other professions. Scarcity of
resources created ethical dilemmas for the nurses when the patient's autonomy and dignity

was not respected.

Conclusion: This systematic literature study shows that nurses encounter various
challenges in palliative care. The challenges entailed lack of cooperation, time and
resources and problems in the relationship with the patient and the family. They are

affected on a personal level and in their daily work.

Key words: Palliative care, nurse, experience, competence
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

| 2015 dade i overkant av 32 000 mennesker pa somatiske sykehus og pleie- og
omsorgsinstitusjoner i Norge. Omtrent 31% dgde i sykehus, mens 48% dgde i sykehjem
(Folkehelseinstituttet 2016). Palliativ (lindrende) behandling og pleie kan forega innenfor
flere deler av helsevesenet. Vi kan mgte palliative pasienter i hjiemmet, pa dagsenter,

sykehjem, sykehus og i spesialinstitusjoner (Mathisen 2012).

| 2011 hadde 26,1% av personalet i kommunal sektor ingen formell utdanning innen helse-
og sosialfag. Den hgye andelen av ufaglert personale, i kombinasjon med at grunn- og
videreutdanning legger lite vekt pa palliasjon i utdanningen, kan veere grunnen til at man

ikke alltid lykkes i & gi god palliativ omsorg (Helsedirektoratet 2015).

Ifalge definisjonen til Verdens helseorganisasjon og European Association for Palliative
Care, gar palliasjon ut pa a aktivt behandle og lindre symptomer. Pasienten skal motta god
omsorg og pleie for a fa ivaretatt sine psykiske, sosiale og andelige eller eksistensielle
problemer. Malet i den palliative omsorgen er a sgrge for best mulig livskvalitet for pasient
og pargrende (Mathisen 2012). For a kunne mgte pasientgruppers og pargrendes behov ma
den palliative omsorgen styrkes. Det meldes om manglende ressurser, knapphet pa
helsepersonell og for lite ngdvendig kompetanse. Det kreves optimalisert behandling, pleie

og omsorg for & kunne sikre livskvalitet ved livets slutt (Helsedirektoratet 2015).

Siden sa store deler av helsetjenestene ivaretar palliative pasienter tenker vi at det kreves
kunnskap om fagomradet hos alle sykepleiere. Pa bakgrunn av dette ser vi betydningen av
a belyse hvordan sykepleier erfarer sin rolle i den palliative omsorgen. Vi synes dette er et
viktig og interessant tema som vi gnsket a tilegne oss mer kunnskap om for a sta bedre
rustet til & mate fremtidige situasjoner innen palliativ pleie. Vi gnsker at temaet skulle hatt
starre oppmerksombhet i den grunnleggende sykepleieutdanningen. Vi har selv erfart
utfordringer knyttet til palliativ behandling, og tror at med gkt kunnskap vil vi og andre

sykepleiere kunne sta sterkere som profesjonelle yrkesutgvere i den palliative omsorgen.



1.2 Hensikt

Hensikten med denne litteraturstudien var a belyse hvordan sykepleiere erfarer sykepleie

knyttet til palliativ omsorg.



2.0 Teoribakgrunn

2.1 Den palliativ omsorgen

Verdens helseorganisasjon (WHO) og European Association for Palliative Care (EAPC)
definerer palliasjon slik:

Palliasjon defineres som aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med
inkurabel sykdom og kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter
og andre plagsomme symptomer star sentralt, sasmmen med tiltak rettet mot
psykiske, sosiale og andelige/eksistensielle problemer. Malet med all behandling,
pleie og omsorg er best mulig livskvalitet for pasienten og de pargrende. Palliativ
behandling og omsorg verken fremskynder dgden eller forlenger selve

dadsprosessen, men ser pa dgden som en del av livet (Mathisen 2012, 300).

Grunnleggende palliasjon bestar av a kartlegge symptomer og plager, gi symptomlindring,
terminal pleie og informasjon, dokumentere og samarbeide med kolleger og instanser.
Sykepleier skal ogsa ta vare pa pargrende gjennom prosessen og gi de oppfalging etter
daden. For & oppna god og effektiv palliasjon ma alle parter som er involvert arbeide
sammen for & gi det beste til pasienten og pargrende (Haugen, Jordhgy og Hjermstad
2011).

Palliativ omsorg og behandling anser dgden som en del av livet. Dagdsprosessen skal ikke
bli forlenget eller fremskyndet. Malet innen palliativ behandling og omsorg er & sarge for

livskvalitet for de dgende og for deres pargrende (Helsedirektoratet 2015).

”Palliative care” omfatter aktiv behandling, pleie og omsorg, og beskriver det faglige feltet
som en helhet (Kaasa 2011). Et fundament i palliativ behandling, pleie og omsorg er det
helhetlige menneskesyn. Alle ansatte skal pa en faglig god mate samarbeide for at de
fysiske, psykiske, sosiale og andelige eller eksistensielle behov skal bli ivaretatt (Busch og
Hirsch 2011).



2.2 Sykepleiers rolle i den palliative omsorgen

Virginia Henderson mener at for a oppna en verdig og fredfull ded, ma sykepleien
opprettholde eller skape et livsmgnster ved a fokusere pa det enkelte individets behov
(Kirkevold 1998). Hennes sykepleiedefinisjon gar ut pa at det er sykepleiers oppgave a
hjelpe enkeltmennesker med & ivareta deres grunnleggende behov. For & oppna dette ma
sykepleier innhente informasjon om hver enkelt pasient, og hvordan de gnsker a fa dekt
sine grunnleggende behov. Dette er en utfordrende, men ngdvendig oppgave for at

sykepleier kan fa forstaelse for hver enkelt pasients situasjon (Kristoffersen 2014c).

A utave sykepleie til dgende pasienter innebarer omsorgsoppgaver som alle andre
pasienter krever, men palliativ omsorg er av en helt spesiell karakter. Sykepleien som gis
skal omhandle lindrende behandling og forebygging av nye lidelser, ikke helbredelse eller
rehabilitering (Mathisen 2012).

Sykepleier som gir behandling til palliative pasienter skal ha forstaelse, erfaring, kunnskap
og handlingskompetanse i forhold til ulike aspekter i det palliative fagfeltet. Dette
innebarer kunnskap om konsekvenser av sykdom og behandling, kartlegging og lindring
av symptomer. Sykepleier skal ivareta den dgende og familien gjennom statte for & oppna
livskvalitet og mestring i den palliative fasen. Man har en undervisende funksjon i forhold
til pasienter, pargrende og kolleger. Sykepleier har et ansvar i organisering av det palliative
tiloudet og en vesentlig rolle i koordineringen av tjenestene rundt pasientene
(Helsedirektoratet 2015).

For & kunne utvikle ferdigheter i a lindre symptomer, er evnen til a reagere og kjenne igjen
lidelser en viktig forutsetning hos sykepleiere. Pasienten skal fgle seg ivaretatt og
sykepleier ma bruke mye av seg selv for  lindre pasientens lidelse. Det & veere hos et
lidende menneske handler ikke alltid om at man ma gjere noe, men det a tarre & vere der
for personen som et medmenneske. Man bgr skape en kontakt og se personen bak lidelsen
og forsta hans behov. Det handler om at man som sykepleier ma ha mot til a ta ansvar og

gi av seg selv (Kristoffersen, Breievne og Nortvedt 2012).



2.3 Den palliative pasienten

Kjennetegn hos palliative pasienter er plagsomme symptomer og sviktende funksjon av
organsystemer (Haugen, Jordhgy og Hjermstad 2011). | review-artikkelen til Andre og
Ringdal (2015) hevdes det at for & kunne gi god behandling kreves det kompetanse innen
pleie og medisin. Det kan vere behov for samarbeid mellom pargrende og ulike

yrkesgrupper for a kunne lindre pasientens symptomer og bidra til god livskvalitet.

Den palliative enheten fokuserer pa pasientens totale situasjon, og har stor effekt pa
pasientens tilfredsstilthet med den palliative omsorgen. Det er viktig at sykepleier har et
helhetlig fokus fra begynnelsen av, for & kunne identifisere utfordringer og problemer

pasienten kan sta overfor (André og Ringdal 2015).

André og Ringdal (2015) hevder at palliative pasienter har ulike behov og gnsker, men det
finnes allikevel noen likhetstrekk for hva som betegnes som god omsorg ved livets slutt.
Pasientene gnsker a fa sine emosjonelle og fysiske symptomer lindret, motta informasjon
om sykdommen, og bli respektert av helsepersonell og pargrende. Personlige kvaliteter og

opptreden hos sykepleier blir trukket frem som viktig for pasientene.

Selv om malet er at pasienten kan tilbringe mest mulig tid i hjemmet, vil de fleste ha behov
for ett eller flere opphold i sykehjem eller pa sykehus. Pleie i hjemmet kan vere vanskelig
a organisere, og hjemmeomsorg alene vil veere urealistisk (Haugen, Jordhgy og Hjermstad
2011).

Palliative pasienter blir omtalt som dgende. Pasienten er fortsatt levende, og det kan derfor
vaere misvisende a bruke denne betegnelsen. Sykepleien fokuserer pa den tiden pasienten

har igjen & leve (Seateren 2010a).

2.4 Pargrende til palliative pasienter

| forhold til definisjonen av palliativ omsorg er pargrende en sentral gruppe for den
palliative innsatsen. Pargrende blir av Pasientrettighetsloven definert som den pasienten

oppgir som sine pargrende (Helsedirektoratet 2015).



For & kunne redusere belastningen pargrende faler pa under sykdomsperioden, i
sorgprosessen og i tiden etter dgdsfallet, er det viktig & ivareta pargrendes behov. A ivareta
de pargrendes behov vil ogsa kunne vere en hjelp for pasienten. At de pargrende blir
inkludert i avgjerelser rundt behandling og pleie vil trolig hjelpe pargrende i perioden etter
dedsfallet (Helsedirektoratet 2015).

For & mate familien er det viktig at de blir sett og ivaretatt. Konkrete rad om sine roller,
forventinger og funksjoner som pargrende og omsorgsgivere ma bli gitt til hvert

familiemedlem (Loge, Bjordal, Paulsen og Kaasa 2011).

Medisinsk informasjon og forberedelse pa det som venter familien er noe de fleste har
behov for. Hvis denne informasjonen er godt tilpasset gir det en starre trygghet og mindre

risiko for misforstaelser og konflikter (Schjgdt, Haugen, Straume og Varholm 2011).

2.5 Den tunge avskjedsprosessen

Det er viktig a erkjenne skillet mellom at pasienten er levende eller dgd. Det kan fare til
ungdvendig lidelse nar helsepersonell, familie og pasienten fortsatt tror det er muligheter
for kurativ behandling. Dette kan fare til uklare mal for behandlingen og pleien. I en slik
situasjon ber alle involverte parter diskutere mulighetene for & sette klare mal for videre
pleie og behandling (Birkeland og Flovik 2014).

Pasient og pargrende trenger trgst. De skal gjennom en tung avskjedsprosses og de har
behov for a ta farvel og mimre om livet de har hatt sammen. Sykepleierne bar skape tid og
rom for at de skal fa mulighet til dette. For pargrendes sorgarbeid er det viktig med samtale
etter deden, den bgr gjares av pasientansvarlig sykepleier og andre omsorgspersoner
(Renning, Strand og Hjermstad 2011).



3.0 Metodebeskrivelse

Ifalge Hagskolen i Molde (2016) sine retningslinjer skal denne oppgaven gjgres som en
systematisk litteraturstudie. En systematisk litteraturstudie skal besvares med relevante
forskningsartikler. For & kunne velge gode forskningsartikler ma man ha en tydelig
formulert hensikt og/eller problemstilling. For a finne relevante forskningsartikler kan man
bruke ulike databaser, og hver artikkel skal bli kritisk vurdert og analysert. Forskningen
skal veere et godt grunnlag for & svare pa hensikten i var studie (Forsberg og Wengstrom
2013).

3.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

For d avgrense litteraturstudiet skal vi ifglge Hagskolen i Molde (2016) sine retningslinjer
bruke inklusjons- og eksklusjonskriterier. For vi startet sakeprosessen skrev vi ned en liste
med inklusjon- og eksklusjonskriterier. Dette gjorde det lettere & finne forskningsartikler

som var hensiktsmessig for var studie.

Inklusjonskriterier
- Kvalitative artikler
- Sykepleieperspektiv
- Sykepleiere og sykepleiestudenter
- Sprak: engelsk, dansk, norsk og svensk
- Avgrenset fra 2011 til 2016
- Vitenskapelig publiseringsniva, niva 1 eller 2

Eksklusjonskriterier
- Annet helsepersonell
- Andre perspektiv
- Annet sprak
- Kvantitative artikler
- Review-artikler

- Atrtikler uten vitenskapelig publiseringsniva



Begrunnelse for inklusjons- og eksklusjonskriterier

Kvalitative artikler er med pa a belyse erfaringer og opplevelser hos deltagerne, og
kvantitative artikler vil si mer om prevalens og statistikk (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt,
Nordheim og Reinar 2012a). Vi gnsket a belyse sykepleiers erfaringer, og valgte derfor a
ekskludere kvantitative artikler. Vi gnsket a se pa erfaringene til sykepleier i den palliative
omsorgen uavhengig av sykdom hos pasientene, og har derfor ikke avgrenset studiet til en
spesifikk diagnose. Vi avgrenset litteraturstudien til artikler publisert fra 2011 til 2016,

fordi vi gnsket & finne forskning av nyere dato.

3.2 Datainnsamling

For & fa mest mulig presise sgk anbefaler Nortvedt et al. (2012b) at man setter opp et
PICO-skjema. Man setter opp PICO-skjemaet for a dele opp spgrsmalet slik at sgket blir sa
hensiktsmessig som mulig. Vi har valgt & bruke et P10-skjema, fordi vi ikke gnsker a

sammenligne tiltak.

«P» star for pasient eller problem, her identifiserer man hvilken type
pasienter/pasientgrupper eller problem man gnsker & undersgke (Nortvedt et al 2012b).
Her har vi valgt sgkeordene palliative care, end of life, end of life care, terminal care,

dying patient, dying patient*, municipal.

«I» star for intervention/tiltak. Her identifiserer man hvilke intervensjoner man gnsker a
vurdere. Uttrykket bar tolkes vidt, fordi tiltaket kan besta av mange forskijellige deler
(Nortvedt et al 2012b). Vi har valgt ordene nursing og nursing care.

«O» star for outcome, som betyr utfall. Her ma vi tenke pa hva vi gnsker a oppna med var
studie (Nortvedt et al 2012b). Vi har brukt sgkeordene experience, challenges, nurse

experience 0og nurs* experience.

Nar man sgker med flere sgkeord kombinerer man de ulike sgkeordene med de boolske
operatorene AND eller OR. Nar man bruker AND mellom sgkeordene vil sgkeord 1 og 2
bli sgkt pa samtidig. Bruk av OR vil gi treff pa ett eller begge sgkeordene. Trunkering
bruker man nar man sgker pa avkortede ord. Trunkeringstegn vil kunne gke antall treff og

er nyttig dersom man bruker engelske sgkeord for a fa flertallsformer og ulike varianter av



ord (Kilvik og Lamgy 2007b). For eksempel dying patient* AND nursing AND nurs*
experience. Fullstendig P1(C)O-skjema finner du i vedlegg 1.

3.2.1 Litteratursgkingsstrategi
CINAHL:

Vi valgte a bruke databasen Cinahl fordi den har et faglig vitenskapelig niva med

tidsskrifter som dekker store omrader innen sykepleie (Kilvik og Lamgy 2007a).

25.10.16 gjennomfarte vi et sgk som resulterte i 7 treff. Vi valgte & inkludere en artikkel av
forfatterne Johansson og Lindahl (2012).

26.10.16 fikk vi 210 treff pa vart sk, og inkluderte en artikkel av forfatterne Karlsson,
Karlsson, Barbosa da Silva, Berggren og Soderlund (2013).

27.10.16 gjorde vi to sgk, hvor det farste ga et treff pa 541 og vi inkluderte fem artikler av
forfatterne Peterson, Johnson, Halvorsen, Apmann, Chang, Kershek, Scherr, Ogi og
Pincon (2010), Andersson, Salickiene og Rosengren (2016), Arbour og Wiegand (2014),
Efstathiou og Walker (2014) og Zheng, Guo, Dong og Owens (2015). Pa det andre sgket
fikk vi 231 treff og valgte a inkludere en artikkel av Tornquist, Andersson og Edberg
(2013).

IDUNN:
Idunn har kvalitetssikrede nordiske artikler innenfor helse- og sosialfag. For & finne

artikler fra nordiske land pravde vi & sgke her.

27.10.16 gjorde vi et sgk som fikk 40 treff. Studiene til Henriksen, Madsen og Meldgaard
(2015) og Smedman, Gustafsson og Flensner (2015) ble inkludert.

PROQUEST:
Siden ProQuest er en database med tidsskrifter som omhandler blant annet helse, medisin

og sykepleie, valgte vi a sgke her.



21.11.16 gjorde vi vart farste sgk i denne databasen, og fikk et treff pa 537 artikler.
Studien til Rafii, Nasrabadi og Karim (2016) ble inkludert.

06.12.16 utfarte vi et sgk som fikk 290 treff. Vi inkluderte studiene til Tunnah, Jones og
Johnstone (2012) og Iranmanesh, Ghazanfari, Sévenstedt og Haggstrom (2011).

15.03.17 gjorde vi et kontrollsgk med tidligere sgkeord, som fikk 537 treff. Artikkelen til
Johnson og Gray (2013) ble inkludert.

Vi sgkte ogsa i databasene Ovid Medline, Svemed+ og PubMed, men fant ingen artikler vi
gnsket & inkludere. Se vedlegg 2 for fullstendig sekehistorikk.

3.3 Kvalitetsvurdering

For a finne ut hvilke artikler som hadde god nok kvalitet for a bli inkludert i var
litteraturstudie, kvalitetsvurderte vi 17 artikler. Som verktgy brukte vi sjekkliste (vedlegg
4) for a vurdere kvalitativ forskning fra Nasjonalt Kunnskapssenter for helsetjenesten. Vi
har lagt vekt pa var helhetsvurdering av artiklene ved a svare pa 9 punkt som kunne
besvares med «ja», «uklart» og «nei» (Kunnskapssenteret 2016). Vi sgkte pa ISSN-
nummer, tittel pa artikkelen eller tidsskriftet artikkelen var publisert i pa sidene til Norsk
senter for forskningsdata (NSD), for a undersgke hvilket vitenskapelig publiseringsniva
tidsskriftene hadde. Alle vare artikler har publiseringsniva 1 eller 2, hvor 2 er det hgyeste
nivaet. Vi inkluderte 14 artikler, hvor 11 av disse hadde publiseringsniva 1 og 3 hadde

publiseringsniva 2.

3.4 Etiske hensyn

Ifalge de nasjonale forskningsetiske komiteene er hovedregelen ved medisinsk og
helsefaglig forskning at de aktuelle deltagerne ma veere klar over hva de samtykker til, og
det skal foreligge et informert, frivillig, uttrykkelig og dokumenterbart samtykke. Dette er
et krav som knyttes opp mot etiske vurderinger om autonomi, menneskeverd og personlig
integritet (De nasjonale forskningsetiske komiteene 2009). Vi har fem artikler hvor
forskningen foregikk i Sverige. Fire av disse har ikke blitt godkjent i etisk komite.

Forfatterne av artiklene sier at det ifglge svensk lov ikke er pakrevd nar helsepersonell
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intervjues, sa lenge de forskningsetiske prinsippene er overholdt. Vi har derfor valgt &
inkludere disse, fordi etiske overveielser er tatt hensyn til. Vi har valgt & inkludere to
artikler fra USA som ikke nevnte noen etisk komité i artikkelen, men de har fatt

godkjennelse fra the Institutional Review Board for beskyttelse av mennesker.

3.5 Analyse

Vi brukte Evans (2002) fire faser under vart analysearbeid. Den farste fasen bestar av a
bestemme hvilke artikler man vil inkludere i analysen. For a finne artikler man vil
inkludere ma man gjere strategiske sgk i databaser, som vi har beskrevet i datainnsamling.

Vi endte opp med 14 artikler (vedlegg 3).

| fase to skal man fa en helhetsforstaelse av artiklene og finne ngkkelfunn (Evans 2002).
Vi valgte a skumlese artiklene hver for oss for & se om de kunne vere relevante for var
hensikt. De artiklene vi mente var aktuelle leste vi grundig sammen flere ganger, diskuterte

og skrev ned funn som var relevante for var studie.

| fase tre skal man sammenligne ulike tema pa tvers av studiene (Evans 2002). For a fa en
bedre oversikt, og kunne sammenligne, valgte vi a skrive ut vare funn fra hver artikkel. Vi
nummererte de ulike funnene fra hver artikkel, fgr vi lagde et nytt dokument for hvert

funn.

Fase fire bestar av & samle hovedfunnene for & lage synteser (Evans 2002). Vi dannet

hovedkategorier og underkategorier som vi skrev inn i tabeller for a holde oversikten.

For a gjare arbeidet med litteraturstudien mer oversiktlig fargekodet vi hver hovedkategori
med tilhgrende underkategorier. For a forsikre oss om at vi ikke hadde oversett viktige
funn i artiklene valgte vi a lese artiklene pa nytt etter vi hadde bestemt hovedkategoriene.
Hovedkategoriene vi kom frem til var: utfordringer i sykepleieprosessen, barrierer for a gi

god palliativ pleie og a ivareta pasientens og familiens behov.
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* Fglelser som kan oppsta i sykepleieprosessen
« A opprettholde profesjonell avstand

* Mangel pa tid og ressurser

¢ Bekymringer i relasjonen til pasient og familie
* Mangel pa retningslinjer og sikkerhet

* Mangel pa samarbeid mellom instanser

e A ivareta pasientens autonomi og verdighet
o Stgtte til familien i dgdsprosessen

Figur 1: hovedkategorier med underkategorier
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4.0 Resultat

Her vil vi presentere de ulike funnene vi kom frem til under analyseringen av vare
forskningsartikler. Hensikten med denne litteraturstudien var a belyse hvordan sykepleiere

erfarer sykepleie knyttet til palliativ omsorg.

4.1 Utfordringer i sykepleieprosessen

| flere studier kom det frem at nyutdannede falte seg stresset, makteslgse og sarbare i
mgtet med palliative pasienter. De gnsket tilstrekkelig kunnskap og kompetanse for & mate
ulike situasjoner, og papekte viktigheten av a utvikle ferdigheter sammen med erfarne
kolleger gjennom veiledning. Dette ble stattet av de erfarne sykepleierne (Andersson,
Salickiene og Rosengren 2016, Arbour og Wiegand 2014, Henriksen, Madsen og
Meldgaard 2015, Zheng et al. 2015, Smedman, Gustafson og Flensner 2015 og Térnquist,
Andersson og Edberg 2013). En sykepleier fortalte fra da hun var nyutdannet:

It was very difficult in the beginning. | worked so hard, and it felt that | could not
do anything... And even with the palliative patients, there was so much I wanted to

be able to do (Andersson, Salickiene og Rosengren 2016, 147).

Sykepleierne sa at mangel pa kunnskap og lite erfaring var frustrerende, og kunne fare til
redusert kvalitet pa pleien eller vanskeligheter i kommunikasjon med pasient og familie
(Peterson et al. 2010, Johnson og Gray 2013, Karlsson et at. 2013, Smedman, Gustafson og
Flensner 2015 og Andersson, Salickiene og Rosengren 2016). Personlige og faglige
erfaringer ble oppnadd gjennom a arbeide med deende pasienter. Erfaringene ga mulighet
til individuell pleie ut ifra den enkeltes behov (Johnson og Gray 2013, Henriksen, Madsen
og Meldgaard 2015 og Zheng et al. 2015). Palliativ behandling krevde dyp kunnskap om
seg selv som person og starre kunnskap i praksisfeltet (Johansson og Lindahl 2012). Det
var behov for erfaringsbasert kunnskap. De papekte viktigheten av a dele kunnskap, laere
fra hverandre, fa tilbakemeldinger og jobbe sammen som et team (Johnson og Gray 2013,

Tornquist, Andersson og Edberg 2013 og Iranmanesh et al. 2011).
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En sykepleier ga uttrykk for:

«Just maybe lack of experience if | can’t, maybe this is more deficit, but just lack of

experience of being able to give them the best» (Peterson et al. 2010, 184).

Sykepleierne beskrev den utfordrende sykepleieprosessen som viktig for selvinnsikt og
livserfaring (Andersson, Salickiene og Rosengren 2016). Sykepleiernes personlige
utvikling pavirket deres profesjonelle utvikling. De leerte mye om interpersonlige forhold i
sin praksis. De ble mindre usikker pa sin kompetanse og klar over personlige
begrensninger (Johnson og Gray 2013 og Iranmanesh et al. 2011). I studien til Zheng et al.
(2015) kom det frem at sykepleierne falte en motvillighet for a ivareta deende pasienter,
fordi det var mye arbeid og de falte seg ikke trygge nok i oppgaven. De gjorde allikevel
sitt beste for & oppfylle sin profesjonelle plikt. De hadde personlige begrensninger som

reduserte kvaliteten pa pleien og skapte moralske problemer.

Erfaring gjorde at sykepleierne fglte seg mer selvsikker, de satte seg inn i pasientens
situasjon og baserte seg pa praksis som tidligere hadde fungert godt. Til tross for dette
folte de pa usikkerhet (Efstathiou og Walker 2014 og Rafii, Nasrabadi og Karim 2016).
Med tiden fikk de mer erfaring og kunne lage bedre planer for a kunne gi optimal pleie.
Utfordringer som oppstod gjorde at sykepleierne fikk mer styrke til & mgte fremtidige
utfordringer (Johnson og Gray 2013, Smedman, Gustafson og Flensner 2015 og Rafii,
Nasrabadi og Karim 2016).

4.1.1 Faglelser som kan oppsta i sykepleieprosessen

Pasientens lidelse berarte sykepleierne og dgden ble aldri en rutine (Johansson og Lindahl
2012 og Smedman, Gustafson og Flensner 2015). A vare falsom i sykepleieprosessen
inkluderte meningsfulle og emosjonelt krevende situasjoner. Arbeidsoppgaven ble likevel
beskrevet som kreativ, meningsfull og tilfredsstillende (Andersson, Salickiene og
Rosengren 2016, Johnson og Gray 2013, Johansson og Lindahl 2012 og Zheng et al.
2015). De ble glad for hva de selv hadde i livet, men noen erfaringer ga dype inntrykk som

ga negative virkninger pa deres livssyn (Zheng et al. 2015).
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En sykepleier beskrev sin opplevelse av arbeidet:

«You look at your own life... what you are and what you are satisfied with, and then I
appreciate more what | have than I did before, when I see how easily it can disappear...»

(Andersson, Salickiene og Rosengren 2016, 147).

A magte dgende pasienter fikk frem eksistensielle tanker og meninger om hvordan man
burde opptre i den palliative omsorgen. Pasientens fysiske og eksistensielle behov kunne fa
sykepleier til 3 fale seg profesjonelt usikker og det kunne pavirke deres personlige
identitet. Det var enklere for sykepleieren & mgte pasient og pargrende hvis de hadde
reflektert over sin egen eksistens. Selv om sykepleierne ga mye av seg selv, og falte seg
tappet for energi, falte de at de fikk mye tilbake. A kunne hjelpe pasienten til en god slutt
pa livet skapte en falelse av dyp mening og takknemlighet (Johnson og Gray 2013 og
Johansson og Lindahl 2012).

Det var lettere a bearbeide falelser og tanker om pasientens bortgang hvis omsorgstiden
var lang. Hvis den palliative fasen ble forlenget eller avslutningen ikke var god, opplevde
sykepleierne en uforenelighet med en verdig dgd. Det var positivt nar sykepleieren selv

falte at den palliative omsorgen var god (Smedman, Gustafson og Flensner 2015).

4.1.2 A opprettholde profesjonell avstand

Nar en pasient krevde mye i omsorgen fglte sykepleierne seg pavirket, og det var vanskelig
a legge fra seg situasjonen nar arbeidsdagen var over. Sykepleierne ble klar over deres
egen og familiens dedelighet. For a takle disse falelsene fglte de at det hjalp & snakke med
kolleger, venner og gjare aktiviteter pa fritiden (Andersson, Salickiene og Rosengren

2016, Tunnah, Jones og Johnstone 2012 og Smedman, Gustafson og Flensner 2015).

Sykepleierne snakket om risikoen av a bli for involvert og ner pasienten. For a takle
arbeidet var det viktig & opprettholde litt distanse i pleierelasjonen, slik at de ikke ble for
involvert (Andersson, Salickiene og Rosengren 2016, Peterson et al. 2010 og Johansson og
Lindahl 2012). En sykepleier sa:
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I guess there’s always the risk as a nurse that being too compassionate, | guess.
Being more sympathetic than empathetic and getting too involved. | guess that’s
something that we all kind of have to deal with as were all human (Peterson et al.
2010, 184).

De iranske sykepleierne opplevde en falelse av frustrasjon og tristhet, spesielt nar de var
emosjonelt bergrt. Sykepleierne bekreftet at de ville oppleve smertefulle gyeblikk, men
lerte & akseptere vanskelige situasjoner. De sa seg selv som i stand til & opprettholde

balanse mellom profesjonell avstand og naerhet (Iranmanesh et al. 2011).

4.2 Barrierer for a gi god palliativ pleie

4.2.1 Mangel pa tid og ressurser

Mangel pa ressurser ga ekstra belastning for sykepleierne, som farte til redusert kvalitet pa
pleien. Sykepleierne falte pa utilstrekkelighet nar de ikke rakk a ivareta alle pasientene
eller var tvunget til & forlate dgende pasienter alene. Nar de ikke var i stand til & holde tritt
med arbeidsoppgavene farte det til stress og utilfredsstilthet (Peterson et al. 2010,
Johansson og Lindahl 2012, Smedman, Gustafson og Flensner 2015 og Rafii, Nasrabadi og
Karim 2016).

En sykepleier beskrev mangel pa tid slik:

«Then there are periods when it is just in and out as well... And you just hope that the
stress doesn’t show in your eyes when you are in there» (Johansson og Lindahl 2012,

2039).

For at arbeidsdagen skulle bli effektiv matte sykepleierne prioritere arbeidsmengden. De
opplevde fragmentering med tanke pa tildeling av tid for palliative og kurative pasienter,
og det var anstrengende & ga mellom disse pasientene (Andersson, Salickiene og
Rosengren 2016, Johansson og Lindahl 2012 og Tunnah, Jones og Johnstone 2012).
Sykepleierne mente de var ansvarlige for a gi god pleie til tross for darlig bemanning og
mangel pa utstyr (Térnquist, Andersson og Edberg 2013 og Rafii, Nasrabadi og Karim
2016).
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Det var vanskelig & gi nok av sin tid til den dgende. Sykepleierne opplevde en falelse av
utilfredsstilthet og utilstrekkelighet nar de ikke var i stand til & gi pasient og familie det de
hadde behov for. Nar pasient og familie var forngyde falte sykepleierne seg anerkjent,
forngyd og fullstendig i pleiesituasjonen. Det ga en falelse av utilstrekkelighet nar de
hadde ansvaret for mange pasienter innenfor en tidsbegrensning (Peterson et al. 2010,
Andersson, Salickiene og Rosengren 2016, Karlsson et al. 2013 og Johansson og Lindahl
2012).

4.2.2 Bekymringer i relasjonen til pasient og familie

En god relasjon til familien og pasienten basert pa tillit var viktig. Nar det oppstod
situasjoner med manglende apen kommunikasjon skapte det etiske problemer for
sykepleier og en barriere for omsorgen (Andersson, Salickiene og Rosengren 2016,
Henriksen, Madsen og Meldgaard 2015, Johnson og Gray 2013, Karlsson et al. 2013,
Efstathiou og Walker 2014, Iranmanesh et al. 2011, Zheng et al. 2015 og Smedman,
Gustafson og Flensner 2015). En hovedbekymring var om pasienten fikk den
informasjonen og undervisningen de hadde behov for. Det var viktig a gi pasienten
negdvendig informasjon og statte nar avgjarelser skulle tas. Undervisning til parerende ble
gitt fordi de ofte var bekymret. Dette innebar informasjon om behandlingen og hvordan de
kunne ivareta pasienten (Peterson et al. 2010, Johnson og Gray 2013 og Arbour og
Wiegand 2014).

Sykepleierne beskrev at det var vanskelig a snakke om dgden med pasienten og pargrende.
De hadde for lite kunnskap om eksistensielle problemer og falte behov for a utvikle sine
kommunikasjonsferdigheter. De opplevde usikkerhet og uro nar pasienten tok initiativ til a
snakke om dgden. Det var vanskelig a finne det riktige tidspunktet, men det var viktig a
snakke om. Nar pasienten falte at livet var begrenset var det viktig for sykepleierne a vaere
felsom, lyttende og tilgjengelig for pasienten og familien. Sykepleierne opplevde en
falelse av ulyst og tvilsomhet, men ogsa et press nar det gjaldt & snakke om dgden. Det var
viktig & veere @rlig og ikke vite alle svar. Gjennom samtale kunne de stgtte pargrende og gi
svar pa deres sparsméal og tanker om den palliative pleien. A snakke om dgden mente
sykepleierne ville hjelpe familien til & forsta og mestre sorgprosessen (Andersson,

Salickiene og Rosengren 2016, Henriksen, Madsen og Meldgaard 2015, Karlsson et al.
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2013, Efstathiou og Walker 2014, Iranmanesh et al. 2011, Zheng et al. 2015 og Smedman,
Gustafson og Flensner 2015).

En kulturell forskjell kom frem i studien til Zheng et al. (2015) hvor uttrykket palliativ
omsorg ikke ble brukt i Klinisk praksis, fordi det var tabubelagt i den kinesiske kulturen.
Sykepleierne papekte viktigheten av & opprettholde hapet og holdt derfor tilbake
informasjon om pasientens tilstand. Psykiske tiltak ikke var godtatt i den kinesiske
kulturen, og det var vanlig & snakke med familien om pasientens tilstand og gnsker. Dette
ble sett pa som en barriere for a gi god psykisk omsorg, og farte til ubehagelige falelser

hos sykepleierne.

4.2.3 Mangel pa retningslinjer og sikkerhet

Kompleksiteten av sykepleien og mangel pa klare retningslinjer pa avdelingen gjorde
sykepleier usikker pa hva som var riktig eller best & gjgre nar behandlingen avsluttes. Det
var vanskelig a finne de riktige retningslinjene (Henriksen, Madsen og Meldgaard 2015,
Efstathiou og Walker 2014 og Tornquist, Andersson og Edberg 2013). Sykepleierne hadde
behov for statte i form av mer spesialisert kunnskap, stette fra kolleger og systemet etter
psykisk krevende situasjoner. Statte fra kolleger ble identifisert som viktig for & takle
arbeidsdagene, og de falte de ikke fikk nok stette fra ledere og leger (T6rnquist, Andersson
og Edberg 2013, Iranmanesh et al. 2011, Tunnah, Jones og Johnstone 2012 og Smedman,
Gustafson og Flensner 2015). Det opplevdes problematisk nar sykepleierne var alene om a

ta viktige avgjarelser (Tornquist, Andersson og Edberg 2013). En sykepleier uttrykte:

We need support and supervision, especially concerning situations when we’ve
been there every second hour, relatives are in a chaotic state, the patient is anxious
and in pain and the physician contact isn’t working (Tornquist, Andersson og

Edberg 2013, 656).

De erfarne sykepleierne brukte hverandre i stedet for retningslinjene. Noen av sykepleierne
sa at de ikke hadde bruk for retningslinjer fordi den palliative innsatsen ikke lar seg
standardisere. De mente retningslinjer hadde liten betydning for om de kunne yte god
palliativ omsorg pa det basale niva. Det var felles enighet om at de myke verdiene ikke

kunne nedskrives i retningslinjer. Dette handlet ikke om en generell motstand mot
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retningslinjer, men en motstand mot ukritisk bruk av retningslinjene (Henriksen, Madsen
og Meldgaard 2015).

A ha spesielle pasientrom til det palliative formélet skapte ro og harmoni, og tillot pasient
og familie & vaere mer sammen. Dette ga sykepleierne en komfortabel og tilfredsstillende

falelse, og de falte seg mer sikker i sitt arbeid (Johansson og Lindahl 2012).

4.2.4 Mangel pa samarbeid mellom instanser

Det var viktig med god tverrfaglig og tverretatlig kommunikasjon og koordinerte tjenester
for & kunne yte god palliativ pleie. Sykepleierne oppfattet sin faggruppe som ansvarlig for
koordinasjonen og samarbeidet, ogsa i pasient- og pargrenderelasjonen (Henriksen,
Madsen og Meldgaard 2015). Det var mangel pa klar kommunikasjon mellom leger og
sykepleiere rundt behandlingen. Dette ble sett pa som en kilde til stress og en barriere for
god kvalitet pa pleien (Efstathiou og Walker 2014, Iranmanesh et al. 2011, Tunnah, Jones
og Johnstone 2012 og Rafii, Nasrabadi og Karim 2016). De fglte at andre yrkesgrupper tok
avgjarelsene for dem, og at de ikke fikk veere med i planleggingen (Tornquist, Andersson
og Edberg 2013).

En sykepleier fortalte:

«The physicans don’t listen to what we have to say, but think that they know best, even if
they haven’t seen the patient for the past 6 months» (Térnquist, Andersson og Edberg
2013, 654).

Sykepleierne opplevde et etisk problem nar pasienter i hjemmesykepleien hadde behov for
hjemmebesgk og ansvarlig lege ikke hadde tilstrekkelig kunnskap (Karlsson et al. 2013).
Det var frustrerende at legen prioriterte kurative pasienter og ga mindre stgtte til de
palliative pasientene. Avgjarelser i forhold til den palliative behandlingen kunne bli
forsinket, og pasienten mottok informasjonen for sent i forlgpet. Sykepleierne falte seg

utrygg i arbeidsoppgavene sine (Andersson, Salickiene og Rosengren 2016).

Sykepleierne erfarte uenighet og mangel pa samarbeid mellom kolleger, pargrende og

pasienter om hvordan de best skulle ta vare pa den dgende. De syntes det var vanskelig a
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vite hvem de skulle henvende seg til, fordi det var mange parter involvert i den palliative
fasen. De fglte at de ikke ble hart nar de snakket pa vegne av pasienten med primarlege
(Efstathiou og Walker 2014). Kvaliteten pa pleien ble derfor redusert og sykepleieren fglte
at situasjonen skapte etiske problemer for pasienten og pargrende. Av og til farte respekten
for pargrendes integritet og privatliv til at det forhindret sykepleierne i a gi god palliativ

behandling (Johnson og Gray 2013 og Karlsson et al. 2013).

4.3 A ivareta pasientens og familiens behov

Den palliative omsorgen krevde et nert forhold til pasienten og familien (Johnson og Gray
2013, Tornquist, Andersson og Edberg 2013 og Zheng et al. 2015). Sykepleierne matte ga
inn i en rolle som megler nar det oppstod konflikter mellom pasient og familie. Dette
dreide seg ofte om behandling, og hovedbekymringen var om pasienten ble hegrt. En del av
a vaere pasientens advokat innebar a lytte til pasienten og hjelpe familien til & forsta
pasientens gnsker. Det var viktig 4 vere stagttende og snakke for a fa pasientens gnsker
oppfylt (Peterson et al. 2010, Johnson og Gray 2013 og Arbour og Wiegand 2014).
Omsorg for deende pasienter i hjemmet kunne erfares som et etisk problem nar pasienten
og pargrendes autonomi, verdighet og integritet ikke ble respektert (Karlsson et al. 2013).

En sykepleier uttrykte seg om sin opplevelse slik:

A lot of times my concerns are about the patient revolve around trying to make sure
that they are having their voice heard over those of their family members. I think
that a lot of times the patient who is dying has a hard time getting across the
doctors and family members what they really want because of guilt and lack of
energy (Peterson et al. 2010, 185).

Det var viktig for sykepleierne & oppmuntre og statte familiens tilstedevaerelse. A avslutte
behandling var av og til holdt tilbake slik at familien kunne veere tilstede. Hvis familien
ikke var tilstede var det gnskelig at en sykepleier skulle veere der. Sykepleierne mente at de
alltid burde veere tilgjengelig for pasienten og familien (Arbour og Wiegand 2014,
Efstathiou og Walker 2014 og Zheng et al. 2015).
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4.3.1 Aivareta pasientens autonomi og verdighet

Verdier som omsorg, respekt, nervar, empati og statte for a bevare pasientens og
pargrendes hap ble tillagt stor betydning for & ivareta pasientens verdighet og integritet
(Henriksen, Madsen og Meldgaard 2015, Karlsson et al. 2013 og Zheng et al. 2015).
Sykepleierne var bekymret for om pasienten var komfortabel eller lidde. De ville vere
sikker pa at de gjorde alt for & lindre ubehag slik at pasienten kunne fa en god ded
(Peterson et al. 2010, Arbour og Wiegand 2014, Henriksen, Madsen og Meldgaard 2015
og Efstathiou og Walker 2014). Hvis pasienten fikk god symptomlindring falte de seg bra
nar arbeidsdagen var over (Arbour og Wiegand 2014). Nar pasientens symptomer ikke var
tilfredsstillende behandlet falte sykepleierne seg hjelpelgse (Johnson og Gray 2013 og

Andersson, Salickiene og Rosengren 2016).

For at pasienten skulle takle dgden var det viktig for sykepleierne a ta vare pa deres
eksistensielle og andelige behov. Dette var beskrevet som positivt for & kunne tilrettelegge
for en god dgd. Selv om pasienten hadde en diagnose som ikke kunne kureres og var i
terminal fase, ville mange familier fortsatt prave a behandle sykdommen og forlenge livet

(Iranmanesh et al. 2011).

A kunne gi personlig pleie under livets slutt var lettere nar sykepleieren lzrte & kjenne
pasienten over lengre tid, fordi det ga gkt forstaelse for pasientens individuelle behov. Nar
pasientens gnsker ble innfridd kjente sykepleierne en glede. Nar pasientens ded ble
opplevd som god, falte sykepleierne trygghet i arbeidet (Smedman, Gustafson og Flensner
2015).

4.3.2 Stette til familien i dedsprosessen

Sykepleierne gnsket a skape et nart og tillitsfullt forhold til pasientens familie. Dette
involverte & ta hensyn til familiens personlige behov og mgte deres bekymringer med
radgivning og stette. Det var viktig a tilby komfort og psykisk statte til familien, slik at de
kunne klare a ta vare pa den dgende. Relasjonen mellom sykepleierne og pargrende faltes
naturlig hvis den var preget av trygghet (Térnquist, Andersson og Edberg 2013, Johnson
og Gray 2013, Iranmanesh et al. 2011, Zheng et al. 2015 og Smedman, Gustafson og
Flensner 2015).
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Det var viktig a ta seg tid til familien, men sykepleierne var bekymret for om de klarte &
vaere oppmerksomme pa deres behov (Peterson et al. 2010). Nar behandling ble avsluttet
var hovedfokuset pa pargrende, dette skapte usikkerhet hos sykepleierne (Efstathiou og
Walker 2014).

Sykepleierne syntes det var viktig a beskytte familiens minner om pasienten. Daden skulle
oppleves fin for & gi positive minner om pasientens bortgang. Det var viktig a stette og
vare et talergr for familien ved a ta hensyn til deres gnsker nar pasientens behandling
skulle avsluttes. Dette ga sykepleierne en tilfredsstillende falelse (Arbour og Wiegand
2014). Sykepleierne gnsket a hjelpe familien til a takle situasjonen og gi de trast (Peterson
et al. 2010 og Arbour og Wiegand 2014).
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5.0 Diskusjon

Metodediskusjon skal inneholde dragfting av metodens ulike faser. | resultatdiskusjonen
skal vare funn drgftes opp mot bakgrunnsteori, ny relevant teori, praksis og funn fra nye
artikler (Hagskolen i Molde 2016).

5.1 Metodediskusjon

5.1.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Vi har valgt & inkludere bade sykepleiere og sykepleiestudenter i var studie, dette kan ha
pavirket vare funn siden studenter har mindre erfaring. Vi har imidlertid kun inkludert en
artikkel som har sykepleiestudenter blant deltagerne i studien, vi ser derfor ingen grunn til
at dette skal ha pavirket vare resultater i stor grad. Vi har ogsa inkludert en artikkel hvor
det er en helsefagarbeider med i utvalget, dette kan ha vert en svakhet for vare funn i den
studien, men vi ser ikke pa dette som noen svakhet for helheten i var oppgave. Vi har ikke
inkludert annet helsepersonell i var litteraturstudie, fordi det vil kreve flere artikler med
bredere utvalg for a fa gyldige funn. Videre valgte vi a avgrense til kvalitativ forskning,
fordi det belyser erfaringer og opplevelser (Nortvedt et al. 2012a), og ser det som en styrke

at alle vare inkluderte artikler er av kvalitativt forskning.

5.1.2 Datainnsamling

Far vi skrev ned P1O-skjema gjorde vi en del pravesgk for a finne ut om det var mulig &
finne relevant forskning til var hensikt. Vi hadde ikke utarbeidet PIO-skjema far vi matte
bibliotekar, men hadde funnet en del relevant forskning og skrevet ned alle sgkeordene vi
hadde brukt. Med bibliotekar fikk vi nye innfallsvinkler og bredere kunnskap om hvordan
vi skulle gjare strategiske systematiske sgk, og kunne da sette sammen et PIO-skjema
(vedlegg 1). Vi har valgt a bruke challenges som sgkeord. Dette kan ha pavirket resultatet,
fordi vi framprovoserte et gnsket utfall som kan ses pa som en svakhet for resultatet i dette

sgket.

Vi utfarte sgk i seks ulike databaser, hvor databasene Cinahl, ProQuest og Idunn ga

relevante resultater. Vi skrev ned sgkehistorikk etter hvert som vi fant relevant forskning,

23



men denne metoden var ikke sarlig effektiv fordi vi ikke skrev detaljert nok i forhold til &

skrive litteratursgkestrategien.

Vi har inkludert en artikkel fra Kina og en fra Irak. Dette kan ses pa som en eventuell
svakhet ved var studie pa grunn av kulturelle forskjeller. Vi har valgt & inkludere disse
forskningsartiklene fordi mange funn samsvarte med vare andre artikler, samt at kulturelle
faktorer er godt fremstilt og forklart i forskningsartiklene. Vi har inkludert fem studier
utfart i Sverige og en i Danmark, noe som kan styrke var studie fordi det kan relateres til

norsk kontekst.

Vi har inkludert en artikkel hvor halvparten av deltagerne er fra Sverige og halvparten fra
Iran. Vi ser ikke pa dette som en svakhet fordi funnene fra svenske sykepleiere og iranske
sykepleiere er tydelig atskilt, og kulturelle forskjeller kommer godt frem. Utvalget av de

svenske og de iranske sykepleierne er ogsa stort nok til at funnene kan vurderes til gyldige.

Da vi gjorde prgvesgk avgrenset vi ar til de siste 7 arene og fant en artikkel fra 2010 som
vi valgte a inkludere grunnet dens relevans for var studie. Vi vurderte artikkelen til god
kvalitet. Dette kan ses som en svakhet ved var studie fordi det blir anbefalt forskning av
nyere dato for at funn i forskningen skal presentere dagens situasjon pa best mulig mate.

Vi tenker at det ikke er store endringer i sykepleiernes erfaringer innenfor 7 ar kontra 6 ar.

Da vi gjorde kontrollsgk pa tidligere brukte sgkestrategier sa vi samtidig etter om det var
relevante studier vi hadde oversett. Vi valgte da a inkludere enda en artikkel i
litteraturstudien var, da den samsvarte med vare tidligere funn. Vi tror vi kan ha gatt glipp
av artikler tidlig i sekeprosessen grunnet lite erfaring i systematisk sgking og kritisk

vurdering av forskningsartikler, og ser dette som en svakhet i var studie.

5.1.3 Kvalitetsvurdering og etiske hensyn

Vi brukte sjekklister for kritisk vurdering av forskningsartikler som vi innhentet fra
kunnskapssenteret (Kunnskapssenteret 2016). Dette gjorde det mulig a finne artikler som
hadde god nok kvalitet for a bli inkludert i studien var. Vi satt ssmmen med sjekklistene og
artiklene, og skrev utfyllende kommentarer for hvert punkt for a fa med oss helheten i alle

studiene. Dette kan ses som en styrke ved studien var, fordi vi ble godt kjent med alle
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artiklene. En svakhet ved denne delen er var begrensede erfaring med & kvalitetsvurdere

forskningsartikler.

Kun tre av vare artikler er godkjent i etisk komité, de andre artiklene har overholdt de
forskningsetiske prinsippene i Helsinkideklarasjonen. Det kan ses pa som en svakhet at sa
fa artikler har veert opp i etisk komité. Fire av vare artikler, hvor forskningen foregikk i
Sverige, oppgir som grunn til dette at det ikke er lovpalagt ifglge svensk lov med en slik
godkjenning nar deltagerne er helsepersonell. Alle vare inkluderte artikler fremstiller

etiske vurderinger utfyllende og tydelig, noe vi ser pa som en styrke ved var oppgave.

Tretten av vare artikler har tydelig IMRAD-struktur. IMRAD-strukturen innebzrer at vi
enkelt kan finne Introduksjonen, Metoden som er brukt og hvordan de analyserte sine
resultater, Resultat i deres studie And Diskusjon hvor forskerne forklarer deres tolkning av
resultatene (Nortvedt et. al 2012a). Vi har en artikkel som har slatt sammen resultat- og

diskusjon, som ifalge Nortvedt et. al (2012a) er ganske vanlig i kvalitativ forskning.

5.1.4 Analyse og resultat

Vi har brukt Evans (2002) fire faser nar vi analyserte vare artikler. Vi syntes dette var en

forstaelig fremgangsmate a forholde seg til, og ser pa dette som en styrke for var studie.

Nar vi startet vart analysearbeid leste vi farst artiklene hver for oss, slik at vi ikke ble
pavirket av hverandres tolkninger. Deretter satte vi oss sammen for a sammenligne det vi

hadde kommet frem til, slik at vi ikke gikk glipp av eventuelle relevante funn.

Vi oversatte i fellesskap resultatdelene i alle artiklene for & fa en bredere forstaelse for
artiklenes innhold. Dette kan ses som en svakhet fordi det er rom for misforstaelser. Pa
grunn av vare begrensede engelskkunnskaper mener vi det gjorde det videre arbeidet mer
effektivt. Vi brukte ordliste for & finne synonymer slik at resultatene vare ikke ble tatt ut av

kontekst. Dette mener vi kan styrke var oppgave fordi vi fikk en bedre helhetsforstaelse.

Vi sorterte hovedfunn ut ifra tenkte kategorier, og fargekodet disse etter samme tema

innenfor kategorien. Dette gjorde det lettere a lage synteser som passet var hensikt. Hvis vi
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hadde veert mer strukturert i analyseringen av funnene, ser vi at denne prosessen ville blitt

enklere.

Vi har valgt hensikt ut ifra egen interesse for temaet, og har under analyseringen forsgkt &
legge var egen forstaelse til side. Man har en subjektiv tolkning av artiklene, og vi har tatt i

betraktning at andre kan ha tolket vart datamateriale annerledes.

5.2 Resultatdiskusjon

Hensikten med denne litteraturstudien var a belyse hvordan sykepleiere erfarer sykepleie

knyttet til palliativ omsorg.

5.2.1 Ngdvendigheten av kompetanse og personlige erfaringer

| var litteraturstudie ble ngdvendigheten av kunnskap, kompetanse og personlige erfaringer
tillagt stor vekt av sykepleierne. Noen av sykepleierne var ferske i yrket, og papekte
viktigheten av god stgtte og opplering fra sine erfarne kolleger. Ifglge Kalfoss (2015) har
mange nyutdannede sykepleiere aldri veert i kontakt med en dgende pasient. Det sies
videre at sykepleiere vil sta darlig rustet til & mgte utfordringer i palliativ behandling hvis
utdanningen tillegger palliasjon liten vekt under studiet. | studien til Gorlén, Gorlén og
Neergaard (2013) hadde noen av deltagerne videreutdanning innen palliativ behandling.
De falte en signifikant forskjell fra far de fikk denne videreutdanningen. I var studie
oppstod det frustrasjon nar sykepleierne falte de ikke hadde tilstrekkelig kunnskap og
erfaring innen lindrende omsorg. Dette opplevdes problematisk i relasjonen til pasient og
familie. Vi tror manglende kunnskap og erfaring om palliativ behandling kan veere

grunnen til at mange vegrer seg for a ivareta dgende.

Et funn fra var studie var at erfaring oppstod i pleieforholdet, og med erfaring falte
sykepleierne seg tryggere i arbeidet. For & kunne utvikle seg som profesjonell sykepleier
ble det tillagt stor betydning a fa tilbakemeldinger pa sin praksis, som kunne bidra til at de
var i stand til & gi optimal pleie til hver enkelt pasient. Vuerinen et al. (2000, sitert i
Kristoffersen, 2014, 199) hevder at selvevaluering er ngdvendig for kollegial
tilbakemelding. Kollegial tilbakemelding inneberer hjelp, veiledning, statte, anerkjennelse

og oppmuntring. Sykepleierne i var studie mente at det er behov for mer kunnskap og
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kompetanse innen palliativ omsorg, og om seg selv som medmenneske. Ifglge Kalfoss
(2015) kan manglende erfaring og utdanning virke inn pa sykepleiers tro pa egen
kompetanse. Dette kan fare til at sykepleier opplever en utilstrekkelighet som hemmer

arbeidet, og motivasjonen for a utrette et godt arbeid kan bli redusert.

Gjennom praksis ble sykepleierne i var studie klar over sine personlige begrensninger, som
ble ansett som viktig for selvinnsikt. Deres personlige utvikling i sykepleieprosessen
pavirket deres profesjonelle utvikling. Dette understgttes av Kalfoss (2015) som sier
sykepleier kan forbedre sin praksis ved & ha innsikt i egne falelser, tanker og reaksjoner
som kan pavirke sykepleier i mgte med lidende pasienter og deres familie. Uten en slik

selvinnsikt kan man hemme pasient og familie i deres mestring av situasjonen.

For & kunne utvikle klinisk kompetanse er det viktig a tilegne seg teoretisk kunnskap, laere
fra de mer erfarne sykepleierne og fa omfattende og varierende erfaring i praksis. For &
utvikle sin kompetanse ma man som sykepleier veere villig til & reflektere kritisk over egen
yrkesutgvelse og kunne ta imot konstruktiv tilbakemelding fra kollegaer. Dette utvikler
bade den enkelte yrkesutgver og kollegene i fellesskapet. Som sykepleier har man ansvar
for egen kompetanse, samtidig som man har et ansvar overfor sine sykepleiekolleger
(Kristoffersen 2014b). Ifglge Kristoffersen og Nortvedt (2014) er de personlige
egenskapene og hvilke verdier man har, de viktigste redskapene i sykepleieryrket. Hvilke
verdier man har viser seg i mgtet med andre mennesker. Holdninger og personlige
egenskaper kan i mange situasjoner vare viktigere enn den kunnskapen man innehar som
sykepleier. For & vaere en god sykepleier ma man bruke seg selv som person og veere
tilstede i situasjonen. Kari Martinsen sier at faglig skjgnn og praktisk kunnskap hos

sykepleier er viktigere for yrkesutevelsen enn teoretisk kunnskap (Kristoffersen 2014c).

5.2.2 Etemosjonelt krevende arbeid

Sykepleiere som klarer & involvere seg i arbeidet med dgende pasienter og deres
pargrende, uttrykker dyp innsikt og leerdom om livet pa grunn av styrken den dgende viser.
A magte deende mennesker kan gi forstaelse for hva livet innebaerer, menneskets sarbarhet,
meningen med livet og se livet som noe verdifullt (Kalfoss 2015). Dette bekreftes i vare
funn som viser at selv om arbeidet var emosjonelt krevende, ga pleierelasjonen en falelse

av tilfredsstilthet hos sykepleierne. Det ga bade positive og negative inntrykk. De ble glad
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for hva de selv hadde i livet, men noen situasjoner var sa krevende at de hadde negativ
pavirkning av deres livssyn. Sykepleiernes eksistensielle tanker om sin egen eksistens og
ded lettet arbeidsbyrden.

Dgden utfordrer vare tanker om livet og var eksistens, og er en grunn til at noen vegrer seg
for & snakke om deden. For a kunne gi god palliativ pleie er det viktig at man er apen for a
snakke med pasienten om tanker og falelser rundt livet og dgden (Birkeland og Flovik
2014). Ifglge Kristoffersen (2012) ma man i emosjonelt arbeid bruke sine egne falelser og
uttrykk for falelser for & skape en bestemt opplevelse hos pasienten. Hensikten er at
pasienten skal fgle seg trygg og ivaretatt. Dette kan for sykepleier innebaere a holde tilbake

tarene nar man vil grate, eller smile nar man er frustrert.

Arbeidet opplevdes aldri & bli en rutine, og flere av sykepleierne falte seg pavirket av
pasientens dgd. Dette stgttes opp av Kalfoss (2015) som sier at sykepleier alltid vil bli
emosjonelt bergrt nar man ser et lidende menneske mgte dgden. | var studie sa noen
sykepleiere at de ikke klarte a legge fra seg pasientsituasjoner nar arbeidsdagen var over.
Det var en viss risiko for a bli for involvert, som farte til frustrasjon og tristhet. Det ble
lzftet frem at det er viktig a ha en profesjonell distanse til pasienten og akseptere
vanskelige situasjoner. Dette stattes opp av Kalfoss (2015) som sier det er viktig at
sykepleiere oppleres til & ha en viss kontroll over sine falelser, men papeker at ingen kan
ha fullstendig kontroll og at det er viktig & veere falelsesmessig involvert i arbeidet.
Kristoffersen og Nortvedt (2014) mener sykepleiere settes i stand til & forsta pasientens
situasjon hvis de pavirkes emosjonelt. Vi tenker det er positivt at dgden ikke oppleves som
en rutine fordi det betyr at vi bryr oss som medmennesker, men at det er viktig a

opprettholde en profesjonell avstand sa det ikke pavirker privatlivet.

Det kan oppleves truende for sykepleier & komme i en situasjon hvor det eneste som kreves
er & vaere nar. A vaere nar vil si at man aksepterer pasientens livsforstaelse og lar
pasienten veere seg selv. A snakke om &ndelige forhold kan vaere smertefullt for pasienten,
og sykepleier kan ikke gjgre annet enn a veere tilstede. For & kunne vere tilstede ma man
som sykepleier merke seg reaksjoner i egen kropp, arbeide med sin egen angst og vere

bevisst pa hvordan man er tilstede i situasjonen (Sateren 2010b).
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5.2.3 lvaretakelse av pasientens og familiens behov

Kjennetegn hos palliative pasienter er plagsomme symptomer og sviktende funksjon av
organsystemer. Palliativ innsats har som mal & lindre plagene pa best mulig mate for a gi
god livskvalitet (Haugen, Jordhgy og Hjermstad 2011). Det kom frem i studien var at god
symptomlindring, og & ivareta pasientens verdighet og integritet, var viktig for en god ded.
I studien til Luxardo, Padros og Tripodoro (2014) var en god dad beskrevet som at
pasientens fysiske symptomer var godt lindret, at familien var til stede og at pasienten fglte

han ikke hadde noe uoppgjort.

Vare funn viser at sykepleierne opplevde at dgden ikke var verdig nar livets avslutning
ikke var tilfredsstillende og familien satt igjen med darlige minner om dadsfallet. Dette
underbygges av studien til Luxardo, Padros og Tripodoro (2014) som sier det var
utilfredsstillende nar pasientens symptomer ikke var tilstrekkelig lindret, og nar pasienten
ikke hadde familien hos seg. Nar deden opplevdes god for pasient og familie, ga dette en
falelse av mening i jobben. | de yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2016) star det at
sykepleier har ansvar for a yte omsorgsfull hjelp, lindre lidelse, bidra til at pasientens

mening blir hgrt og bidra til en naturlig og verdig dad.

Virginia Henderson sier at sykepleien ma fokusere pa terminale pasienters individuelle
behov for a tilrettelegge for en verdig og fredfull ded (Kirkevold 1998). Ifalge
Kristoffersen (2014c) mener hun at ansvaret for a tilrettelegge for en fredfull ded ligger
hos sykepleier. Hendersons sykepleiedefinisjon gar ut pa at sykepleier skal hjelpe
enkeltmennesker i ivaretakelsen av deres individuelle grunnleggende behov, som kan
oppnas ved a innhente informasjon om hvordan hver enkelt pasient gnsker a fa dekt sine

behov.

Reitan (2010) hevder at god kommunikasjon er viktig for a bli kjent med pasienten og
forsta hans behov. Gjennom kommunikasjon har sykepleier mulighet til & gi informasjon
og hjelpe pasienten til & finne mening i lidelsen. Funn fra var studie viser at det var viktig
med god kommunikasjon for & fa pasientens gnsker oppfylt. Sykepleierne matte vaere en
megler hvis det oppstod konflikter mellom pasient, familie og lege. De falte seg hjelpelase
nar pasientens gnsker ikke ble innfridd. Ifglge Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere

(2016) skal man ta hensyn til pasientens gnsker hvis det oppstar konflikter. Man har som
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sykepleier mulighet til & veere medlidende og dele opplevelsen av lidelse for at pasienten

skal fale seg sett og forstatt (Kristoffersen, Breievne og Nortvedt 2012).

Vi har erfart i praksis at pasientens og pargrendes interesser kan komme i konflikt. Vi
tenker at sykepleier ma lytte til begges meninger og gnsker slik at alle faler seg sett og
hert. Samtidig er det viktig at hovedfokuset ligger pa pasientens gnsker for a ivareta
pasientens verdighet og integritet, og dermed en god ded. Gjennom god kommunikasjon
tror vi at man kan hjelpe pargrende til a forsta pasientens situasjon og gnsker, slik at det

blir en felles forstaelse.

Dreyer, Fgrde og Nortvedt (2009, sitert i Kristoffersen og Nortvedt, 2014, 109) hevder at
selv om sykepleier har ansvar for a ta selvstendige beslutninger til pasientens beste, er det
viktig at sykepleier inkluderer pargrende og ser betydningen av deres kompetanse om
pasientens tilstand. I mange situasjoner ser ikke pargrende hva som er det beste for
pasienten, og @nsker a fortsette behandling som kommer i konflikt med pasientens gnsker.
Ifzlge Kristoffersen (2014c) sier Henderson at det er pasienten som star i sentrum, men
pargrende bar vaere en del av pleien hvis det er hensiktsmessig for pasientens behov. | var
studie kom det frem at det var et etisk problem for sykepleierne nar pasienten og familiens

autonomi, verdighet og integritet ikke ble respektert.

A ivareta familien innebar for sykepleierne i var studie & beskytte minner og ta hensyn til
deres gnsker for at de skulle takle deden pa en god mate. Det var viktig med god
kommunikasjon for at pargrende skulle klare a ta vare pa den dgende. At hovedfokuset var
pa de pargrende i sluttfasen skapte usikkerhet hos sykepleierne. Ifglge Helsedirektoratet
(2017) ma sykepleier gi informasjon og veere i dialog med pargrende, se de som en ressurs

for pleien av dgende, og samtidig se deres behov for ivaretakelse og stette.

5.2.4 A gi ngdvendig informasjon og stette gjennom kommunikasjon

Loge et al. (2011) sier at for & mgte familien og pasienten er det viktig at familien blir sett
og ivaretatt. Konkrete rad om sine roller, forventinger og funksjoner som pargrende og
omsorgsgiver ma bli gitt til familiemedlemmene. | var litteraturstudie var det viktig for
sykepleierne at pasient og familie fikk den informasjonen, undervisningen og statten de

hadde behov for. Medisinsk informasjon og forberedelse pa det som venter familien er noe
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de fleste i familien har behov for. Hvis denne informasjonen er godt tilpasset gir det en
starre trygghet og mindre rom for misforstaelser og konflikter (Schjedt et al. 2011). Ifglge
yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2016) skal sykepleier ivareta pasienten og
pargrendes rett til informasjon. Informasjonen ma ogsa vere tilpasset hver enkelt med
hensyn til deres individuelle forutsetninger og gis pa en hensynsfull mate. Sykepleier skal

forsikre seg om at den gitte informasjonen er forstatt (Lovdata 2016).

Sykepleiere skal vaere varsom i samtaler om andelige og eksistensielle spgrsmal, og bar
legge til rette for at slike samtaler skal kunne gjennomferes. Man bgr sparre om
pargrendes tanker rundt temaet, og om de gnsker & ha noen & snakke med. A tarre & veere
tilstede, vise omsorg og veere lyttende er i mange situasjoner nok, og man trenger ikke ha
svar pa alt (Helsedirektoratet 2017). Et funn fra var studie var at andelig og eksistensiell

stette var viktig for sykepleierne, men at det var en vanskelig oppgave.

Det kom frem i var studie at det var vanskelig a snakke om dgden nar sykepleierne
manglet ngdvendige kommunikasjonsferdigheter, nar de ikke fant det riktige tidspunktet
og ved mangel pa apen kommunikasjon. Samtidig mente de at det var viktig a vere
tilgjengelig for a ta denne samtalen, fordi det kunne gjere situasjonen lettere for pasient og
pargrende. Dette understattes i review-artikkelen til André og Ringdal (2015) som sier at
det er viktig a tarre & snakke om dgden, fordi det kan bidra til trygghet og redusere angst
hos alle de involverte. Ifglge Kristoffersen (2014b) vil en apen og lyttende holdning gjere
at pasienten fgler seg forstatt i sin situasjon. Dette er vanskelig, og det forplikter
sykepleieren. Hvor naer sykepleier kommer den lidende vil styres av sykepleierens
kommunikasjon. Mange opplever en frykt for a ta disse samtalene, fordi de faler de

overskrider sine profesjonelle grenser (Kalfoss 2015).

| en artikkel i var studie kom det frem at i den kinesiske kulturen var det vanlig a snakke
med familien rundt pasientens gnsker om deden, og den dgende ble ikke informert om sin
tilstand. Dette farte til ubehagelige falelser hos sykepleierne. Studien til Dong, Zheng,
Chen, Wang, Zhou og Sun (2016) hevder at sykepleierne og legene sier at de pa grunn av
den kinesiske kulturen ikke har lov til a snakke om degden med pasienten, spesielt hvis
pasienten var i den terminale fasen. I var litteraturstudie var et funn at psykiske tiltak ikke
var godtatt i den kinesiske kulturen. Sykepleierne opplevde den kinesiske kulturen som en
barriere for & gi god psykisk omsorg. Dette stattes opp av Kalfoss (2015) som hevder at &
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ikke tarre a snakke om dgden, kan fare til en barriere mot god omsorg. Et annet funn i var
studie var at det ikke var godtatt & snakke om dgden med pasienten, men de ivaretar

pasientene pa en mate som samsvarer med vare prinsipper i palliativ omsorg.

Det gjenspeiles i sykepleien at andelige forhold pa mange mater har veert tabubelagt.
Sykepleiere synes det er vanskelig a snakke om andelige og eksistensielle temaer, selv om
pasientene ofte gnsker a snakke om livet, deden, lidelse, mening og tro. Hvis pasientens
livsforstaelse er fremmed for sykepleieren, kan det by pa utfordringer. I andelig omsorg er
det pasientens livsforstaelse som skal veere styrende for den andelige omsorgen som

sykepleier gir (Seeteren 2010b).

5.2.5 Viktigheten av et godt samarbeid

Vare funn viser at a fa statte fra kollegaer, ledere og leger i vanskelige situasjoner var
viktig for & fa bearbeidet sine falelser. Hvis det var uklare mal og avgjerelser om pleien ble
det vanskelig for sykepleier & héndtere situasjonen og ivareta pasientsikkerheten. A ta
avgjerelser alene opplevdes problematisk. Dette underbygges i studien til Gorlén, Gorlén
og Neergaard (2013) som sier legens manglende tilgjengelighet gjorde det problematisk
for sykepleierne. De falte de ikke fikk gitt god palliativ pleie, fordi planlegging og
avgjarelser ikke ble tatt. Ifglge Hjort (2010) er kommunikasjon mellom deltagerne i

teamarbeidet i palliativ fase viktig for & gi optimal pleie.

Det kreves ofte en sammensatt pakke rundt den palliative pasienten. Sykepleiere i
hjemmesykepleien kan trenge god stette fra palliative enheter for 8 mgte pasientens
medisinske behov (Birkeland og Flovik 2014). I var litteraturstudie kom det frem at darlig
kommunikasjon mellom leger, sykepleiere og andre instanser var en barriere for god pleie,
spesielt for hjemmesykepleien. Det var ogsa vanskelig a vite hvem de skulle henvende seg
til nar det var mange parter involvert i pleieprosessen. Sykepleierne fglte seg usikker i
pleierelasjonen nar legene prioriterte kurative pasienter, fordi tilbudet til de terminale
pasientene ikke var tilfredsstillende. Det var felles enighet om at god kommunikasjon
mellom de involverte instansene var viktig for a kunne yte god palliativ omsorg. Dette
stettes opp i studien til Nordsveen og Andershed (2015) hvor det kom frem at sykepleiere i
hjemmesykepleien gnsket at sykehuset skulle gi ngdvendig informasjon om pasienten og

videre behandling for & kunne ta riktige vurderinger. Dette ble ogsa stettet opp av
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sykepleierne ved sykehus i studien, som forstar at darlig planlegging av utskrivelser til

kommunen kan vare belastende for hjemmesykepleien og pasientene.

Det kom frem i var litteraturstudie at samarbeid var viktig. Mangel pa samarbeid mellom
kolleger, leger, pargrende og pasienten farte til redusert kvalitet pa pleien og skapte etiske
problemer. Noen sykepleiere falte de ikke fikk veere med i planleggingen av
pasientforlgpet, og at de stod med de vanskelige avgjerelsene alene. Dette underbygges av
studien til Gorlén, Gorlén og Neergaard (2013) som sier det er viktig med et godt
samarbeid med fastlege, fordi det er vanskelig a sta alene om viktige avgjerelser i en
vanskelig situasjon. For a oppna god og effektiv palliasjon ma alle parter som er involvert
arbeide sammen for & gi det beste til pasient og pargrende (Haugen, Jordhgy og Hjermstad
2011).

Det er behov for samordning og samarbeid fordi de forskjellige yrkesgruppene har ulik
kunnskap og arbeidsoppgaver. Samarbeid gjer det mulig & na de overordnede malene for
behandlingen. Tverrfaglig samarbeid gar ut pa a arbeide som et team for a dekke
pasientens behov. De ulike yrkesgruppene ma ha en felles forstaelse og jobbe sammen for
en handlingsplan. Tiltakene i handlingsplanen pavirkes og forsterkes av de ulike
yrkesgruppenes kompetanse. Sykepleier er som regel den som tar kontakt med andre
yrkesgrupper for & samarbeide om pasientens situasjon nar de har behov for deres
kompetanse. Det viktigste for sykepleiere er samarbeidet med leger. At man som
yrkesutgver er trygg pa egen funksjon og har evnen til & forsta andre yrkesuteveres
synspunkt, er en forutsetning for et godt samarbeid mellom ulike faggrupper. Man ma evne
a veere apen og ha respekt for at andre yrkesgrupper ogsa kan ha gode lgsninger
(Kristoffersen 2014a).

5.2.6 Utfordringer i arbeidshverdagen

| var studie kom det frem at & ha ansvar for bade kurative og terminale pasienter bydde pa
utfordringer i forhold til prioritering av arbeidsmengde. De fglte de burde veere mer
tilgjengelig for den deende og familien. Det var gnskelig a ha spesielle pasientrom til
formalet, for a tillate pasient og familie en fin avslutning. Samtidig falte sykepleierne at de
fikk en pause fra det krevende arbeidet med palliative pasienter. Vi tenker at en slik

arbeidssituasjon kan fare til utbrenthet. Utbrenthet beskrives av Bugge (2011) som en
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falelsesmessig og fysiske utmattelse, som gjar det vanskelig a involvere seg i arbeidet som
sykepleier. Vi tenker at utbrent personale kan gi mindre kvalitet pa pleien, som i sin tur

pavirker pasientens og familiens livskvalitet.

Mangel pa ressurser var et funn i var litteraturstudie, som i noen tilfeller gjorde at
kvaliteten pa pleien ble redusert og sykepleier matte forlate dgende pasienter alene. Dette
gjorde at sykepleierne fglte pa utilfredsstilthet og stress. Det var gnskelig at sykepleier var
tilstede hos pasienten nar pargrende ikke var tilstede, og at sykepleier alltid var tilgjengelig
for pasient og familie. | Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2016) star det at
sykepleier skal tilrettelegge for at pasienten ikke degr alene. | var studie var det til tross for
manglende ressurser viktig for sykepleierne & gi god palliativ pleie. Ifalge Brinchmann
(2013) vil det fa uheldige etiske utfall nar arbeidssituasjonen blir preget av manglende
ressurser, fordi sykepleier vil kunne oppleve det problematisk a balansere sin lojalitet til

arbeidsplassen og pasienten.

Mangel pa tilgjengelige retningslinjer gjorde arbeidssituasjonen vanskelig for sykepleierne
i var litteraturstudie. De brukte derfor hverandres kunnskap og erfaring for a lgse
utfordringer knyttet til palliativ omsorg. Noen mente ogsa at generelle retningslinjer ikke
hadde noen betydning for & kunne yte god generell palliativ pleie, fordi retningslinjer ikke
omfatter myke verdier. Det var ingen motstand mot retningslinjer, men mot ukritisk bruk
av disse. | praksis har vi erfart at erfarne sykepleiere, og sykepleiere med videreutdanning
innen palliasjon, brukte lite retningslinjer og virket trygge i vanskelige situasjoner.
Nyutdannede og sykepleiere med lite erfaring innen fagomradet brukte de erfarne

sykepleiernes kompetanse til fordel for tilgjengelige retningslinjer.

Ifalge Kristoffersen (2014a) er yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere av god kvalitet og
skal brukes som veiledning for sykepleier i ulike situasjoner. Sykepleiers handlinger ber
vare basert pa skjgnn, og valgene som tas ma falge den faglige og etiske standarden for
faget. | krevende situasjoner kan det veaere ngdvendig med etiske prinsipper og normer,
godt sinnelag og omsorgsetikk. Det er viktig at sykepleier er kritisk til etiske prinsipper og
retningslinjer, og tilpasser sine valg til hver situasjon. Det er ikke bare kunnskap og
yrkesetikk som regulerer omsorgen, men ogsa et lovverk som er basert pa
menneskerettigheter og kulturelle verdier. Faglige beslutninger ma forega innenfor

grensene som lovene definerer.

34



6.0 Konklusjon

Hensikten med denne litteraturstudien var a belyse hvordan sykepleiere erfarer sykepleie

knyttet til palliativ omsorg.

Et stort funn i var studie var at sykepleierne mente at kunnskap, kompetanse, tilgjengelige
retningslinjer og personlig erfaring var viktig for & kunne gi god palliativ omsorg. Det var
viktig & gi stette og oppleering til de som hadde manglende erfaring. Nar de manglet
erfaring syntes sykepleierne det var vanskelig a ta vare pa den lidende og deres familie.
Manglende samarbeid og stette fra kolleger, leger og andre instanser gjorde den palliative
omsorgen problematisk for sykepleierne. De fglte at de ofte stod alene om vanskelige
avgjerelser som farte til etiske problemer som pavirket kvaliteten av den palliative pleien.
Vi tenker at sykepleiere kan ta mindre gode avgjerelser i situasjoner de er stresset og ikke
har tilstrekkelig kompetanse. Dette kan ga pa bekostning av pasientens og pargrendes
sikkerhet i behandlingen, som kan fare til at deres individuelle behov ikke blir ivaretatt.
For at vi som sykepleiere skal kunne fgle oss trygge i egen yrkesutgvelse, tenker vi at det
er viktig at kolleger og de ulike instansene arbeider sammen for a na malet i den palliative
behandlingen. Dette tenker vi spesielt kan relateres til hjemmesykepleien som arbeider
alene ute i feltet, og har behov for hjelp fra andre instanser for a lgse ulike utfordringer og

problemer som kan oppsta.

Studien var viser at sykepleier som profesjonell yrkesutaver blir pavirket av a arbeide med
palliative pasienter og deres familie. Sykepleierne erfarte at de, ved & ha en god relasjon til
pasient og pargrende, kunne hjelpe de a finne mening i situasjonen gjennom a gi tilpasset
informasjon, undervisning og statte. Til tross for at mgtet med den lidende og familien var
emosjonelt utfordrende, ga arbeidet sykepleierne en tilfredsstillende falelse og de lerte a
se livet som noe verdifullt. P4 grunn av manglende ressurser var det vanskelig & prioritere
arbeidsoppgavene og sykepleier mente at pasienten ikke fikk den palliative omsorgen han
hadde behov for. Dette farte til at sykepleierne fglte at pasientens og familiens autonomi,
verdighet og integritet ikke ble ivaretatt. Vi tenker at hvis sykepleier har en god relasjon til
pasient og pargrende kan det lette arbeidet ved at man er klar over deres behov for
ivaretakelse og hvilke krav de har til den palliative pleien som ytes. For at sykepleier skal
kunne skape en god relasjon tenker vi det er viktig at de far tildelt nok tid for & kunne veere

tilstede og utfare sine oppgaver pa en forsvarlig mate. Manglende ressurser kan pavirke
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kvaliteten pa den palliative pleien og relasjonen til pasient og pargrende. Hvis ngdvendig
medisinsk utstyr ikke er tilgjengelig i ulike situasjoner kan dette skape en usikkerhet i

behandlingen, og fere til brudd i tilliten til pasient og pargrende.

6.1 Forslag til videre forskning

Gjennom arbeidet med var systematiske litteraturstudie har vi funnet ulike kulturelle
forskijeller. Vi mener det hadde veert interessant & sett forskning pa hvordan
minoritetsgrupper opplever palliativ omsorg i Norge og hvordan sykepleier erfarer a

ivareta pasienter med annen kulturell bakgrunn.

I var litteraturstudie fant vi ut at sykepleier fglte at manglende kunnskap og kompetanse

hadde innvirkninger pa den palliative pleien. Vi mener det burde forskes mer pa hva som

kan gjares for a gi et kompetanselgft hos sykepleierne, og vil se mer forskning pa hvordan

sykepleiers kompetanse pavirker pasientens og pargrendes tilfredsstilthet med den

palliative omsorgen.
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Vedlegg 1: PI(C)O-oversikt

P

Palliativ omsorg

Livets slutt

Omsorg pa slutten av livet
Terminal pleie

Dgende pasient

Dgende pasient*

Kommunal

Sykepleie

Sykepleie omsorg

Erfaringer
Opplevelser
Utfordringer
Sykepleier erfaring
Sykepleie* erfaring

Palliative care
End of life

End of life care
Terminal care
Dying patient
Dying patient*

Municipal

Nursing

Nursing care

Experience
Challenges
Nurse experience

Nurs* experience
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Vedlegg 2: Sgkehistorikk

Sgkeord

Dato

Database

Antall
treff

Leste
abstrakt

Leste
artikler

Inkluderte
artikler

Palliative care
OR end of life
care OR
terminal care
AND nursing
care AND
experience
Limits:
publication date
2011-2016 og
linked full text

25.10.16

Cinahl

7

2

2

1

End of life care
OR terminal
care AND
nursing AND
experience
Limits:
publication
year 2011-
2016, language
(english) og
geography
(europe)

26.10.16

Cinahl

162

Dying patient
OR end of life
OR palliative
care AND
nursing OR
nursing care
AND
experience OR
challenges
Limits:
publication
year 2010-2016
og language:
(english)

27.10.16

Cinahl

o241

10

Palliative care
OR municipal
AND nursing
OR nursing
care AND
experience
Limits:
publication
year 2011-

27.10.16

Cinahl

198
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2016, language
(english) og
geography
(europa)

Palliative care
AND nursing
AND
experience

27.10.16

Idunn

40

End of life care
AND nursing
AND nurse
experience
Limits:
publication
year 2011-2016
og language
(english)

21.11.16

ProQuest

537

12

Dying patient*
AND nursing
AND nurs*
experience
Limits:
publication
year 2011-2016
og language
(english)

06.12.16

ProQuest

511

End of life care
AND nursing
AND nurse
experience
Limits:
publication
year 2011-
2016.11.21 og
language
(english)

15.03.17

ProQuest

537
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Vedlegg 3: Artikkeloversikt

Forfatter Andersson, Erika, Zivile Salickiene og Kristina Rosengren

Ar 2016

Land United Kingdom

Tidsskrift Nurse Education Today

Tittel To be involved — A qualitative study of nurses” experiences of
caring for dying patients

Hensikt Undersgke sykepleieres opplevelse av omsorg for dgende
pasienter i kirurgisk avdeling.

Metode Kvalitativt design

Instrument Individuelle intervju

Deltagere/frafall

6 sykepleiere fra 2 forskjellige sykehus. 5 kvinner og 1 mann,
ingen nevnte frafall.

Hovedfunn

- Sykepleierne sier at mangel pa kunnskap om palliativ
omsorg og lite klinisk erfaring skaper frustrasjon som
igjen pavirker kvaliteten av pleien.

- De beskriver sykepleieprosessen som en personlig
utvikling, det er bade positivt og utfordrende a jobbe
med dgende.

- Sykepleierne beskriver at den fgrste gangen i omsorgen
for en dgende pasient er vanskelig med tanke pa ansvar
0g statten som kreves, spesielt til familien.

De beskriver falelse av tilfredsstilhet i jobben med
tanke pa det & veere falsom i prosessen. Noen pasienter
krever mere enn andre, da blir sykepleieren nsermere
dem og det blir vanskeligere a legge fra seg situasjonen
selv om arbeidsdagen er over.

- Deter frustrerende at legen i disse enhetene i hovedsak
prioriterer kurative pasienter.

Etisk vurdering

Etisk godkjenning og tillatelse ble hentet inn fra lederne for de
to avdelingene. Ingen annen etisk godkjenning ngdvendig —
dette pa grunn av svenske regler og retningslinjer om forskning
nar ansatte er inkludert. Respekt for enkeltpersoner var
hovedbekymringen. Alle ble informert om at det var frivillig a
delta, og de kunne trekke seg nar de ville, og at deres svar ble
behandlet konfidensielt. Etiske retningslinjer for menneskelig
og sosial forskning vurdert i lgpet av studien.

Vurdering av kvalitet

Vitenskapelig niva 1
Vurderes til god.
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Forfatter

Arbour, Richard B. og Debra L. Wiegand

Ar 2014

Land USA

Tidsskrift Intensive & Critical Care Nursing

Tittel Self-discribed nursing roles experienced during care of dying
patients and their families: A phenomenological study

Hensikt Hensikten med studien var a forsta erfaringer og oppfatninger
fra intensivsykepleiere om aktiviteter og roller de utferte i
omsorg for pasient og familie i overgangen fra aggressiv
livreddende behandling til palliativ omsorg.

Metode Kvalitativt design

Instrument Individuelle intervju

Deltagere/frafall

19 intensivsykepleiere, flest kvinner. Ingen nevnte frafall.

Hovedfunn

- Sykepleierne mente det var viktig med undervisning av
familie og nyutdannede sykepleiere basert pa behov,
bakgrunn, karakteristika og emosjonell tilstand.
Undervisningen kan skje i mange sammenhenger. Til
pargrende var den ofte gitt fordi de var bekymret.

- De understreket betydningen av a vaere pasientens
advokat pa mange omrader.

- De papekte viktigheten av a lindre symptomer gjennom
dedsprosessen og at hvis de klarte dette hadde de en
god falelse nar arbeidsdagen var ferdig.

- Sykepleierne sier de bar veere stgttende og
oppmuntrende i forhold til familiens tilstedevarelse og
at dette kunne hjelpe familien i den videre
sorgprosessen.

A beskytte familiens minner om familien var viktig for
sykepleierne ved at deden skulle veere sa verdig som
mulig, det var ogsa viktig a kunne ta hensyn til
pargrendes gnsker og behov.

Etisk vurdering

Deltagerne skrev under pa samtykkeskjema. Forskningen i
denne artikkelen har veert i samsvar med The Code of Ethics of
the World Medical Association (Helsinkideklerasjonen).

Vurdering av kvalitet

Vitenskapelig niva 1
Vurderes til god.
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Forfatter Efstathiou, Nikolaos og Wendy Walker

Ar 2014

Land United Kingdom

Tidsskrift Journal of Clinical Nursing

Tittel Intensive care nurses” experiences of providing end-of-life care
after treatment withdrawal: a qualitative study

Hensikt Utforske erfaringene til intensivsykepleiere som har gitt
palliativ omsorg til voksne pasienter og deres familie etter
avgjgrelsen om a avslutte behandling er tatt.

Metode Kvalitativt design

Instrument Semi-strukturert, ansikt til ansikt intervju

Deltagere/frafall 13 sykepleiere, 11 kvinner og 2 menn. Ingen nevnte frafall.

Hovedfunn De fleste mente at for en komfortabel og verdig dgd

matte pasientens fysiske behov og symptomlindring
veere godt ivaretatt.

Deltagerne identifiserte mangel pa kommunikasjon som
bekymrende og en barriere for god palliativ omsorg, og
sd viktigheten av et godt forhold til pasientens familie.

Deltagerne mente familiens tilstedeveerelse var viktig,
og hvis familien ikke var der gnsket de at en sykepleier
skulle veere hos den dgende.

Det var usikkerhet pa om fokuset skulle vaere pa den
dgende eller familien.

Avdelingens miljg ble sett pa som en barriere mellom
pasienten og familiens naerhet.

Det ble identifisert mangel pa retningslinjer, som
gjorde sykepleierne usikker.

Mangel pa kommunikasjon mellom leger og
sykepleiere ble identifisert som et problem.

Det kom frem at de erfarne sykepleierne fglte seg mer
selvsikker i mange situasjoner.

Etisk vurdering

Lokal etisk godkjenning ble gitt. Informert samtykke fra alle
deltagere, anonymitet og konfidensialitet var garantert.

Vurdering av kvalitet

Vitenskapelig niva 2
Vurderes til god.
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Forfatter Henriksen, Jette, Kirsten Halskov Madsen og Anette
Meldgaard

Ar 2015

Land Dansk/Norsk

Tidsskrift Nordisk sygeplejeforskning

Tittel Sygepleje og palliativ indsats — Hvilken betydning tillagde
basis sygeplejersker procedurer og kliniske retningslinjer i den
palliative indsats?

Hensikt Undersgke sykepleieres oppfattelse av og erfaring med kliniske
prosedyrer og retningslinjer om palliativ innsats i primeer og
sekunder helsesektor.

Metode Kvalitativt design

Instrument Kvalitative, individuelle, semi-strukturert intervju

Deltagere/frafall

6 deltagere, ingen frafall

Hovedfunn

- Sykepleierne erfarte at retningslinjer har liten eller
ingen betydning for kvaliteten pa pleien. Sykepleierne
var enig om at standardisering av de myke verdiene
ikke kunne nedskrives i retningslinjer.

- Sykepleierne i den palliativ innsats pa basalt niva
opplevde at deres erfaringer var oppnadd gjennom
arbeidet med dgende pasienter, og at dette var
grunnlaget for deres faglige skjgnn og handlinger i
praksis.

- Det a komme tett pa en pasient krevde ofte mot, som de
hadde vanskelig for & beskrive.

- Verdier som omsorg, respekt, nerveer, empati og statte
for & bevare pasientens og pargrendes hap ble tillagt
stor betydning for a ivareta pasientens verdighet og
integritet.

Samarbeidet og kommunikasjonen mellom
hjemmesykepleien og sykehuset, palliativt team,
pasient og pargrende var av stor viktighet, de ansa seg
selv som ansvarlig for denne koordinasjonen.

Etisk vurdering

Innfrir nordiske etiske retningslinjer for sykepleieforskning.
Deltagerne ble informert bade skriftlig og muntlig om at det
var frivillig a delta, de kunne trekke seg fra undersgkelsen nar
de matte gnske. Arbeidssted og navn ble anonymisert.

Vurdering av kvalitet

Vitenskapelig niva 1
Vurderes til meget god.
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Forfatter Iranmanesh, Sedigheh, Zahar Ghazanfari, Stefan Savenstedt og
Terttu Haggstrom

Ar 2011

Land USA

Tidsskrift Journal of Palliative Care

Tittel Professional Development: Iranian and Swedish nurses”
experiences of caring for dying people

Hensikt Belyse betydningen av iranske og svenske sykepleiere sine
erfaringer med faglig utvikling innenfor palliativ omsorg.

Metode Kvalitativt design

Instrument Apen-strukturerte intervju

Deltagere/frafall

8 iranske sykepleiere (4 menn) og 8 svenske sykepleiere, ingen
nevne frafall.

Hovedfunn

- Faglig utvikling innbar bruk av erfaringsbasert
kunnskap, personlige erfaringer hadde ogsa bidratt til
deres profesjonelle utvikling.

- I den svenske konteksten var det fokus pa a veere erlig
0g pasientens autonomi. Det var stimulerende & vare en
del av et team, og de var forngyde med stgtten de fikk
pa arbeidsplassen. Teammgter var viktig for & takle
problemer og utvikle profesjonell omsorg. Gjennom
erfaring ble de mindre usikker pa sin
omsorgskompetanse.

De iranske sykepleierne fglte seg delt mellom a fortelle
sannheten og & holde seg til den kulturelle koden. De
rapportere mangel pa samarbeid med kolleger og andre
profesjoner. Deres religigse verdier, tro og praksis hjalp
de & mestre jobben. De opplevde en falelse av
frustrasjon kombinert med tristhet.

- Det var felles enighet om at det var viktig med et neert
og tillitsfullt forhold til pasienten og familien.

Etisk vurdering

Godkjent av sykehusdirektar, forstander og
avdelingssykepleier, som fikk informasjon om hensikten med
studien og metode som skulle brukes. Informert samtykke
innhentet fra deltagerne, bade muntlig og skriftlig. De var
informert om retten til a trekke seg pa hvilket som helst
tidspunkt og var garantert anonymitet.

Vurdering av kvalitet

Vitenskapelig niva 1
\urderes til meget god.
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Forfatter

Johansson, Kristina og Berit Lindahl

Ar 2012

Land United Kingdom

Tidsskrift Journal of Clinical Nursing

Tittel Moving between rooms — moving between life and death:
nurses’experiences of caring for terminally ill patients in
hospitals

Hensikt Beskrive sykepleieres opplevelser av omsorg for palliative
pasienter pa sengeposter i sykehus.

Metode Kvalitativt design

Instrument Semi-strukturerte intervju

Deltagere/frafall 8 sykepleiere fra 2 forskjellige sykehus, ingen frafall.

Hovedfunn - Sykepleierne falte seg priviligerte som fikk delta i

slutten av et annet menneskes liv, og papeker at
arbeidet med palliative pasienter gir en fglelse av dyp
mening og takknemlighet, og at man blir bergrt av
pasientens lidelse.

- Deltagerne snakker om risikoen for a bli for involverte
og bli for naer pasienten. Det ma veere en balanse
mellom naerhet og distanse.

- Deltagerne opplever det & ha spesielle pasientrom til
formalet er positivt, men at det er vanskelig & ga fra
behandling av akutt syke til palliativ pleie.

- Sykepleierne fglte at arbeidet med pasienter i terminal
fase tapper mye energi og etterlater et eksistensielt
tomrom, men at de far mye tilbake og det gir ny styrke.

Det oppleves problematisk at man ikke har tid til & gi
pasient og pargrende det de har behov for og det gir en
folelse av utilstrekkelighet.

Etisk vurdering

Etisk godkjenning var ikke ngdvendig ifelge svensk lov da
deltagerne i studien hadde gitt samtykke. Alle mottok skriftlig
og muntlig informasjon om studiens hensikt. Anonymitet og
konfidensialitet ble garantert og de kunne trekke seg nar de
ville uten a matte forklare seg.

Vurdering av kvalitet

Vitenskapelig niva 2
\urderes til meget god.
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Forfatter

Johnson, Susan Carey og Patricia Gray

Ar 2013

Land USA

Tidsskrift Holistic Nursing Practice

Tittel Understanding Nurses' Experiences of Providing End-of-Life
Care in the US Hospital Setting

Hensikt Studien undersgkte erfaringer hos sykepleiere som ga palliativ
omsorg til dgende pasienter og deres familier pa sykehus.

Metode Hermaneutisk fenomenologisk studie

Instrument Semi-strukturerte individuelle intervju

Deltagere/frafall

13 sykepleiere, 1 mann og 12 kvinner. Ingen nevnte frafall.

Hovedfunn

- Mangel pa kunnskap og erfaring for a identifisere
symptomer og manglende kommunikasjonsferdigheter.

- Personlige og profesjonelle konflikter pa grunn av ulike
synspunkter i behandlingen og konflikter i
arbeidsgruppen. Det oppstod ubehagelige falelser nar
pasientens symptomer ikke var tilfredsstillende
behandlet og nar dgden ikke opplevdes god.

- Sykepleierne fikk personlig og profesjonell erfaring i
mgtet med palliative pasienter og deres familie. De
klarte derfor & sta bedre rustet til 2 mate andre palliative
situasjoner.

- De understreket betydningen av a fa tilbakemelding fra
pasient, familie og kolleger om sitt arbeid.

- Sykepleierne mente det var ngdvendig a lere fra
hverandre og at det var behov for mer kunnskap og
erfaring innen fagfeltet.

- De var takknemlig for a fa vaere en del av ivaretakelsen
av palliative pasienter.

- Det var viktig for sykepleierne a skape en trygg og
tillitsfull relasjon til pasienten og familien. Dette gikk
ut pa a lytte til og respektere pasienten og familiens
gnsker, veere advokat og holde pasientens i sentrum.

- Sykepleierne mente det var viktig & gi undervisning til
pasient og familie, som ofte var gitt fordi de var
engstelig.

Etisk vurdering

Deltagerne matte signere informert samtykkeskjema. Godkjent
av The Appropriate Institutional Review Board.
Konfidensialitet ble ivaretatt.

Vurdering av kvalitet

Vitenskapelig niva 1
Vurderes til meget god.
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Forfatter

Karlsson, Margareta, Christina Karlosson, Anténio Barbosa da
Silva, Ingela Berggren, og Maud Soderlund

Ar 2013

Land United Kingdom

Tidsskrift Scandinavian Journal Of Caring Sciences

Tittel Community nurses” experiences of ethical problems in end-of-
life care in the patient’s own home

Hensikt Hensikten er a fa en dypere forstaelse av hvordan sykepleiere
som jobber i kommunen opplever etiske problemer i omsorg av
deende pasienter i hjemmet.

Metode Kvalitativt design

Instrument Individuelle intervju

Deltagere/frafall 10 kvinnelige sykepleiere, ingen frafall

Hovedfunn - Sykepleierne opplevde et etisk dilemma nar pasient og

pargrendes komfort, privatliv og verdighet ble negativt
pavirket grunnet manglende stette fra lege og sykehus.
Dette forte til ukomfortable fglelser ved forverring av
pasientens tilstand.

- Nar pasientens gnske om & dg hjemme ikke blir
oppfylt, falte sykepleierne at pasientens autonomi,
verdighet og integritet ikke ble ivaretatt.

- De opplevde at hjemmesituasjonen ble opplevd som et
sykehus som forstyrret freden og roen.

- Sykepleierne erfarte uenighet og mangel pa samarbeid
pa hvordan man best skulle ta vare pa den deende, dette
involverte bade kolleger, pasienter og pargrende.

Sykepleierne opplevde mangel pa sikkerhet i pasientens
hjem som forhindret dem fra & skape og opprettholde
en god og sikker situasjon for den dgende. Dette ble
opplevd som et etisk problem som hindret tillitsforhold
med pasienten og pargrende mot livets slutt.

Etisk vurdering

Tillatelse fra den etiske komiteen ved University West i
Sverige. De etiske retningslinjene i Helsinkideklerasjonen ble
overholdt. Deltagere ble informert om at studien var frivillig,
og de kunne trekke seg nar de ville uten negative konsekvenser
og var garantert konfidensialitet.

Vurdering av kvalitet

Vitenskapelig niva 1
Vurderes til meget god.
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Forfatter

Peterson, J., M. Johnson, B. Halvorsen, L. Apmann, P-C.
Chang, S. Kershek, C .Scherr, M. Ogi og D. Pincon

Ar 2010

Land United Kingdom

Tidsskrift International Journal Of Palliatice Nursing

Tittel What is it so stressfull about caring for a dying patient? A
qualitative study of nurses” experiences

Hensikt Undersgke sykepleieres erfaringer og bekymringer under
omsorg for en dgende pasient. En klar forstaelse kan fare til
mer effektiv trening og mestring av slike bekymringer.

Metode Kvalitativt design

Instrument Dybde intervju

Multidimensional fear of death scale
Frommelt scale

Deltagere/frafall

15 sykepleiere og sykepleiestudenter. 3 menn og 12 kvinner.
Bare 9 fullfarte Frommelt scale.

Hovedfunn

Sykepleierne hadde flere bekymringer med hensyn til
omsorgen for dgende pasienter.

- De var bekymret for pasientens komfort og det a sgrge
for at deres informasjonsbehov ble oppfyit.

- Sykepleierne hadde ogsa bekymringer for familien til
pasienten. Bade det & ivareta familien, samt at de i noen
tilfeller falte de matte veere megler mellom pasient og
familie.

- Padet personlige nivaet var de bekymret for tid og
prestasjon.

Etisk vurdering

Deltagerne matte signere et samtykkeskjema.
Godkjent av The Institutional Review Board.

Vurdering av kvalitet

Vitenskapelig niva 1
\urderes til god.
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Forfatter Rafii, Forough, Alireza Nikbakht Nasrabadi og Muaf Abdulla

Ar Karim

Land 2016

Tidsskrift United Kingdom
British Association of Critical care Nurses

Tittel End-of-life care provision: experiences of intensive care nurses
iniraq

Hensikt Utforske meningen av a ta vare pa terminale pasienter fra
perspektivet til kurdiske intensivsykepleiere.

Metode Hermeneutisk fenomenologisk design

Instrument Semi-strukturerte dybdeintervju

Deltagere/frafall 10 deltagere, ingen nevnte frafall.

Hovedfunn - Atavare pé terminale pasienter hadde positiv

innvirkning pa deres kliniske ferdigheter og selvtillit.

Med mer erfaring var de i stand til & planlegge det
palliative forlgpet og de folte jobben ble enklere. De
problemer som oppstod styrket sykepleierne til & mgte
utfordringer i fremtiden.

De mente alle pasienter skal ha god pleie uavhengig av
deres religion eller tro.

Deltagerne rapporterte at & ta vare pa yngre pasienter
opplevdes vanskelig og smertefullt.

Et godt forhold med pasienten og familien var
identifisert som viktig.

Det var rapportert at begrensede ressurser ga en ekstra
belastning pa sykepleierne og reduserte kvaliteten pa
pleien.

Noen snakket om darlig relasjon mellom sykepleiere og
leger som en av de starste barrierene for god pleie.

Etisk vurdering

Godkjent av en etiske komite — Tehran University of Medical
Sciences. De fikk informasjon om hensikt og metode, og var

sikret konfidensialitet og var informert om at de kunne trekke
seg nar de matte gnske. Informert samtykke var innhentet fra
alle deltagere. De var sikret anonymitet.

Vurdering av kvalitet

Vitenskapelig niva 1
Vurderes til god.
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Forfatter

Smedman, Anna, Kerstin Gustafson og Gullvi Flensner

Ar 2015

Land Dansk/Norsk

Tidsskrift Nordisk Sygeplejeforskning

Tittel Att varda aldre personer pa sarskilt boende under livets
slutskede — underskoterskornas perspektiv

Hensikt Belyse hva det innebzrer & ha omsorg for eldre personer i
livets sluttfase for personale pa sykehjem.

Metode Kvalitativt design

Instrument Kvalitative intervju

Deltagere/frafall 8 deltagere, ingen nevnte frafall.

Hovedfunn - Sykepleierne ble bergrt og deres falelser og opplevelser

om daden ble pavirket. Det var vanskelig a legge fra
seg jobben nar arbeidsdagen var over.

- Det var viktig a tilpasse pleien ut ifra hvert enkelt
individs gnsker, noe som ble enklere hvis
omsorgsforholdet var langvarig, men de ble ogsa mer
personlig knyttet til den deende slik at dgdsfallet
opplevdes vanskelig.

- Hvis dgden hadde gatt stille og rolig for seg, innbad det
til trygghet og de sa pa deden som en befrier fra lidelse.

- Nar de var tvunget til & forlate en pasient alene fglte de
pa utilstrekkelighet.

- A snakke om dgden med pasient og pargrende ble
rapportert som vanskelig, men viktig av sykepleierne.

- God kommunikasjon og relasjon til familien var viktig.
Informasjon til pargrende om palliasjon var viktig for
deres tilstedeveerelse.

-l visse tilfeller savnet de kompetanse og kunnskap, og
de uerfarne rapporterte en falelse av sarbarhet og
utrygghet.

- Det ble rapportert godt samhold i arbeidsgruppen, som
var viktig for a takle stresset.

Etisk vurdering

De forskningsetiske prinsippene har blitt overholdt.
Godkjenning ble hentet fra enhetssjef, ansvarlig
avdelingssykepleier og deltagerne. Alle signerte informert
samtykke. Studien har ogsa blitt gransket av en lokal
forskningsetisk komite.

Vurdering av kvalitet

Vitenskapelig niva 1
Vurderes til god.
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Forfatter

Tunnah, Karen, Angela Jones og Rosalynde Johnstone

Ar 2012

Land United Kingdom

Tidsskrift International Journal of Palliative Nursing

Tittel Stress in hospice at home nurses: a qualitative study of their
experiences of their work and wellbeing

Hensikt Utforske falelser og erfaringer av hospice hos
hjemmesykepleiere som gir palliativ omsorg for pasienter i
kommunehelsetjenesten.

Metode Kvalitativ metode

Instrument Semi-strukturert intervju

Deltagere/frafall

10 sykepleiere og 1 helsefagarbeider, 3 sykepleiere falt fra
studien.

Hovedfunn

Tilfredstilthet med jobben var identifisert som en viktig
faktor for stressnivaet hos sykepleierne.

A prioritere arbeidsmengden var viktig for sykepleierne
i studien for & kunne fa arbeidsdagen til a bli effektiv.

De identifiserte konflikter med kollegaer fra utsiden av
teamet, vanskelig kommunikasjon med legekontoret og
distriktssykepleierne som en kilde til stress.

Mange av sykepleieren kommenterte at jobben var
mentalt krevende, mer enn a jobbe i en annen klinisk
situasjon.

Sykepleierne sa at de matte ’skru seg av” etter arbeid.
Mange av sykepleierne sa at a ga turer og trening hjalp
de & koble av etter en vanskelig dag.

De identifiserte statte fra kollega som viktig for at de
skulle takle arbeidsdagene. Bruken av refleksjon i og
om det praktiske arbeidet tar plass uformelt i gruppen
og formelt pa et ukentlig tverrfaglig teammgte.

Etisk vurdering

Godkjent av North Wales Research Ethics Committee-West.
Deltagerne var informert om studien, og de kunne trekke seg
fra studien nar de ville. Konfidensialitet var garantert bade
verbalt og skriftlig.

Vurdering av kvalitet

Vitenskapelig niva 1
Vurderes til meget god.
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Forfatter Tornquist, Agneta, Magdalena Andersson og Anna-Karin

Ar Edberg

Land 2013

Tidsskrift United Kingdom
Scandinavian Journal of Caring Sciences

Tittel In search of legitimacy — registered nurses” experience of
providing palliative care in a municipal context

Hensikt Hensikten med denne studien var a undersgke og beskrive
sykepleieres erfaringer med a gi palliativ omsorg til eldre i
kommunal sammenheng.

Metode Kvalitativt design

Instrument Fokusgruppe intervju

Deltagere/frafall

20 sykepleiere fra forskjellige kommuner. 19 kvinner og 1
mann. Ingen nevnte frafall

Hovedfunn

- Sykepleierne i undersgkelsen syntes det var vanskelig a
vite hvem de skulle henvende seg til, fordi det var
mange partert involvert i den palliative fasen hos eldre i
kommunen.

- De folte seg ikke hart nar de snakket pa vegne av
pasienten med primerlege, og at mange
sykehusopphold kunne veert unngatt.

- De folte at de manglet retningslinjer og at deres
kunnskaper om palliativ behandling og deres
sykepleieegenskaper ikke var anerkjent. Og at det var
fare for at kompetansen kom til & ga bort.

- Det var ogsa problematisk at de ikke hadde godt nok
utstyr og matte veere alene om a ta avgjerende
bestemmelser.

- Fordi sykepleierne var alene om a ha ansvaret for eldre
palliative pasienter hadde de behov for statte i form av
mer spesialisert kunnskap, statte fra kolleger og statte
fra systemet i forhold til debrifing etter psykisk
krevende situasjoner.

Etisk vurdering

Studien ble gjennomfart i trad med Helsinkideklerasjonen.
Deltagerne fikk informasjon om at det var frivillig a delta, og
de kunne avslutte nar de matte gnske. Det var ikke ngdvendig
med etisk godkjenning av studien fordi den var ikke lagt under
reglene i den svenske lov om etisk vurdering av forskning som
omfatter mennesker.

Vurdering av kvalitet

Vitenskapelig niva 1
Vurderes til meget god.
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Forfatter Zheng?, Rui-Shuang, Qiao-Hong Guo®, Feng-Qi Dong®” og R.

Ar Glyn Owens®

Land 2015

Tidsskrift USA
International Journal of Nursing studies

Tittel Chinese oncology nurses” experiences on caring for dying
patients who are on their final days: A qualitative study

Hensikt Belyse kinesisk kreftsykepleiere sine erfaringer i omsorgen for
deende kreftpasienter.

Metode Kvalitativt design

Instrument Semi-strukturerte intervju

Deltagere/frafall 28 sykepleiere, ingen nevnte frafall.

Hovedfunn - Sykepleierne rapportere at det viktigste behovet var a gi

fundamental omsorg som var forklart som
sykepleieholdninger og verdier i sykepleieprosessen.

- Det var viktig & opprettholde pasientens verdighet, a
innfri pasientens gnsker var en del av dette, men det var
ofte familien som formidlet gnskene.

- Kommunikasjon med pasienten ble opplevd som
vanskelig. De var flau over a holde informasjon tilbake
for pasienten, men dette ble styrt av kulturelle koder.

- Det var viktig a skape god kontakt med familie og
venner. 1 tillegg til & stette familien var det viktig a
legge til rette for familiens tilstedeverelse, ofte
gjennom undervisning.

- Personlige begrensninger pavirket kvaliteten av pleien
og farte til moralske problemer.

- Sykepleierne hadde en tendens til a kritisere seg selv.

- De ferske sykepleierne ble mer pavirket enn de erfarne,
og falte seg makteslgse.

Sykepleierne opplevde jobben som meningsfull for &
takle jobben og deres private liv.

Etisk vurdering

Godkjent av Human Research Ethics Board. Informert
samtykke fra hver deltager for intervjuene. Deltagerne var
informert om at det var frivillig og at de hadde rett til a trekke
seg nar som helst pa hvilket som helst tidspunkt under studien.
Informasjonen var anonym.

Vurdering av kvalitet

Vitenskapelig niva 2
Vurderes til meget god.
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Vedlegg 4: Sjekklister for kvalitative forskningsartikler

Kritisk vurdering - kvalitativ forskning, undervisningsbruk

— = =

SJEKKLISTE FOR A VURDERE KVALITATIV
FORSKNING

Mdlgruppe: studenter og helsepersonell
Hensikt: avelse i kritisk vurdering

FOLGENDE FORHOLD MA VURDERES:

Kan vi stole pd resultatene?
Hva forteller resultatene?
Kan resultatene veere til hjelp i min praksis?

Under de fleste spersmdlene finner du tips som kan veere til hjelp nér du skal svare pa
de ulike punktene.

Referanse:

1. Critical Appraisal Skills Programme. www.casp-uk.net
I

Se Ut - descaoed r\o%\c\c) ol expenencsd
c_\o(‘\f\c3 cac of d\_gi"\(}) PRAREAD and tele
faoailies = A phenomenclogicat SWady
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Kritisk vurdering - kvalitativ forskning, undervisningsbruk

INNLEDENDE SP@RSMAL

1. Er forméilet med studien Klart formulert? Ja Uklart Nei
TIPS: ﬁ 0 0

o Erdet oppgitt en problemstilling for studien?

2. FEr kvalitativ metode hensiktsmessig for 4fd | Ja Uklart Nei

svar pi problemstillingen?

TIPS:

Har studien som mdl 4 forsid og belyse, eller beskrive

éc&é er\"u‘v\gge:

Qca ‘\m&osp\ oM

0
PP e

b&

Jenomen, erfaringer eller opplevelser? mw S Wel@ O \. OMd\bt‘S{c
paaaenk oo £acaiuie 1 paliiaian |
omuaﬂb-

KAN DU STOLE PA RESULTATENE?
3. Er studiedesignet hensiktsmessig for 4 fi svar | Ja Uklart Nei
pi problemstillingen? ” 0 O
L
TiPs: A
®  Erurvalg, mdte @ samie inn data pd og mate Kommentar:
analysere data pd beskrevet og begrunne:?
4. Er utvalget hensiktsmessig for 4 besvare
problemstillingen? Ja Uklart Nei
! 0 0

TIPS:

| strategiske utvalg er milet & dekke antats relevante sosiale
roller og perspekiiver. De enhetene som skal kaste lys over
disse perspekiivene er vanligvis mennesker, men kan ogsd
ware begivenheter, soslale situas eller dok !
Enhetene kan bli vaigt fordi de er typiske eller atypiske, fordi
de har bestemte forbindelser med hverandre, eller | noen
tilfeller rett og slett fordi de er tilgiengelige.

o Erdet giort rede for hvem/kva som ble valgt ut og
Ivorfor? Er det glovt rede for hvordan de ble valgt ut
(rekrutteringssirategi)?

Er det gjors rede for hvorfor noen valgre ikke d delta?
Er karakterisrika ved utvalger beskrever (f.eks.kjann,

alder,osv.)?

Kommentar: (S \f\'\'(m\;oév\.
\noen foalau. Reasea

A s xAcE *d A (}\Ahmmcw\
Soaden L AN Pa 0. pasden
oy 2 axmior onyales ooy

SEN O ol WM claxka
(acaldeasinca vac beskautk .

5. Ble dataene samlet inn pa en slik mite at
problemstillingen ble besvart?

TIPS:
Datainnsamlingen md vare omfattende nok bide i bredden
(typen observasjoner) og | dybden (graden av observasjoner)
om den skal kunne stotte og generere fortolkninger.

o Er metoden som ble valgt god for & belyse

Ja Uklart Nei
R 0 0
Kommentar:
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Kritisk vurdering - kvalitativ forskning, undervisningsbruk

problemstillingen?

o Gdrdet Mart fram hvilke metoder som ble valgt for &
samle data? For eksempel feltstudier {deltagende
eller ikke-deltagende observasjon), intervjuer
(semistrukturerte dybdeinteryjuer, fokusgrupper),
dokumentanalyse.

*  Er mdrten data ble samiet inn pd beskrevet {f eks.
beskrivelse av intervjuguide)?

o Ble valg av setting for datainnsamlingen begrunnet?

\nAlndoess e \r\*:u‘uly)
lnderuyo dole {ea 26100 man
GECY codervasones oo
Sectasek ved.

\rherogseren, S Spea feoe

a lelge ofp nvecdpgotdan

6. Gir det klart fram hvordan analysen ble
giennomfert? Er fortolkningen av data

forstaelig, tydelig og rimelig?

TIPS:

En vanlig tilnarmingsmdte ved analyse av bvalitative data er

sakalt innholdsanalyse, hvor mensire i data blir identifisert og

kategorisert.

o Erdet redegjort for hvilken type analyse som er brukt (for

eky. grounded theory, fenomenologisk analyse etc.).

o Erdet tydelig redegjort for hvordan analysen ble
giennomfars (f. eks. de ulike trinnene i analysen)?

o Er mowstridende data tatt med i analysen?

o Serdu en Kar sammenheng mellom innsamlede data
(Feks. sitater) og kategoriene som forskeren har kommer
Sram ui?

Ja Uklart Nei

X 0 0

Kommentar: fenomenaloot s\
bes\erurnda skl

\t\km}xx ol Yakk opp oo
eanskeanecsy med €n apng.
K\ac bammenheng MEAADNN
Qikar ©q \r_a\-tgf)r{u.
ﬁnz;\bszns kaan ec \dack

{formutacy .

7. Ble det redegjort for bakgrunnsforhold som
kan ha pavirket fortolkningen av data?

TIPS:

Forskningsresultatene blir nodvendigvis pdvirket av

perspektivet til forskeren. 1 tillegg vil konteksten som

datainnsamiingen foregdr innenfor pdvirke resultatens.

o Har forskeven gjort rede for konteksten som
datainnsamlingen foregikk innenfor?

o Har forskeren giort rede for sitt 1eoretiske stisted og sin
Saglige bakgrunn?

Ja Uklart Nei

ps 0 0

Kommentar: \ewesu\se e, OO
oA AQW 98 ei- A
(o wn fodgrai s, Enas
forsicemne Bolbec pa avd, men
hadde ea forsker | rasns
oM clax ot LlsaNdGRAL for
d..a.)\.\'m_i,em(‘

8. Er det gjort forsek pa & underbygge funnene?

TiPs:

Kategoriene eller monstrene som ble identifisert | laper av
analysen kan styrkes ved d se om lignende monstre biir
identifisert gjennom andre kilder. For eksempel ved G
diskutere forelapige slutninger med studicobjektene, be en
annen forsker giennomgad materiales, eller d fa lignende
inntrykk fra andre kilder. Det er sjeldent ai forskjellige kilde

Ja Uklart Nei
pig 0 0

Kommentar: Tare. c~ed teon foc
A on funan.To
avavheagioa forsie O
Mmed od and Lo as

gir helt likt utrykk. Imidlertid bor slike forskjeller forklares

AOXAORMNE. O CAETTC (TG s Al

ne

3
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Kritisk vurdering - kvalitativ forskning, undervisningsbruk

rilfredsstllende.

o Erdet gjont forsek pa @ trekke inn andre kilder for G

vurdere eller underbygge funnene?

9, Er etiske forhold vardert?

TIPS:
o Ble studien forklart for deltagerne (f.eks. gjennom
Informert samiykke)?

®  Dersom relevant, ble studien forelagt Etisk komite? l:\am\'\ﬁw\‘:& A ‘H‘BA Med

Ja Uklart Nei
. 0 0

Kommentar:

tkamk.\de,\.\ama\_onea 2

HVA ER RESULTATENE?

8. Kommer det klart fram hva som er
hovedfunnene i undersokelsen?

*  Kan du oppsummere hovedfunnene?

®  RBle fimnene diskutert i Iys av det opprinnelige
formdlet med studien?

Nei
0

Uklart
0

Ja

)

Pasienteas ad ueL . . OFpMmanire
i steds v @ma  indrt Symmpranssc,

Besagwe famallend pnannte Coy
fa headsun Al famiuiens enskes,

KAN RESULTATENE BRUKES I MIN PRAKSIS?

Hvor nyttige er funnene fra denne studien?

TIPS:

Mdles med kvalitatty forskning er ke 4 sannsynliggjore at
resultatene kan genervaliseres il en bredere befolkning,
Isteden kan resuitatene gi grunnlag for modelier som kan
hrukes 1l & prove & forsid lignende grupper eller fenomen.

o Kan resultatene hjelpe meg til bedre d forstd
sammenhengen jeg arbeider i?

o Draft hvordan fi kan wtvide eksi
kunnskap og forstdelse?

ende

. Kommentar: \o- UJ&\CJ a Aa
w«_d bn.r) cllona e.c{an«\)c(\
\. Pc‘kmb -&Of Ca %\ %c,
Q»\xxcbkc&n ass c.. Tl
|r\~6\>\éhnt\eé.g 0y & . m-bﬁmz,a\m
oy SheeTe W\ QM\\.&:\
\\,Qon&kum au cs.. WALk ed
p&(‘bﬁﬂ& L Q\MAR\\)
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Kritisk vurdering - kvalitativ forskning, undenisningsbruk

STEKKLISTE FOR A VURDERE KVALITATIV
FORSKNING

Malgruppe: studenter og helsepersonell
Hensikt: avelse i kritisk vurdering

F@LGENDE FORHOLD MA VURDERES: ;

Kan vi stole pd resultatene?
Hva forteller resultatene?
Kan resultatene veere til hjelp i min praksis?

Under de fleste spersmdlene finner du tips som kan veere til hjelp ndr du skal svare pd |
de ulike punkfene. ‘

Referanse:
1. Critical Appraisal Skills Programme. www.casp-uk.net

Intenalut Care Nucsas expe,ri%m OQ ?“04‘\"5‘;“3
end- af- Ude car abr fakment wiandraval

3 Qualtiranwe stdy
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Kritisk vurdering - kvalitativ forskning, undervisningsbruk

INNLEDENDE SPARSMAL

1. Er formilet med studien klart formulert?

TIPS:
*  Erdet oppgitt en problemstilling for studten?

2. Er kvalitativ metode hensiktsmessig for & f4
svar pa problemstillingen?

TIPS:
o Har studien som mdl & forstd og belyse, eller beskrive
Jenomen, erfaringer eller opplevelser?

Ja Uklart Nei
0 0

Otforsike, ect;

PAC gk PRV k\ . 0

Ellty .4:::;} ?a %

Aol en:u‘
au bl \uhww\% er *m

KAN DU STOLE PA RESULTATENE?

3. Er studiedesignet hensiktsmessig for & fa svar | Ja Uklart Nei

pi problemstillingen? )( 0 0
11PS: .

®  Erutvalg, mdte d samle inn data pd ag mdte & Kommentar:

analysere data pd beskrever og begrunnet?

4. Er utvalget hensiktsmessig for 4 besvare

problemstillingen? Ja Uklart Nei
TIPS: # 0 0

1 strategiske utvalg er mdies & dekke antatt relevante sosiale
roiler og perspetiiver. De enhetene som skal kaste lys over
disse perspeksivene er vanligvis mennesker, men kan ogsd
ware begivenheter, sosiale situasjoner eller dokumenter.
Enhesene kan bli vaigt fordi de er typiske eller atypiske, fordi
de har bestemte forbindelser med hverandre, eller | noen
tilfeller rent og slett fordi de er tilgjengelige.

o Erdet giort rede for hvem/hva som ble valgt ut og
Ivorfor? Er det gjort rede for hvordan de ble valgt ut
(rekrutteringssiralegi)?

s Erdet giort rede for hvorfor noen valgte ikke d delta?

*  Er karakteristika ved utvalget beskrever (feks kjonn,
alder,osv.)?

| Kommentar: \3 dmac@&
'RQ.WW\A D {om\u\,\w;’;s‘)\
wed audk deen Reisrrei
e Bl oo SQAgh
Lontatx med forskerme.

Aue dend < & koS
fa e forsl NEMGR {&.}d :
Aue hac \ang ach erfao A
u\da«v\\-\s o\ kq\ncw.:’ Sw\Q.r\f\1

5. Ble dataene samlet inn pa en slik mite at
problemstillingen ble besvart?

TIPS:
Datainnsamlingen md veere omfattende nok bdde i bredden
(typen observasjoner) og i dybden (graden av observasjoner)
om den skal kunne stotte og generere fortolininger.

o Ermetoden som ble walgt god for 4 belyse

Ja Uklart Nei
X 0 0
Kommentar:
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Kritisk vurdering - kvalitativ forskning, undenvisningsbruk

problemstillingen?

o (Gdrder kart fram hvilke metoder som ble vaigt for &
samle data? For eksempel feltstudier (deltagende
eller ikke-deltagende observasjon), intervjuer
(semistrukiurerte dybdeinterviuer, fokusgrupper),
dokumentanalyse.

o Ermdten data ble samlet inn pa beskrevet {f.eks.
heskrivelse av interviuguide)?

KoalAanue &NQ‘&NW
ANILX - Kl -AnoNek wieog O«
Reseraxx ’x.mcrv:)c. -opida.
\nteagps wace 2O-bO MaAn

3 adeeidsplasien L

o Ble valg av setting for datainnsamiingen begrunnet? a(\od_d§\\\.den <

6. Gir det klart fram hvordan analysen ble Ja Uklart Nei
gjennomfort? Er fortolkningen av data 1 ) 0
forstielig, tydelig og rimelig?

TIPS: Kommentar:

En vanlig tilnarmingsmate ved analyse av kvalitative dato er .& o - e

sdkalt innholdsanalyse, hvor mensire i data blir identifisert og mMenclogia. andlias

kategoriser,

o Erdet redegjort for hvitken type analyse som er brukt (for
eks. groumded theory, fenomenologisk analyse ete. ),

o Erdet tydelig redegfort for hvordan analysen ble
giennomfor: {f. eks. de ultke trinnene | analysen)?

o Ermotstridende data tatt med | analysen?

o Serdu en tlar sammenheng mellom innsamiede data
(f.eks. sitater) og kategoriene som forskeren har kommet

esxada, ;
De ollu trinnene o ANDK
€c W C((L&ﬁ\oﬁ 3

VL der hndernie saenenenheny

MAUom Lnadatnlad. daxd

fram til? Sy kh\&%cf'\u‘ g
7. Ble det redegjort for bakgrunnsforhold som
kan ha pavirket fortolkningen av data? Ja Uklart Nei

TIPS:

Forskningsresultatene blir nodvendigvis pdvirket av

perspektived il forskeren. 1 tillegg vil konteksten som

datal lingen foregdr innenfor pavirke resuliatene.

o Haor forskeren glovt rede for konteksten som
datainnsamlingen foregikk innenfor?

o Har forskeren giort rede jor sitt teoretiske stisted og sin
faglige bakgrunn?

¢ 0 0

Kommentar: Lo cokarne Wag
adoecfanng {acen nreaauspl

ec \Cemy med wilxuma Pi
€n Dt Ay

8. Er det gjort forsek pi 4 underbygge funnene?

11Ps:

Kategoriene eller monstrene som ble identifisert { lapet av
analysen kan styrkes ved d se om lignende monstre blir
identifisert gjennom andre kilder. For eksempel ved &
diskutere forelapige slutninger med studieobjektene, be en
annen forsker giennomgd materiales, eller 3 fa lignende
inntrykk fra andre kilder. Det er sjeldent at forskjellige kiide
wir helt likt ustrylk. Imidlertid bev slike forskjeller forklares

Ja Uklart Nei

X 0 0

Kommentar: Qex. €c, Fath rved
DAGINASACSN G, ard
\Coder d,ubh.sé en . Dex
Er Yoo Lnn And Hecdhurt
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tifredsstillende.
o Erdet gjort forsek pd d trekke inn andre kilder for &
vurdere eller underbygge funnene?
9. Er etiske forhold vurdert? Ja Uklart Nei |
T1Ps: X 0 0
o Ble studien forkiart for deltagerne (feks. giennom X .
informert samtykke)? Kommentar: lo\@a\ exus'c %06\3“‘\ P
*  Dersom relevany, ble studien forelagt Etisk komite? \"‘%‘W\ &W\'\:& MNVUGE
Bnoma b KA\
B~ o

HVA ER RESULTATENE?

8. Kommer det klart fram hva som er
hovedfunnene i undersokelsen?

»  Kan du opprwnmere hovedfunnene?

o Ble funnene diskutert i lys av det apprinnelige
Jormaler med studien?

KAN RESULTATENE BRUKES I MIN PRAKSIS?

Hvor nyttige er funnene fra denne studien?

11PS:

Malet med kvalitativ forskning er ikke & sannsynliggjore of
resultatene kan generaliseres til en bredere befolining.
Isseden kan resultatene gi grunnlag for modeller som kan
brukes tif G prove G forstd lignende grupper eller fenomen.

o Kan resultatene hjelpe meg 4l bedre d forstd
sammenhengen jeg arbeider i?

o Droft hvordan finnene kan utvide eksisterende
kunnskap og forstdelse?

Kommentar: \a, V@ D ac ose
huoc uiu«'s g kommunda
med faodiuig, paaset og
kolieger ef. QU gherka

QAL m«&«ﬁb\,ln}r-
Se raniuiens wehau.
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